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Summary

Aim. Anxiety disorders are significant predictors of suicidality and are proposed to be
independent risk factors for suicide attempts. They are common in people with type 2 diabetes
(T2DM) and are associated with longer duration of diabetes and poorer treatment outcomes.
The aim was to examine associations between anxiety disorders and suicidal thoughts and
behaviour in people with T2DM, to establish the prevalence of suicidality among people with
T2DM in the selected European countries and to examine whether anxiety disorders were
predictive of current outcomes of suicidality in this population using data from the International
Prevalence and Treatment of Diabetes and Depression study.

Material and methods. The study sample comprised 1063 adults with T2DM from 6 Euro-
pean countries. The presence of anxiety disorders and suicidality was assessed with the MINI
International Neuropsychiatric Interview. The group of participants with current suicidal risk
was compared with the group of participants with no suicidal risk.

Results. The participants from Germany were more likely to report suicidality than those
from other countries, whereas people from Serbia and Ukraine were less likely to report it.
Depression and anxiety disorders significantly contributed to the increased presence of suici-
dality among people with T2DM. Agoraphobia was a significant predictor of suicidality when
controlling for depression. The participants with T2DM and comorbid agoraphobia had 4.86
times higher odds to report suicidality than those without agoraphobia.

Conclusions. Agoraphobia was a significant predictor of suicidality in people with T2DM.

Stowa klucze: zaburzenia Igkowe, cukrzyca typu 2, samobdjczos¢

Key words: anxiety disorders, type 2 diabetes mellitus, suicidality

Wprowadzenie

Zaburzenia Igkowe (AD), ujmowane catosciowo jako kategoria zaburzen, sg
istotnymi predyktorami samobdjczosci [ 1-3]. Kontinuum samobojcze obejmuje: ide-
acje samobojcze, plany samobodjcze, probe samobodjcza i samobdjstwo [1]. Mimo ze
zwigzek ten jest staby [4], wiekszo§¢ wynikow badan wskazuje, ze zaburzenia Iekowe
sg niezaleznymi czynnikami ryzyka prob samobojczych i powinny by¢ traktowane
jako powazny problem dla zdrowia publicznego [5, 6]. Ryzyko to jest jeszcze wyzsze
w wypadku 0sob ze wspotwystepujacymi zaburzeniami osobowosci [7, 8] i zaburze-
niami nastroju, cho¢ zwiazki te nie zostaty dotad jednoznacznie wyjasnione [9, 10].

W niedawnej metaanalizie [1] wykazano wzrost ryzyka samobdjstwa dla kazdej
podkategorii zaburzen lgkowych, z wyjatkiem zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
(OCD). W wypadku OCD wyniki pozostaty nierozstrzygniete, chociaz badania su-
geruja, ze zaburzenie to rowniez moze by¢ czynnikiem ryzyka [11]. Istnieje wyrazny
zwigzek migdzy ideacjami i/lub probami samobdjczymi a fobig spoleczng (SAD)
[12]. Wyniki badan tacza tez ideacje i zachowania samobdjcze z zaburzeniem lgko-
wym uogoélnionym (GAD) [1], ktore jest najczesciej diagnozowanym zaburzeniem
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lekowym (trzykrotnie czg¢$ciej niz jakiekolwiek inne zaburzenie lekowe [13]), z zabu-
rzeniem lekowym z napadami Ieku (PD) [14, 15], z dysmorfofobig (BDD) [16] oraz
z zaburzeniem stresowym pourazowym (PTSD) [17]. Jesli chodzi o PTSD, niektore
rodzaje traum [18] oraz wspolwystepowanie naduzywania alkoholu i depresji [19]
sprawiaja, ze osoby te sg szczegblnie podatne na ideacje samobdjcze [20]. Ogotem
ideacje, plany i proby samobdjcze sa czgstsze u 0s6b z zaburzeniami lgkowymi niz
w populacji ogolnej. Nasilenie objawow wigze si¢ z wyzszym ryzykiem wystgpienia
mys$li samobojczych w PD, PTSD i OCD, siggajacym od 10% do ponad 50% [12].

Cukrzyca typu 2 (T2DM) jest chorobg o znacznym rozpowszechnieniu w populacji
ogolnej, siegajacym 8% wsrod osob w srednim wieku, i wigze si¢ z czestym wystepo-
waniem powiklan somatycznych i psychologicznych [21-23]. Ryzyko wystepowania
powiktan cukrzycy zwiazane jest ze skutecznoscia kontroli glikemii, przy czym nie-
wielu pacjentow jest w stanie utrzymywac jg na prawidtowym poziomie [21].

Zaburzenia lekowe wystepuja czesto u 0sob z cukrzyca [21-23], jednak doniesienia
na temat rozpowszechnienia wspotwystepujacych zaburzen lgkowych i ich wplywu
na przebieg choroby pozostajg rzadkie ze wzgledu na problemy metodologiczne
zwigzane z malg liczebnoscig prob. Dorosli z T2DM cechuja si¢ znacznie wyzsza
czestos$cig wystepowania GAD i PD w pordwnaniu z osobami bez cukrzycy: o 122%
w wypadku GAD i o 85% w wypadku PD, przy czym czgsto wspotwystepuja GAD
i depresja [24]. Wyniki te zostaly potwierdzone w badaniu /nternational Prevalence
and Treatment of Diabetes and Depression (INTERPRET-DD), w ktérym wykazano
rozpowszechnienie zaburzen lekowych u 0s6b z T2DM na poziomie 18% [25]. Naj-
czestszym rozpoznaniem bylo GAD (8,5%) i PD w ciagu calego zycia (5,1%). Przy
czym 4% uczestnikow badania miato wigcej niz jedno zaburzenie psychiczne, a 2,8%
wigcej niz jedno zaburzenie Iekowe. Zaburzenia lekowe wystepowaty czesciej u ko-
biet, byly zwigzane z dtuzszym czasem trwania cukrzycy, wigkszg liczbg powiktan
cukrzycy oraz jej gorsza kontrola.

