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Summary

In clinical practice suicidal ideation (SI) is one of the most commonly encountered symp-
toms in patients with mental disorders. Such encounter calls for diligent evaluation of suicidal
risk. Although the risk factors are widely known, accurate estimation of suicidal risk remains
one of the most difficult and most important tasks that clinicians face — especially consider-
ing recently collected data showing increase in suicide prevalence in Poland. More thorough
estimation of suicidal risk in patients with SI requires taking under consideration not only
suicidal risk factors but also factors that are more specific for progression of SI to suicidal
behaviors (SB). The review presented in this paper consists of a range of suicidological theo-
ries that allow to select a number of groups of factors and mechanisms that are most specific
for progression of SI to SB. These groups include: (1) transgression of fear of causing harm
and pain to oneself, as well as disintegration of other protective barriers such as (2) decline
of social integration with others, feeling of being alienated or abandoned, decline of sense of
belongingness, lack of social support, (3) resignation from family and social obligations, (4)
dismissing cultural or religious norms, (5) rejection of life goals, values and aspirations that
were appreciated earlier, (6) narrowing down in perceived alternatives for suicide, i.e., “tun-
nel vision”, feelings of helplessness and powerlessness, (7) devising in details and accepting
simple suicidal plan, especially when such plan is being consolidated through rehearsals and
as if “automatized”, (8) impulsiveness, (9) accumulation of aggression that may be vented
out as suicide, and finally (10) accessibility of means to commit suicide.
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Wprowadzenie

Samobdjstwo jest wiclowymiarowym, ztozonym zjawiskiem, ktorego definicje
nie sg ze sobg w pelni zgodne. Jedna z szeroko akceptowanych definicji, przyjeta
przez WHO, okresla samobdjstwo jako akt intencjonalnego (deliberate) odebrania
sobie zycia [1]. Analogicznie zachowania samobdjcze (ZS) definiowane sg najczgsciej
jako potencjalnie $miertelne dziatania podjete z intencjg odebrania sobie zycia. Za
proby samobdjcze (PS) zwykle uznawane sa takie ZS, ktoérym towarzyszyla jasno
wyrazona intencja samobojcza lub ktore wiazaty si¢ z istotnym zagrozeniem zycia
[1,2]. Czg$¢ autorow pojecia te zbiorczo okre$la mianem suicydalno$ci. Kluczowym
elementem wymienionych definicji (oddzielajacym je od wypadkow skutkujacych lub
mogacych skutkowac¢ §miercig) jest ,,rozmys$lnos¢” czy tez ,,intencjonalnos¢”. Tak
wiec z samych przyjetych definicji wynika, ze mysli samobojcze (MS — rozumiane
jako checi odebrania sobie zycia) poprzedzaja wystapienie zachowan samobojczych,
W tym samobdjstw.

Rozpowszechnienie przejawow suicydalnosci

Trzeba pamigtaé, ze tylko u niewielkiej czgsci pacjentow z MS dochodzi do wy-
stgpienia ZS. We francuskiej populacji ogoélnej rozpowszechnienie oséb, u ktérych
w ciggu roku poprzedzajacego badanie wystapity MS, wynosito 3,9%. W tym samym
okresie probe samobdjcza (PS) podjeto 0,5% badanych [3] (co stanowito 13% o0séb
z MS). W badaniu obejmujacym 19 krajow, w tym 7 krajow europejskich, odsetek
0s6b, u ktorych w okresie catego zycia wystapity MS, wyniost 9,2%, podczas gdy PS
podjeto 2,7% badanych (czyli 29,0% z ogoélnej liczby 0sob, u ktorych wystepowaly
MS) [4]. Przy czym przyjmuje sie¢, ze na kazde 15-25 prob samobojczych przypada
jedno dokonane samobojstwo [2]. Wedtug ogolnoswiatowych szacunkow WHO okoto
1,5% wszystkich zgonéw jest nastepstwem samobdjstw. W rankingu najczgstszych
przyczyn $mierci w 2012 r. samobojstwo zajeto 15. miejsce, niemniej jednak w grupie
wiekowej 15-29 lat samobdjstwo znalazto si¢ na 2. pozycji. Roczny wspolczynnik
samobdjstw przypadajacych na 100 tysigcy mieszkancoéw Polski w 2012 r. wynidst
16,6 (w tym 30,5 dla m¢zczyzn i 3,5 dla kobiet wedtug danych WHO) 1 byl wyzszy niz
wspolczynnik globalny wynoszacy 11,4 [1]. Z kolei wedtug Komendy Glownej Policji
(stosujacej inng metodyke gromadzenia danych o samobojstwach) w ostatnich latach
w Polsce liczba samobdjstw wzrosta: z 3839—4384 przypadkéw w latach 20082012
do 6101 przypadkoéw w roku 2013 1 6165 przypadkéw w roku 2014 [5]. U uczniow
polskich szkot w wieku 14-21 lat wystepowanie w ciggu zycia MS zgtlosito 37%
dziewczat 1 25% chtopcodw, wystepowanie PS zas 11% dziewczat i 5% chtopcow [6].
Jednak wsréd polskich nastolatkow, ktdrzy odebrali sobie zycie w latach 1999-2006,
chlopcy stanowili 80-85% [7]. Na poczatku lat 90. XX w. samobojstwa stanowily
okoto 10% zgonéw w wyniku urazéw u dzieci i mtodziezy, w 2012 r. za$ — juz prawie
15% [8]. Trendom tym towarzysza obserwacje wzrostu w ciggu ostatniej dekady czg-
stosci podejmowania prob samobdjczych przez pacjentow psychiatrycznych w okresie
adolescencji. Wérod samobdjcow zardéwno w Polsce, jak i za granica liczebnie prze-
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wazajg mezezyzni. Wsrdd Polakow na kazde samobdjstwo kobiety przypada od 4 do
9 samobojstw dokonanych przez mezczyzn [1, 9].

Suicydalnos$é¢ a diagnoza psychiatryczna

W badaniach o typie autopsji psychologicznych stwierdza sie, ze wérod osob, ktore
popehity samobojstwo, ponad 90-95% cierpiato z powodu zaburzen psychicznych
[9]. Zgony 0s6b cierpigcych na zaburzenia psychiczne przypisuje si¢ w przewazajacej
czesci przypadkow zaburzeniom afektywnym (okoto 80%), gtéwnie depresji. Okoto
10% samobojstw przypisuje si¢ psychozom z krggu schizofrenii [2].

Z drugiej strony, w praktyce klinicznej u pacjentow z zaburzeniami psychicznymi
MS ujawniane sg stosunkowo czesto. Badania chorych na duza depresje wykazuja, ze
MS wystepuja u 18% pacjentow leczonych w ramach podstawowej opieki zdrowotne;j,
u 55% pacjentow leczonych psychiatrycznie ambulatoryjnie oraz u 76% pacjentow
hospitalizowanych [10]. Z kolei posréd pacjentow z chorobg afektywng dwubiegunowa
(ChAD) podczas przecigtnego epizodu choroby MS zaobserwowano u 61% pacjentow.
U pacjentéw z ChAD w ciagu catego zycia w 80% przypadkow dochodzi do wystapie-
nia MS wraz z ZS, w 51% przypadkow za$ podejmowane sa PS [11]. Do dokonania
samobojstwa dochodzi $rednio u 10-15% pacjentdw z zaburzeniami depresyjnymi
nawracajacymi [12] oraz u 15-19% pacjentdéw z rozpoznaniem ChAD [13]. MS czg-
sto wystepuja takze u pacjentdw z rozpoznaniem zaburzen psychotycznych z kregu
schizofrenii. U pacjentéw z co najmniej jednym epizodem schizofrenii w przesztosci
w okresie 2 tygodni poprzedzajacych przekrojowe badanie rozpowszechnienie MS
wyniosto okoto 16% [14]. Ponad 30% pacjentow, u ktérych rozpoznano schizofrenig,
podejmuje w ciggu swojego zycia PS [15], a okoto 6% ginie z powodu samobdjstwa
[16]. W metaanalizie stwierdzono silny zwigzek pomigdzy wystepowaniem MS a do-
konaniem samobdjstwa u pacjentdow z psychozami ze spektrum schizofrenii (95% CI:
3,82-11,02) [17].