1. Cel pracy

Naszym celem byto zbadanie zwiazkéw mig¢dzy zaburzeniami lekowymi a myslami
1 zachowaniami samobojczymi u 0s6b z T2DM z wykorzystaniem danych z projektu
INTERPRET-DD [25], a takze ustalenie rozpowszechnienia samobojczosci wsrdd osob
z T2DM w wybranych krajach europejskich oraz sprawdzenie, czy zaburzenia Igkowe
byty predyktorem aktualnych (w ciagu ostatniego miesiaca) objawdéw samobodjczosci
u 0sob z T2DM.

2. Material i metody

2.1. Badanie INTERPRET-DD

Zbior danych pochodzit z badania INTERPRET-DD, ktorego szczegdtowy protokot
dostepny jest w opublikowanych artykutach [26, 27]. Uczestniczyto w nim okoto 200
0s0b z T2DM w kazdym z uczestniczacych w projekcie osrodkow diabetologicznych
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ze wspotpracujacych krajow. W okresie od wrzesnia 2013 do maja 2015 roku osoby
te byly zapraszane do udziatu w badaniu przez lekarzy w poradni diabetologicznej
zapewniajacej opieke drugo- lub trzeciorzedowa. W kazdym wspotpracujacym kraju
w sktad zespotu badawczego wchodzit co najmniej jeden psychiatra i jeden endokry-
nolog. Przed przystapieniem do badania uzyskano od uczestnikow pisemng swiadomg
zgode¢ na udziat w badaniu. Uzyskano zgode komisji etyki Open University Research
Ethics Committee oraz lokalnych komisji etyki w poszczegolnych krajach [26].

Do badania wlgczono osoby w wieku 18—65 lat z rozpoznang T2DM co najmnigj
12 miesiecy wczesniej, ktore uczgszczaly do placoéwek ambulatoryjnej opieki diabe-
tologicznej (opieki drugorzgdowej) w swoich krajach. Kryteria wylaczenia z badania
byly nastepujace: (1) T2DM przez mniej niz 12 miesiecy, (2) rozpoznanie cukrzycy
typu 1, (3) trudnosci komunikacyjne lub poznawcze albo niezdolno$¢ do wypehie-
nia narz¢dzi badawczych, (4) pobyt w szpitalu lub planowane przyjecie do szpitala
w ramach opieki stacjonarnej, (5) otepienie, choroba Parkinsona, padaczka lub inne
powazne schorzenie neurologiczne, (6) kliniczne rozpoznanie uzaleznienia od alkoholu
lub innej substancji (nie tytoniu) lub rozpoznanie schizofrenii, (7) udziat w innych
badaniach (z wyjatkiem badan obserwacyjnych) obecnie/w ciggu ostatnich 3 miesigcy,
(8) zamieszkiwanie poza rejonem dziatania poradni diabetologicznej/prawdopodobny
brak dost¢pnosci podczas okresu obserwacji (follow-up), (9) cigza obecnie lub cigza/
porod dziecka w ciggu ostatnich 6 miesiecy, (10) jakikolwiek zagrazajacy zyciu lub
niestabilny cigzki stan somatyczny (np. nowotwor ztosliwy, udar) w ciggu ostatnich
6 miesi¢ecy lub niepelne wyzdrowienie/wigcej niz niewielkie skutki udaru [26, 27].
Do badania nie zostaty wtaczone takze osoby z: cukrzycg cigzowsa, pdzno ujawniajaca
si¢ cukrzyca typu 1 u dorostych (Latent Autoimmune Diabetes in Adults — LADA),
cukrzyca MODY (Maturity Onset Diabetes of the Young), tzw. cukrzyca typu 3¢ oraz
cukrzyca zwigzang z rzadkimi zespotami genetycznymi (zesp6t Wolframa, zespot
Alstroma).

2.2. Uczestnicy

Do badania wigczono dane wszystkich uczestnikow INTERPRET-DD z T2DM
z Europy, ktére ukonczyty cz¢$¢ Miedzynarodowego wywiadu neuropsychiatrycznego
MINI (MINI International Neuropsychiatric Interview) dotyczacg zaburzen lgkowych
i1 samobdjczosci. Tym samym w badaniu uwzgledniono dane z sze$ciu krajow Europy:
Niemiec, Wtoch, Polski, Rosji, Serbii i Ukrainy. Dane z innych krajow zostaty wyla-
czone z analizy. Sposrdd lacznej liczby 2783 o0so6b z T2DM wlaczonych do badania
INTERPRET-DD ze wszystkich wspolpracujacych krajow [27] w niniejszej analizie
uwzgledniono probe 1063 o0séb z T2DM z Europy.

Zakwalifikowanymi uczestnikami badania byly osoby doroste, u ktorych rozpozna-
no T2DM, w wieku 19—65 lat (M =55,6; SD = 8,6). Grupa badana sktadata z 564 kobiet
(53,1%) 1 499 mezczyzn (46,9%). W tabeli 1 zawarto szczegdtowe dane dotyczace
uczestnikéw. Dane przedstawiono dla zmiennych cigglych (np. wiek, czas trwania
cukrzycy, poziom HbA1c) zuwzglednieniem $rednich, odchylen standardowych (SD),
median, kwartyli oraz warto$ci krancowych — minimum i maksimum.
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Tabela 1. Charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna uczestnikow badania

Z T2DM (N = 1063)