Kolejng grupa, w ktorej czeste sa MS 1 ZS, sg osoby cierpigce na zaburzenia je-
dzenia. U pacjentow w przedziale wiekowym 7—18 lat z rozpoznaniem jadtowstretu
psychicznego MS wystepowaly w 20% przypadkdw, natomiast u pacjentow z rozpo-
znaniem zartocznosci psychicznej w 43% przypadkow [18]. W badaniu po§wieconym
PS stwierdzono, ze byly one podejmowane przez 3—20% pacjentek z jadtowstretem
psychicznym oraz przez 25-35% pacjentek z zartocznoscia psychiczna. Przy czym
istotnie wyzsze niz w populacji ogdlnej ryzyko dokonania samobojstwa stwierdzono
u pacjentek z jadtowstrgtem psychicznym — wedtug czesci autorow siggato ono 5,3%
(nie liczac zgonow spowodowanych niedozywieniem) [19].

Grupa obarczong nieco mniejszym ryzykiem samobdjczym, w ktorej jednak MS
sg stosunkowo czgsto spotykane, sg pacjenci z zaburzeniami nerwicowymi, behawio-
ralnymi i zaburzeniami osobowosci. W populacji pacjentow kierowanych z powodu
owych zaburzen do leczenia grupowa psychoterapia w oddziale dziennym stwierdzo-
no, ze okolo 3 zglaszato MS wystepujace w ciagu dwoch tygodni poprzedzajacych
badanie [20, 21]. Posrdd tych grup pacjentéw MS i ZS szczegdlnie czgsto obserwuje
si¢ w przypadkach zaburzen osobowosci typu borderline, osobowosci dyssocjalne;j,
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zaburzen lgkowych uogo6lnionych oraz w leku panicznym. U pacjentéw z zaburzeniami
osobowosci typu borderline stwierdza si¢, poza czgstymi samookaleczeniami (50-80%
przypadkow), czeste wystepowanie MS, prob samobojczych (obecne u 40-85% pa-
cjentdw) oraz podwyzszone ryzyko samobdjcze szacowane na 5-10% [22].

Rowniez w przypadku uzaleznienia od substancji psychoaktywnych stwierdza
si¢ wyzsze niz przecig¢tne ryzyko wystepowania mysli samobojczych (OR: 2,0-2,5)
i prob samobojczych (OR: 2,6-3,7) [23]. U oséb uzaleznionych od alkoholu taczna
czestos¢ wystepowania mysli i zachowan samobdjczych w ciggu catego zycia byta
ponad dwukrotnie wyzsza niz w populacji ogélnej (9,0% vs. 4,1%) [24]. Co wigcej,
badania pokazuja, ze od 19 do 63% samobdjstw wigze si¢ z zaburzeniami wywota-
nymi stosowaniem substancji psychoaktywnych, gtownie uzaleznieniem od alkoholu
[25], oraz ze okoto 10-15% pacjentow uzaleznionych od alkoholu ginie na skutek
samobdjstwa [2].

Mysli samobdjcze w kontekscie estymacji ryzyka samobojstwa

Przytoczone powyzej dane dotyczace rozpowszechnienia roznych manifestacji
suicydalno$ci potwierdzaja konieczno$¢ rutynowej ewaluacji ryzyka samobdjczego
u pacjentéw leczonych psychiatrycznie. Pomimo licznych badan i obszernych zasobow
wiedzy na temat samobojstw ich przewidywanie (okreslenie ryzyka samobdjczego)
oraz zapobieganie im wcigz stanowig jedne z najpowazniejszych wyzwan dla lekarzy,
azwlaszcza psychiatréw. Trafna estymacja ryzyka samobojczego ma kluczowe znacze-
nie dla wlasciwego doboru metod leczniczych, podejmowania decyzji o hospitalizacji
oraz 0 monitorowaniu zachowan pacjenta w jej trakcie. Trafne wyodrebnienie pacjen-
tow obcigzonych wysokim ryzykiem samobodjczym jest niezbedne dla zapewnienia
im bezpieczenstwa podczas okresow dekompensacji.

Szacuje sig, ze okoto % 0sob, ktore popelnia samobojstwo, w ciagu szesciu miesigey
przed jego dokonaniem bedzie mialo styczno$¢ z pracownikami stuzby zdrowia [2].
Badania wskazuja, ze sposrod tych, ktérzy popetnili samobojstwo, nawet do 80% o0sob
zakomunikowalo wczesniej swoje zamiary werbalnie lub poprzez zachowanie [26]. Jed-
nakze szereg badan sugeruje rowniez, ze owa otwarto$¢ maleje w okresie bezposrednio
poprzedzajagcym samobdjstwo oraz jest znacznie ograniczona w stosunku do terapeutow.
W grupie pacjentow, ktorzy dokonali samobojstwa w szpitalu, z ktorych 39% zostato
przyjetych z powodu MS, podczas ostatniego spotkania z terapeuta, jakie poprzedzito
samobojstwo, 78% zaprzeczylo obecnosci MS [27]. Inne badania wskazuja, ze istotnym
zrodtem informacji sg rodziny pacjentow — w ciggu 12 miesiecy przed popelnieniem sa-
mobdjstwa 69% 0s6b poinformowato o swoich zamiarach matzonka, 50% poinformowato
przyjaciela, a tylko 18% poinformowato terapeut¢. W osobnym badaniu stwierdzono,
ze wérod pacjentdow ocenianych jako zagrozonych samobdjstwem, ktorzy zaprzeczyli
wystepowaniu MS w rozmowie z terapeuta, 25% ujawnito MS cztonkom swoich rodzin.
Podkresla si¢ takze, Ze cze$¢ pacjentdw moze ujawnic uprzednio ukrywane MS podczas
samodzielnego wypehiania kwestionariuszy zawierajagcych pytania na ten temat. Co
wigce], w przypadku pacjentow obarczonych szczegodlnie wysokim ryzykiem samoboj-
stwa bardziej warto$ciowymi wskaznikami zagrozenia samobojczego s ich zachowania
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niz ich deklaracje, czesto bedace forma dyssymulacji. Wsérod wskaznikow zagrozenia
podkresla sie niekorzystne znaczenie prognostyczne dgzen pacjentow do zachowania
w tajemnicy przygotowan do popetnienia samobdjstwa [26]. W takich sytuacjach nie do
przecenienia wydaje si¢ umiejetno$¢ budowania relacji terapeutycznej oraz wyczulenie
na petne spektrum komunikatow, jakie mogg zwiastowac ZS.