Charakterystyka socjodemograficzna Warto$¢
Srednia (SD) 55,6 (8,6)
i Mediana 58,0
Wiek [lata]
Kwartyle (Q1, Q3) 52,62
Min.-Maks. <19; 65>
. Kobiety 564 (53,1%)
Pte¢ -
Mezczyzni 499 (46,9%)
Wolny 149 (14,0%)
, Zonaty/we wspdinym pozyciu 736 (69,2%)
Stan cywilny* -
Owdowiaty 79 (7,4%)
Rozwiedziony 98 (9,2%)
Miejsce Obszary wiejskie 96 (9,0%)
zamieszkania Obszary miejskie 967 (91,0%)
Brak formalnego wyksztatcenia 1(0,1%)
Niepetna/ukofczona szkota podstawowa 97 (9,1%)
Wyksztaicenie Niepetna/ukoriczona szkota $rednia 599 (56,4%)
. \{Vyksztaiceme wyzsze 366 (34,4%)
(studia wyzsze, podyplomowe/zawodowe)
Brak regularnych dochoddw (np. bezrobotny/student) 87 (8,2%)
Status dochodowy - -
rodziny Staty dochéd (np. praca w niepetnym/petnym 976 (91,8%)
wymiarze godzin, emerytura) or
Charakterystyka kliniczna Warto$¢
[%] [mmol/mol]
Srednia (SD) 78(1,8) 61,8 (20,0)
HbA1c [%; mmol/ Mediana 74 57,0
mol] Kwartyle (Q1, Q3) 64,88 46,5, 72,7
Min.-Maks. <3,1;17,2> | <10,5; 164,5>
Srednia (SD) 9.2(7,0)
Czas trwania Mediana 7
cukrzycy [lata] Kwartyle (Q1, Q3) 4,13
Min.-Maks. <1; 40>
Brak cukrzycy w rodzinie 359 (33,8%)
o Cukrzycau kreyvnego piewszego stopnia 446 (42,0%)
Historia cukrzycy (rodzica, rodzenstwa)
W rodzinie* Cukrzyca u krewnego drugiego stopnia 0
(dziadek, ciotka, wuj, kuzyn) 170 (16,0%)
Cukrzyca u krewnych 1. 2. stopnia 86 (8,1%)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Udar moézgu Iub’lncydent 81 (7.6%)
naczyniowo-mozgowy
Zawat mie$nia sercowego 112 (10,5%)
Wszelkie inne udokumentowane choroby serca 262 (24,6%)
Retinopatia cukrzycowa 269 (25,3%)
Inne Obrzek plamki zottej 76 (7,1%)
udokumentowane . o
choroby lub Neuropatia cukrzycowa 352 (33,1%)
powiktania Nefropatia cukrzycowa 114 (10,7%)
cukrzycy* Choroba naczyn obwodowych 164 (15,4%)
Choroby tarczycy 296 (27,8%)
Zaburzenia neurologiczne, np. choroba Parkinsona 23 (22%)
lub padaczka
Wszelkie inne zd|agnozowgne i Ieczpne schorzenia, 451 (424%)
w tym zaburzenia psychiczne
Wszelkie choroby serca lub inne problemy z sercem 353 (33,2%)
Inne choroby Wszelkie choroby nerek 147 (13.8%)
lub dolegliwosci
zdrowotne Wszelkie problemy z widzeniem/oczami 442 (41,6%)
zg’fgszane przez Wszelkie problemy z nogami/stopami 366 (34,4%)
pacjenta (W ciagu Nadciénienie tetnicze 769 (72,3%)
catego zycia)
Hipercholesterolemia 592 (55,7%)
Brak lekow przeciwcukrzycowych 34 (3,2%)
Leki Tylko doustne $rodki hipoglikemizujace 550 (51,7%)
przeciwcukrzycowe™ Tylko insulina 190 (17,9%)
Zaréwno $rodki doustne, jak i insulina 287 (27,0%)
) Leki obnizajace cisnienie krwi 761 (71,6%)
Inne leki* X - -
Leki przeciw depresji 23(2,2%)
Nigdy 517 (48,6%)
Palenie tytoniu* W przesziosci 328 (30,9%)
Obecnie 212 (19,9%)
Rzadko/nigdy 494 (46,5%)
Czestotliwosé Raz w miesigcu 63 (5,9%)
Cwiczen* Raz w tygodniu 258 (24,3%)
Codziennie 237 (22,3%)

* — procenty nie sumuja si¢ do 100, poniewaz respondenci mogli wybraé wigcej niz jedng odpowiedz
Iub brakowato niektorych odpowiedzi. Co do zasady, w analizie SPSS zaleca sig, aby wykonywane
obliczenia pomijaty brakujace wartosci.
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2.3. Procedura

Badacze wypehiali najpierw formularz informacyjny dla kazdej zakwalifikowanej
osoby. Formularz ten zawierat informacje kliniczne i socjodemograficzne pochodzace
z dokumentacji medycznej [26, 27]. U kazdego uczestnika przeprowadzono badanie
z uzyciem takich narzedzi jak: Kwestionariusz zdrowia pacjenta (PHQ-9) [28, 29],
Wskazniki dobrego samopoczucia WHO-5 [30, 31] oraz kwestionariusz pn. Obszary
problemowe w cukrzycy (PAID) [32].

Do oceny obecnosci zaburzen lgkowych i samobojczosci wykorzystano dane z Mie-
dzynarodowego wywiadu neuropsychiatrycznego MINI w wersji 5 lub 6, w zaleznosci
od obowigzujacych standardow w praktyce psychiatrycznej danego osrodka [33, 34].
MINI jest powszechnie uznawany za ztoty standard diagnostyczny i stosowany w wielu
réznych populacjach (w tym u oséb z powaznymi chorobami oraz w badaniach $rodo-
wiskowych) 1 jest to rzetelne narzedzie wskazujace kategorie diagnostyczng zgodnie
z kryteriami DSM-1V [35]. MINI pozwala na uzyskanie informacji na temat obecnosci
nastgpujacych zaburzen lgkowych: zaburzenie Iekowe z napadami Igku, agorafobia,
fobia spoteczna i uogolnione zaburzenie lekowe. PTSD i OCD zostaly wykluczone,
poniewaz nie sg juz one klasyfikowane jako zaburzenia lgkowe w najnowszych edy-
cjach DSM (DSM-5) [35] oraz ICD (ICD-11) [36].

Badanie z wykorzystaniem MINI bylo przeprowadzane przez przeszkolonego
psychiatre lub psychologa klinicznego i trwato od 15 do 40 minut. Obecne ryzyko
samobdjcze oceniano za pomocg modutu MINI dotyczacego samobojczosci, ktory
ro6znit si¢ miedzy MINI-5 a MINI-6. Modut MINI-5 sktadat si¢ z pieciu pytan doty-
czacych mysli i zachowan samobodjczych w ciggu ostatniego miesigca oraz jednego
pytania dotyczacego jakiejkolwiek wezesniejszej proby samobdjczej w ciggu zycia
[33]. Negatywne odpowiedzi na wszystkie pytania oznaczaly brak aktualnego ryzyka
samobdjczego, natomiast jedna lub wigcej pozytywnych odpowiedzi, w zaleznosci
od wagi kazdej pozycji, oznaczaty niskie, umiarkowane lub wysokie obecne ryzyko
samobdjcze u uczestnika.