W dalszej estymacji ryzyka samobdjczego konieczne jest takze wzigcie pod uwage
licznych czynnikow ryzyka, wérdd ktorych wymienia sig: pte¢ meska, okres adolescen-
cji lub starosci, ras¢ biatg, bycie osobg samotna, rozwiedziong lub owdowiata, brak sieci
wsparcia, niestabilne relacje interpersonalne, konflikty z prawem, bycie bezrobotnym,
deklarowanie mysli samobojczych, obecno$¢ planéw samobojczych, w tym podjecie
przygotowan do ich realizacji, wczesniejsze proby samobojcze, zwlaszcza te o meto-
dyce cechujacej sie wysokim poziomem letalnosci, bezsenno$é, obecno$¢ urojen lub
halucynacji, wysokie nasilenie niepokoju, pobudzenie psychoruchowe, niskie poczucie
wiasnej warto$ci, poczucie bezradnosci, hipochondri¢, impulsywno$¢, wychowanie
w kulturze aprobujgcej samobojstwo, brak planéw na przysztos$é, niedawne doswiad-
czenie straty, niedawne urodzenie dziecka przez kobiete, przypadki samobojstw wsrod
cztonkow rodziny, $mier¢ lub roztgka z rodzicami we wczesnym etapie zycia, bycie
ofiarg wykorzystywania seksualnego, pochodzenie z rodziny dysfunkcyjnej etc. Nie-
odzowne przy okreslaniu ryzyka samobdjczego jest wzigcie pod uwage, obok zaburzen
psychicznych, szeregu chor6b somatycznych, zwlaszcza wigzacych si¢ z przewlektym
i niepoddajacym si¢ leczeniu bdélem lub ograniczeniem sprawnosci ruchowej ciata,
m.in. infekcji wirusem HIV, nowotworow moézgu, padaczki, szeregu chordb neurode-
generacyjnych, w tym stwardnienia zanikowego bocznego, stwardnienia rozsianego,
choroby Parkinsona, choroby Huntingtona etc. [2, 28].

Warto$ciowym dopelnieniem ewaluacji ryzyka samobojczego jest spojrzenie na
sytuacje pacjenta przez pryzmat modeli teoretycznych, ktore stanowig proby opisania
mechanizméw prowadzacych do zachowan samobojczych. Suicydolodzy zapropono-
wali dotad co najmniej kilkanascie znaczacych perspektyw opisujacych, w jaki sposob
dochodzi do samobojstwa. W niniejszej publikacji przedstawione zostang w zarysie
wybrane teorie zachowan samobdjczych z uwydatnieniem roli MS w owych modelach
oraz mechanizmow progresji MS do ZS.

Samobdjstwo w ujeciu socjologicznym

Cze$¢ modeli teoretycznych nie akcentuje MS jako elementu mechanizmow
prowadzacych ku samobojstwu. Wydaje si¢ to zrozumiate w przypadku klasycznego,
socjologicznego ujgcia samobojstw zaproponowanego jeszcze pod koniec XIX w.
przez pioniera badan suicydologicznych Emila Durkheima. Opierajac si¢ na danych
statystycznych, stwierdzil on, ze najwickszy wpltyw na czestos¢ samobdjstw maja
takie czynniki jak: integracja pomigdzy cztonkami spoteczenstwa lub rodziny oraz
wplyw $rodowiska spotecznego na przyjmowane przez jednostke normy, aspiracje
1 ograniczenia, indywidualizm, wygérowane oczekiwania jednostek. Obserwacje
dotyczace owych oddziatywan sktonity Durkheima do wyrdznienia czterech kategorii
samobojstw [29]:
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1. Egoistycznego — wynikajacego ze zbyt stabej integracji ze srodowiskiem spo-
tecznym, zaniku wigzi spotecznych, braku poczucia przynaleznosci (np. grupy
wyznaniowe o niskiej spoistosci spotecznej, takie jak protestanci, osoby samotne,
owdowiate, bezdzietne).

2. Altruistycznego — bedacego skutkiem zbyt silnej integracji ze srodowiskiem spo-
lecznym, dominacji celéw grupy nad celami nalezacymi do jednostki, oddanie
zycia dla dobra okres$lonej grupy spotecznej (np. piloci kamikadze, zamachowcy-
-samobodjcy, zohierze).