Modut MINI-6 dotyczacy samobdjczosci sktadat si¢ z trzech pytan przesiewowych
(nieuwzglednianych w wyniku koncowym), czternastu pytan dotyczacych mysli i za-
chowan samobdjczych w ciggu ostatniego miesigca oraz jednego pytania dotyczacego
jakiejkolwiek wczesniejszej proby samobodjczej w ciggu catego zycia. Podobnie jak
w wypadku MINI-5, wszystkie odpowiedzi negatywne oznaczaty brak aktualnego
ryzyka samobdjczego. Jezeli co najmniej jedna odpowiedz byta pozytywna, calkowita
suma punktow przypisanych do kazdego pytania okreslata albo niskie (1-8 punktow),
umiarkowane (9—16 punktéw) albo wysokie (17 punktow lub wigcej) obecne ryzyko
samobojcze [33].

Osoby przeprowadzajace badanie INTERPRET-DD wskazywaty odpowiednio na
obecne ryzyko samobdjcze lub jego brak. Osoby uznane za zagrozone samobdjstwem
byty niezwtocznie kierowane na konsultacj¢ psychiatryczng w celu podjecia leczenia.

Do celow analizy statystycznej w naszym badaniu grupy niskiego, umiarkowanego
lub wysokiego ryzyka pozostaty polaczone i zostaly pordwnane jako catos¢ z grupa
uczestnikdw bez ryzyka samobdjczego (wszystkie odpowiedzi negatywne).
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2.4. Analizy statystyczne

2.4.1. Rozpowszechnienie samobojczosci wérdd osob z T2DM
w wybranych krajach europejskich

Aby osiagna¢ pierwszy cel badawczy, jakim byta ocena zwigzku migdzy samo-
bojczoscia a krajem pochodzenia wérod dorostych z T2DM w szeSciu krajach euro-
pejskich, przeprowadzono analizy tabel krzyzowych. Czesto$¢ wystepowania samo-
bojstw w kazdym kraju zbadano przez przecigcie zmiennej ,.kraj” z dwiema grupami
utworzonymi na podstawie wyniku samobojstwa MINI (,,obecna samobdjczos$¢” Iub
,,brak samobdjczosci”).

Procedura ta pozwolita nam zweryfikowac odsetek uczestnikow, ktorzy wykazywali
najwyzsza samobdjczos¢ wsrod osob z T2DM z tego samego kraju, a takze rozktad
samobojczosci w krajach objetych badaniem. Przeprowadzono test chi kwadrat w celu
ustalenia, czy istnieje istotny zwigzek miedzy samobojczoscig a krajem pochodzenia
uczestnikéw — cheieliSmy ustali¢, ktory z krajow w najwigkszym stopniu przyczynit si¢
do uzyskania istotnosci statystycznej testu chi kwadrat. Ustalono to na podstawie analizy
reszt standaryzowanych. Jesli warto$¢ reszty nie przekraczata +1,96, byta ona istotna [37].

2.4.2. Zaburzenia legkowe jako predyktory samobdjczosci

Drugim celem niniejszego badania bylo okreslenie, czy zaburzenia lgkowe sa
istotnymi predyktorami samobdjstwa wsrdd osob z T2DM w wybranych krajach.

Aby sprawdzi¢, czy obecne zaburzenia Igkowe sg istotnymi predyktorami sa-
mobojstwa u dorostych z T2DM, przeprowadzono wielokrotng regresje logistyczna.
W pierwszym etapie do modelu wprowadzono jako zmienng kontrolng obecno$¢ de-
presji okreslanej jako nawracajgca, obecna lub wystepujaca w przesziosci. W drugim
kroku uwzgledniono cztery aktualne zaburzenia Igkowe jako predyktory samobdjstwa:
zaburzenie lgkowe z napadami Ieku, agorafobig, fobig spoteczng i zaburzenie Igkowe
uogoblnione. Zastosowano metode regresji sekwencyjnej z selekcjg blokowa, aby zba-
da¢ wzrost wariancji wyjasnionej przez zaburzenia Igkowe w poréwnaniu z modelem
uwzgledniajagcym tylko depresj¢. Aby ocenié, czy oszacowane wielokrotne modele
logistyczne pasuja do danych, wykorzystano test dobroci dopasowania Hosmera-
-Lemeshowa [38, 39]. W wypadku istotnych predyktorow samobojstwa obliczono
ilorazy szans z 95% przedzialami ufnosci (CI).

Analizy statystyczne przeprowadzono z uzyciem programu SPSS w wersji 25 dla
Windows. Istotno$¢ statystyczng dla wszystkich analiz ustalono na poziomie p <0,05.

3. Wyniki

3.1. Zwigzek migdzy samobojczoscia a krajem
pochodzenia wérdd dorostych z T2DM

W tabeli 2 przedstawiono odsetek uczestnikow, ktorzy zglosili samobdjczose,
z podziatem na kraje. Nie przeprowadzono jednak testu chi kwadrat w celu spraw-
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dzenia istotnosci zwigzku miedzy krajem pochodzenia a samobojczoscia, poniewaz
8,3% komorek miato oczekiwang liczbe mniejsza niz 5. Z tego powodu zastosowano
doktadny test Fishera ze zmienng wierszowa ,,kraj” o 6 poziomach (Niemcy, Wlochy,
Polska, Rosja, Serbia, Ukraina) i zmienng kolumnow3 ,,samobdjczo$¢” o dwoch po-
ziomach (tak, nie). Wyniki doktadnego testu Fishera wskazaty na istotng réznice w sa-
mobojczosci migdzy 6 krajami (p < 0,001; doktadny test Fishera z dwoma ogonami).

Aby okresli¢, ktorego kraju mieszkancy zglaszali istotnie wyzsze prawdopo-
dobiefistwo samobodjstwa w poréwnaniu z mieszkancami innych krajow, przepro-
wadzono seri¢ doktadnych testow Fishera (tab. 2). Wyniki wskazuja, ze uczestnicy
badania z Niemiec istotnie czesciej zgtaszali samobdjczo$¢ niz osoby z innych krajow
(odpowiednio 19,66% i 2%; p < 0,001; doktadny test Fishera). Natomiast osoby
z Serbii rzadziej zglaszaty samobdjczo$¢ niz osoby z innych krajow (odpowiednio
0% 14,86%; p <0,001; doktadny test Fishera). Podobnie Ukraincy rzadziej zgtaszali
samobdjczo$¢ niz uczestnicy w ogolnej probie z innych krajow (odpowiednio 0,77%
14,39%; p <0,026; doktadny test Fishera). Wsrod uczestnikow z Wtoch, Polski i Rosji
roéznica w liczbie osob deklarujacych samobdjczosé i niedeklarujgcych samobojczosci
nie byta istotna statystycznie w pordwnaniu z 0golng préba z innych krajéw (cho¢
w tym drugim wypadku byta bliska istotnos$ci). Deklarowana samobojczos¢ w Polsce
i Rosji byta podobna (odpowiednio 2,3% 12,0%). Wér6d Wiochow 4,5% uczestnikow
zglaszato samobdjczosé.

Tabela 2. Tablica krzyzowa dla obserwowanej i oczekiwanej liczby os6b z T2DM
z obecnos$cia mysli samobdjczych w poszcezegolnych krajach (N = 1063)

Samobdjczosc
Nie Tak
0, 0,
Kraj N N % Z da.nego reszty N | N % z da.nego reszty
e ob kraju standaryzowane | ¢ | o kraju standaryzowane
Niemcy 124 | % 80,3% -1,7 46 | 23 19,7% 8,5
% z danej grupy 9.9 54.8%
samobojczosci ' '
Wiochy 19311192 | 955% -0,1 791 9 45% 0,4
% z danej grupy 18.8% 21 4%
samobojczosci ' '
Polska 2084 (212 | 97,7% 0,2 86| 5 2,3% -1,2
% z danej grupy 20.8% 19%
samobojczosci ' ’
Rosja 191,11 195| 98,0% 0,3 79| 4 2,0% -14
% z danej grupy 191% 9.5%
samobojczosci ' '
Serbia 191,11 199 | 100,0% 0,6 791 0 0,0% -2.8
% z danej grupy o o
samobdjczosci 19.5% 0.0%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Ukraina 1249 1129 |  99,2% 0,4 51| 1 0,8% -1,8
. .

%2 danej grupy 12,6% 24%

samobdjczosci

N, —oczekiwana liczba 0s6b z objawami samobojczosci; N | —obserwowana liczba 0s6b z objawami
samobojczosci.

Nie przeprowadzono testu chi kwadrat w celu sprawdzenia istotnosci zwigzku miedzy krajem
pochodzenia a samobojczoscia, poniewaz w 8,3% komorek oczekiwana liczba wynosita mniej niz 5.

3.2. Zaburzenia lekowe jako predyktory aktualnej samobojczosci u oséb z T2DM

Rozpowszechnienie zaburzen Igkowych w badanej probie i w poszczegdlnych
krajach przedstawiono w tabeli 3. Zmienne spoteczno-demograficzne: wiek, ple¢, stan
cywilny i dochdd rodziny byly kontrolowane i nie mialy wplywu na wyniki analizy.

Zastosowano analize wielokrotnej regresji logistycznej w celu okreslenia, ktore
z zaburzen lekowych przewidywaty samobojstwo, jesli do modelu jako zmienna
kontrolng wiaczono depresj¢ wystepujaca w przesztosci, nawracajaca i/lub obecng.
W poczatkowym etapie tej analizy do modelu wigczono tylko depresje¢ i stwierdzono,
ze model ten r6znit si¢ istotnie od modelu ze stata (x> = 26,982; p < 0,001; df = 1).
Model ten wyjasnial okoto 9% przypadkéw samobodjczosci wsrdd osoéb z T2DM
(Nagelkerke R? = 0,089).

W kolejnych etapach analizy uwzgledniono udzial zaburzen lgkowych jako
zmiennych predykcyjnych w ogélnym modelu przy jednoczesnej kontroli depres;ji.
Wartos¢ chi kwadrat wynoszaca 14,24 (df = 4; p = 0,007) wskazywata, ze dodanie
do modelu zestawu zaburzen lgkowych istotnie zwigkszylo obecnos¢ samobojczosci
wsrod osob z T2DM. Wyniki ujawnity, ze depresja (obecna, nawracajaca lub/i w prze-
sztosci) 1 zaburzenia lgkowe istotnie przyczynity si¢ do mocy wyjasniajacej modelu
(x*(5) = 41,226; p < 0,001) (tab. 4).

Co wazne, tylko jeden rodzaj zaburzen lekowych — agorafobia — byt istotnym pre-
dyktorem samobojczosci przy uwzglednieniu depresji. Pozostate aktualne zaburzenia
lgkowe: zaburzenie lekowe z napadami Igku, fobia spoteczna i uogdlnione zaburzenie
Igkowe nie przewidywaty w sposob istotny samobojczosci.

Depresja i agorafobia tacznie wyjasniaja okoto 14% zmiennosci samobdjczosci
uczestnikow badania (Nagelkerke R? = 0,135). Test Hosmera-Lemeshowa wykazat,
ze ostateczny model jest dobrze dopasowany (H-L ¢*(3) = 0,749; p = 0,862). Wyniki
analizy regresji logistycznej przedstawiono w tabeli 4.