3. Anomicznego — spowodowanego rozluznieniem lub niejasno$cig norm i kontroli
spotecznej, niestabilno$cig sytuacji spotecznej, brakiem regulujacego wptywu
spoteczenstwa na moralno$¢ i aspiracje jednostki, brakiem sankcjonujacego zna-
czenie jednostki wptywu spoteczenstwa (np. emigranci, cztonkowie spoteczenstw
ulegajacych wptywowi globalizacji, cztonkowie kultur opierajacych si¢ na indy-
widualizmie, konsumpcjonizmie).

4. Fatalistycznego — bedacego konsekwencja nadmiernych ograniczen, restrykcji,
skrajnie dotkliwej, intruzywnej kontroli narzuconej z zewnatrz (np. samobdjstwa
wiezniow, 0sob zmuszonych do niewolniczej pracy, czlonkow spoteczenstw,
w ktorych tamane sg prawa cztowieka, samobojstwa 0sob nalezacych do dyskry-
minowanych grup spotecznych).

Wsrod kontynuatoréw badan suicydologicznych w perspektywie socjologicznej
warto przywota¢ posta¢ Benjamina Wolmana. Akcentowat on prosuicydalny wplyw
kultury XX w. indukujacej w jednostkach poczucie alienacji, rozktad wiezi rodzinnych,
depersonalizacje relacji migdzyludzkich oraz zatracanie si¢ jednostki — jej wartosci
i tozsamos$ci — w kulturze masowej [30].

Koncepcje psychoanalityczne

Psychoanaliza dostarcza wielu inspiracji pozwalajacych rozmaicie interpretowaé
MS i Z8S. Niewatpliwie do najlepiej znanych naleza teorie Sigmunda Freuda. Z ich
perspektywy MS Iub ZS moga by¢ rozumiane m.in. jako przejawy popedu $mierci
(thanatos), czyli dazenia do samozagtady 1 powrotu do stanu nieozywionego, co
jednak stanowi poglad krytykowany przez wielu p6zniejszych badaczy m.in. za jego
,,mechanistyczny” charakter [31-35].

Freud zaktadat réwniez, ze wobec melancholii i sprzecznych uczu¢ w stosunku do
utraconego obiektu dochodzi do rozszczepienia ego oraz utozsamienia odszczepionej
czgsci ego z utraconym obiektem, w wyniku czego wrogo$¢ wobec utraconego obiektu
zostaje przekierowana na ego pacjenta. Tak wigc, nie umiejgc wyrazi¢ swoich sprzecz-
nych emocji wobec obiektu, pacjent daje upust morderczej ztosci na obiekt, stajac
si¢ zdolnym do wyrzadzenia sobie krzywdy lub popetnienia samobdjstwa [32-35].
Pdzniejsza hipoteza Freuda zaktada, ze samobdjstwo moze nastgpi¢ pod wplywem
surowego superego, ktore opuszcza ego, przestajac je gratyfikowac i kieruje nan swoja
agresje [34, 36]. Owa teorie rozwinat Otto Fenichel, zaznaczajac, ze budzacy si¢ w ego
Igk przed porzuceniem przez superego przyczynia si¢ do samobdjstwa. Podkreslat on
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takze, ze samobojstwo moze stanowi¢ wyraz dgzenia do ponownego zjednoczenia si¢
z utraconym obiektem [32-34, 37].

Z kolei Karl Menninger opisuje jako przyczyny samobdjstwa introjekcje utraco-
nego obiektu oraz przemieszczenie prymitywnej oralnej wrogosci z obiektu zaleznosci
na ego. Przedstawia takze samobdjcza triad¢ nieuswiadomionych pragnien, na ktéra
sktadajg si¢ pragnienie dokonania morderstwa, pragnienie bycia zabitym oraz prag-
nienie $mierci — a ktére wigza si¢ odpowiednio ze strukturami id, ego oraz superego.
Wedlug Menningera wspolwystepowanie wszystkich trzech pragnien sktadowych
skutkuje samobdjstwem [34, 38].