Obecna, nawracajaca lub/i wystepujaca w przesztosci depresja byla istotnie zwia-
zana z samobdjczoscig (Wald(1) = 18,37; p < 0,001). Wyniki wykazaly, ze ryzyko
wystapienia samobdjczosci jest 4,27 razy wigksze u 0s6b z T2DM 1 wspotwystepu-
jaca depresja (obecng, nawracajaca i/lub wystepujaca w przesztosci) w pordwnaniu
z osobami bez depresji w wywiadzie. Ponadto uczestnicy z T2DM i wspotwystepujaca
agorafobig mieli 4,86-krotnie wigksze szanse wystgpienia samobojczosci niz osoby
bez tego zaburzenia Igkowego (Wald(1) = 13,01; p <0,001).
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Tabela 3. Rozpowszechnienie zaburzen lekowych w badanej populacji pacjentow
z T2DM w poszczegélnych krajach (N = 1063)

Kraj

Niemcy Wiochy Polska Rosja Serbia Ukraina

N=117 | N=201 | N=217 | N=199 | N=199 | N=130
Zaburzenie lekowe o/ \a o/ \a o 0 o o
2 napadami leku 1(0,9%)° | 2(1,0%)° | 9(4,1%) | 20(10,1%) | 0(0,0%) | 30 (23,1%)
Agorafobia 13(11,1%) | 4(2,0%) | 8(3,7%) | 28(14,1%) | 3(1,5%) | 6 (4,6%)
Fobia spoteczna 0(0,0%) | 0(0,0%) | 10(4,6%) | 21(10,6% | 0(0,0%) | 11(8,5%)
Zaburzenia lekowe 1009%) | 2(1,0%) | 9@1%) | 20 (101%) | 0(0,0%) | 30 (23.1%)
uogdlnione

Tabela 4. Podsumowanie analizy wielokrotnej regresji logistycznej dla samobéjczosci jako
zmiennej zaleznej (DV) z depresja i zaburzeniami lgkowymi jako predyktorami

DV: Samobéjczos¢

Model 1
95% Cl ¥
= i)
B | SE | Wed |dff p | = s8lesg % Yé(d) P
5| %8| 2
(stala) 3,815 0,238 | 256,365 | 1 | 0,000 | 0,022
0,089 |yi(1)=6,982| <0,001
Depresja 1,690 | 0,322 | 27,617 | 1 | 0,000 | 5,420 | 2,886 | 10,179
Model 2
(stata) 23,929 | 0,247 | 253,546 | 1 | 0,000 | 0,020
Depresja 1451 | 0,338 | 18,375 | 1 | 0,000 | 4,267 | 2,198 | 8285
Zaburzenie lekowe | 5aq | 608 | 0227 | 1 | 0,634 | 0749 | 0,228 | 2,464
z napadami leku
0,135 | y24)=14,244| 0,007
Agorafobia 1581 | 0,438 | 13,010 | 1 | 0,000 | 4,860 | 2,058 | 11,475
Fobia spoleczna | 0,948 | 0,830 | 1,305 | 1 | 0,253 | 0,388 | 0,076 | 1,071
Zaburzenialgkowe | 546 |0 473 | 1331 | 1 | 0.249 | 1726 | 0,683 | 4,363
uogdlnione

Cato$ciowy model koficowy: *(5) =41,226; p<0,001. Dane w czgsci ,,B” przedstawiaja oszacowane
wspotczynniki regresji przewidujace samobdjstwo dla kazdej zmiennej uwzglednionej w modelu,
statystyka Walda obejmuje test kazdego z tych wspotczynnikéw, a wspolczynnik Exp(B) dostarcza
informacji na temat szacowanego ilorazu szans obecnos$ci samobdjczosci wynikajacej z obecnosci

zmiennej predykcyjne;j.
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4. Dyskusja

Wyniki naszego badania sg zgodne z wczesniejszymi doniesieniami o zwigkszonym
ryzyku samobdjczosci u 0sob z rozpoznaniem cukrzycy [40]. W badanej probie 1063
uczestnikow z T2DM z sze$ciu krajow bioracych udziat w projekcie INTERPRET-
-DD tacznie 2,4% deklarowato samobdjczose, jednak wyniki wykazaty duze réznice
migdzy krajami.

Jeden rodzaj zaburzen lekowych — agorafobia — byt istotnym predyktorem samo-
bojczosci, gdy uwzgledniono depresj¢. Inne zaburzenia lekowe: zaburzenie lekowe
z napadami Igku, fobia spoteczna i uogélnione zaburzenie lekowe nie byly istotnymi
predyktorami samobodjstwa. Ryzyko wystgpienia samobdjczosci byto mniej wigcej
4-krotnie wieksze u 0sob z T2DM i depresja (aktualng, nawracajgca i/lub wystepujaca
w przeszto$ci) w pordwnaniu z osobami bez depresji w wywiadzie. Ponadto osoby
z agorafobig mialy prawie 5-krotnie wicksze szanse na wystgpienie samobojczosci
niz osoby bez tego zaburzenia lgkowego.

Z historycznego punktu widzenia nadal istnieja znaczace rdznice we wskaznikach
samobdjstw pomigdzy poszczegdlnymi krajami europejskimi, przy czym wskazniki
samobdjstw sg szczeg6lnie wysokie w spoteczenstwach Europy Wschodniej i na ogot
nizsze w krajach $roédziemnomorskich [41]. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
podata, ze w 2016 roku standaryzowane wzgledem wieku wskazniki samobojstw na
100 tysiecy 0sob wynosity: 5,5 we Wloszech, 9,1 w Niemczech, 10,9 w Serbii, 13,4
w Polsce, 18,5 w Ukrainie i 26,5 w Rosji [42]. Wedlug najnowszych danych Euro-
statu liczba zgonow z powodu samobojstwa na 100 tysiecy mieszkancow w krajach
cztonkowskich Unii Europejskiej wynosi od 5 (na Cyprze) do 32 (na Litwie), przy
sredniej 11 [43]. Wsrdod krajow uwzglednionych w naszej analizie we Wtoszech,
w Niemczech i Polsce odnotowano odpowiednio 6, 12 i 16 zgonéw z powodu samo-
bojstwa na 100 tysiecy mieszkancow [43]. Nalezy zauwazy¢, ze grupy osoéb z T2DM
z krajow o nizszych wskaznikach samobdjstw w populacji ogélnej (Niemcy i Wtochy)
charakteryzowaly si¢ wyzszym rozpowszechnieniem samobdjczo$ci w porownaniu
z uczestnikami z krajow o wyzszych wskaznikach samobojstw w populacji ogolnej
(Polska, Serbia, Ukraina i Rosja). Mozna wysuna¢ hipotezg, ze obcigzenie choroba
przewlekta i potencjalnie prowadzaca do niepelnosprawnosci, takg jak T2DM, ma rozny
wplyw na samobojczos¢ w rdznych spoteczenstwach. Niemcy i Wtochy charaktery-
zujg si¢ dluzszg $rednig dtugoscia zycia mieszkancow w pordwnaniu z pozostatymi
krajami. Rozpoznanie choroby przewlektej moze powodowaé wigkszg rozbieznosé
miedzy oczekiwaniami co do dhlugosci i jako$ci zycia przed diagnozg i po diagnozie.

W miedzynarodowym badaniu dotyczacym samobojczos$ci wykazano, ze rozpo-
wszechnienie w ciggu calego Zycia ideacji, planow 1 prob samobojczych na Swiecie wy-
nosito odpowiednio 9,2%, 3,1% 12,7% [44]. Badanie przeprowadzone przez Pompilego
1 wsp. [45] ujawnito, ze wloscy pacjenci ambulatoryjni z TIDM i T2DM prezentowali
wigksze poczucie beznadziejnosci i czgstsze ideacje samobdjcze niz pacjenci ambulatoryjni
przyjeci do oddziatoéw kardiologii, gastroenterologii i pulmonologii. W badaniu przepro-
wadzonym we Wloszech ustalono, Ze czgsto$¢ wystepowania w ciggu catego zycia ideacji,
planow i prob samobojczych wynosita odpowiednio 3,0%, 0,7%10,5% [41]. W populacji
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wioskiej z T2DM objetej naszym badaniem rozpowszechnienie samobdjczosci ogotem
bylo wyzsze (wynosito 4,5%) w poréwnaniu ze wszystkimi podgrupami w badaniu wio-
skim. W Niemczech czgsto$¢ wystepowania ideacji samobdjczych w populacji ogdlnej
wyniosta 8,0% [46], natomiast w naszym badaniu czesto$¢ wystepowania samobojczosci
ogotem w populacji niemieckiej z T2DM wyniosta 19,7%. Wyniki badania EZOP Polska
przeprowadzonego na polskiej populacji w wieku 18—64 lat wykazaty rozpowszechnienie
w ciggu calego zycia ,,jakiegokolwiek zdarzenia, ktére mozna by zakwalifikowac jako
probe samobdjcza” na poziomie 0,7% [47], natomiast 1,7% populacji ,,my$lato o po-
pehieniu samobdjstwa” [48]. W niniejszym badaniu rozpowszechnienie samobdjczosci
u polskich uczestnikow z T2DM byto wyzsze i wynosito 2,3%. Bylo ono jednak nizsze
niz rozpowszechnienie ocenione w grupie polskich pacjentow ambulatoryjnych z rozpo-
znaniem padaczki, wérdd ktorych ideacje samobojcze stwierdzono u 10% [49].
Zaleznosci miedzy cukrzyca a zaburzeniami lekowymi sg wieloptaszczyznowe.
Przewlekty stres zwigksza ryzyko wystepowania zaburzen lekowych i depresyjnych
[50]. Przewlekta hiperkortyzolemia zwigzana ze stresem traktowana jest jednoczesnie
jako czynnik ryzyka rozwoju insulinoopornosci i T2DM [51]. Rozpoznanie T2DM
moze rdwniez wywotywacé nasilony stres, ktory bedzie wzmagat obciazenie psychiczne
zwigzane z wydarzeniami zyciowymi [52]. U 0s6b z rozpoznaniem T2DM utrzymujacy
si¢ stres moze dodatkowo zmniejsza¢ motywacj¢ do dbania o zdrowie i1 stosowania
si¢ do zalecen lekarskich, czego efektem jest migdzy innymi mniejsza aktywnos$¢ fi-
zyczna, niewltasciwa dieta czy nieregularne przyjmowanie lekow, co moze prowadzi¢
do gorszej kontroli glikemii i wigkszego ryzyka rozwoju powiktan cukrzycy [53].
Zjawisko to obserwowane jest zwlaszcza wsrdd osob z cukrzycg typu 1, u ktorych
moze si¢ pojawi¢ lek przed wystapieniem hipoglikemii i w konsekwencji tendencja
do ograniczania dawkowania insuliny ponizej zalecanych poziomoéw [54]. Badania
wskazuja, ze stosowanie skutecznego leczenia przeciwlekowego moze natomiast
w dhuzszym okresie prowadzi¢ do redukcji poziomu hemoglobiny glikowanej [55].

4.1. Ograniczenia badania

Ryzyko samobojstwa jest zwigzane z czynnikami socjokulturowymi [50], a uczest-
nicy badania INTERPRET-DD pochodzili z r6znych srodowisk kulturowych. Dlatego
aby zrozumie¢ wptyw zaburzen Iekowych na samob6jczos¢ u 0séb z T2DM, postano-
wili§my zawezi¢ naszg analize tylko do 0s6b mieszkajacych w krajach europejskich.
Ograniczylo to liczbe krajow i calkowitg liczbe osob wiaczonych do badania, ale
pozwolito nam réwniez zmniejszy¢ wptyw potencjalnych czynnikéw zakldcajacych
zwigzanych z kontekstem kulturowym, spotecznym lub geograficznym.

Sposrod wszystkich krajow objetych badaniem INTERPRET-DD wskazniki samo-
bojstw sa nizsze w krajach stabiej rozwinietych, a szczegdlnie niski standaryzowany
wzgledem wieku wspotczynnik samobdjstw na 100 tysigcy os6b w 2016 roku odnoto-
wano w Pakistanie (3,1) [42]. W gospodarkach o wysokim dochodzie, w tym w krajach
europejskich, ryzyko popetnienia samobojstwa jest wyzsze wérod niewykwalifikowa-
nych pracownikow fizycznych niz w ogoélnej populacji w wieku produkeyjnym [51].
Rozktad zatrudnienia wedhug sektoréw gospodarki rézni si¢ w poszczegdlnych krajach
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z r6éznych regiondw, a zatrudnienie w sektorze podstawowym jest zwykle wyzsze
w niektorych krajach pozaeuropejskich [52]. Jednak wyzszy wskaznik zatrudnienia
w sektorze podstawowym w krajach pozaeuropejskich niekoniecznie przyczynia si¢
do wyzszego ryzyka samobojstw w porownaniach migdzynarodowych, bioragc pod
uwage ogodlnie nizsze wskazniki samobojstw w tych krajach.

Stopa bezrobocia w 2020 roku w krajach pozaeuropejskich byla bardziej zrézni-
cowana niz w krajach objetych analizg [52]. Roznica migdzy krajami europejskimi
1 pozaeuropejskimi wystgpowata takze w odniesieniu do dochodu narodowego brutto
per capita. Kraje europejskie uwzglednione w naszym badaniu zostaly zaklasyfikowane
przez Bank Swiatowy jako kraje o wysokim dochodzie lub o $rednio wysokim docho-
dzie, przy czym tylko Ukraina zostata zaklasyfikowana jako kraj o nizszym $rednim
dochodzie. Kraje pozaeuropejskie uczestniczace w badaniu INTERPRET-DD zostaty
zaklasyfikowane bardziej roznorodnie: jako kraje o niskim dochodzie, o nizszym
srednim dochodzie lub 0 wyzszym $rednim dochodzie, przy czym Arabia Saudyjska
byta jedynym krajem zaklasyfikowanym jako gospodarka o wysokim dochodzie [52].

Bangladesz i Chiny nalezg do zaledwie 5 krajow na $wiecie, w ktorych wskaznik
samobojstw wsrod kobiet jest wyzszy niz wérod mezcezyzn [42], natomiast w Europie nie
ma krajow o takiej charakterystyce. Wskazniki samobojstw w Chinach sa rowniez znacz-
nie wyzsze na obszarach wiejskich w poréwnaniu z obszarami miejskimi [53]. Dlatego
wlaczenie do naszej analizy tylko krajow europejskich pozwolito nam zredukowac wptyw
heterogenicznosci czynnikéw spoleczno-ckonomicznych na wyniki badania samobdjczosci.

Nalezy zaznaczy¢, ze wyniki badania dotycza samobdjczosci deklarowanej przez
uczestnikdw w réznych krajach. W niektorych krajach uczestnicy moga nie ujawniac
planow lub mysli samobdjczych ze wzgledéw spotecznych, religijnych Iub prawnych.
Potencjalna rozbiezno$¢ miedzy ujawniong a rzeczywista samobojczoscia moze byé
uznana za ograniczenie badania, jednak spodziewamy si¢, ze zawe¢zenie analizy tylko
do krajow europejskich mogto zmniejszy¢ jej wptyw ze wzgledu na ogdétem mniejsze
roznice spoteczno-kulturowe miedzy nimi.

Innym ograniczeniem jest stosowanie réznych wersji kwestionariusza MINI ze
wzgledu na aktualng praktyke psychiatryczna w osrodkach objetych badaniem lub brak
dostepnosci lokalnego tlumaczenia jednej z wersji MINI. Badanie w Niemczech, we
Witoszech, w Serbii i Ukrainie przeprowadzono z uzyciem MINI-6. W Rosji badanie
przeprowadzono MINI-6, z wyjatkiem diagnozy dystymii, ktdra zostala ustalona za
pomoca MINI-5. Badanie w Polsce przeprowadzono z wykorzystaniem MINI-5.
Modut dotyczacy samobdjczosci w MINI-6 zawiera wigcej pozycji i moze zapewnic
znacznie bardziej szczegdtowa ocene ryzyka samobojczego, mimo ze uczestnikow
ostatecznie podzielono na dwie analogiczne grupy: z ryzykiem samobdjczym i bez
ryzyka samobdjczego. Biorac pod uwage znaczne réznice w rozpowszechnieniu sa-
mobdjstw w osrodkach stosujacych MINI-6, szczegdlnie wysokie rozpowszechnienie
samobojstw w niemieckiej probie INTERPRET-DD nie moze zostaé wyjasnione
jedynie przez zastosowanie bardziej szczegdlowego narzedzia.

Kwestionariusz PHQ-9 rowniez zawiera pozycj¢ dotyczacg mysli lub zamiarow
samobdjczych, lecz zdecydowalismy si¢ jej nie uwzglednia¢ w analizie ze wzgledu
na inny zakres czasowy pytania (2 tygodnie) w porownaniu z MINI.
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5. Whioski

Nasze wyniki podkres$lajg znaczenie zebrania doktadnego wywiadu psychiatrycz-
nego dotyczacego obecnych i wystepujacych w ciggu catego zycia zaburzen Igkowych
u 0s6b z T2DM, a zwlaszcza wywiadu dotyczacego agorafobii, ktdra byla istotnym
predyktorem samobdjczosci w tej populacji.

Wikiad autorow: Wszyscy autorzy spetniajq wszystkie cztery kryteria ICMJE dotyczqce autor-
stwa (zaprojektowanie pracy, sporzqdzenie projektu pracy, ostateczne zatwierdzenie wersji do
publikacji oraz zgoda na ponoszenie odpowiedzialnosci za wszystkie aspekty pracy). Autorzy
mieli rowny wktad w powstawanie pracy.

Deklaracja interesow: T.M.G. otrzymatl honoraria od VP Valeant Polska, Lundbeck Poland,
Janssen-Cilag Polska, Apotex Poland (obecnie Aurovitas Pharma Polska), EGIS Polska, GL
Pharma, Celon Pharma poza zgloszong pracq.

C.E.L. poinformowata o przyznaniu dotacji przez Association for the Improvement of Mental
Health Programmes w czasie prowadzenia tego badania.

Podzigkowania: Autorzy dziekujg nastepujgcym osobom: Wilochy: Nicola Andreone, Marina Croci,
Angela Girelli, Cecilia Invitti, Edoardo Mannucci, Antonio Paroli, Liliana Rocca, Francesco Rotella,
Umberto Valentini, Luciano Zenari; Polska: Edyta Sutkowska, Anna Krolicka, Marta Jakubczyk,
Paulina Ryta-Womperska, Magdalena Janusz; Wielka Brytania: Tina van Dam; USA: Larry Cimino.
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