Waznym uzupelieniem owych rozwazan sa wniesione przez Melanie Klein spo-
strzezenia dotyczace udzialu w samobdjstwie mechanizmoéw obronnych, takich jak
rozszczepienie, projekcja i identyfikacja. Wedlug Klein samobojstwo stanowi, obok
agresji wymierzonej przeciwko uwewngtrznionemu obiektowi, wyraz jednoczesnego
dazenia do ocalenia go. Niemoznos$¢ pogodzenia sprzecznosci w obrazach obiektow
zmusza samobojce do obronnego postuzenia si¢ rozszczepieniem. W takich warunkach
nieswiadomym motywem samobojczym moze by¢ che¢ zniszczenia czesci ego, ktora
identyfikuje si¢ ze ztym obiektem lub id, co pozwala ocali¢ zinternalizowany dobry
obiekt oraz identyfikujaca si¢ z nim cze$¢ ego [32, 34, 35].

Donald Winnicott przyjmuje, ze frustracja prawdziwego self1 opresyjno$¢ wobec
niego wraz z warunkami pozwalajgcymi na istnienie wytacznie falszywemu self moga
by¢ przyczyna samobdjstwa [34, 39, 40]. Wedlug Heinza Kohuta brak matczynej,
opiekunczej postaci w okresie dziecinstwa (a nurturing maternal figure) skutkuje
niemozno$cig uwewngtrznienia kojacego, niosgcego pocieszenie obiektu. Czyni to
pacjenta bezbronnym i bezradnym wobec sytuacji napigcia i strat oraz naraza na de-
presje, lek lub dezintegracje. Posrod owych reakeji Kohut akcentuje znaczenie skrajnie
intensywnego leku, ktoéry moze prowadzi¢ do samobojstwa — aktu, w ktdrym poczucie
sprawczosci zostaje ocalone kosztem destrukcji wlasnego ciata i osobistego Swiata [34,
40]. W ujeciu teorii rozwoju psychospotecznego Erika Eriksona samobdjstwo moze by¢
rozumiane jako nastepstwo niepowodzen w przezwyci¢zaniu kryzyséw zwigzanych
z kolejnymi fazami rozwoju. Zgodnie z ta teorig kumulacja owych niepowodzefn moze
prowadzi¢ do utrwalenia si¢ wielu prosuicydalnych stanow psychicznych, m.in. braku
ufno$ci wobec otoczenia, wstydu, braku wiary we wtasne sily, poczucia winy, poczucia
nizszos$ci, braku przyjmowanych spojnych 1ol spotecznych, poczucia osamotnienia,
poczucia bezproduktywnosci lub poczucia rozczarowania [41].

Przytoczone tutaj wazniejsze psychoanalityczne modele suicydalno$ci — jak sie
zdaje z przyczyn aksjologicznych — nie opisujg szczegdtowo samej progresji MS do ZS.
W ich ujeciu procesy powstawania MS i progresji MS do ZS nie wydaja si¢ rozni¢ od
siebie jako$ciowo. Sugeruje to, ze o istotnej z klinicznego punktu widzenia progresji
MS do ZS moze decydowac — trudna do oszacowania — zmiana ,,ilosciowa”, tj. zmiana
sity oddziatywania poszczego6lnych mechanizmow (dynamizmoéw psychicznych). Tego
rodzaju ,,iloSciowe” uwarunkowania moga przynajmniej czesciowo odpowiadac za
napotykane w praktyce trudnosci w estymacji ryzyka progresji MS do ZS.



522 Pawel Rodzifiski i wsp.

Zespol presuicydalny

Do przetomowych koncepcji suicydologicznych bez watpienia nalezy opisany
przez Erwina Ringela w 1953 r. zespot presuicydalny. Jest on definiowany jako stan
psychiczny bezposrednio poprzedzajacy probe popetnienia samobojstwa. Wedtug
autora na ten stan sktadaja si¢ trzy gtowne, wzajemnie wzmacniajace si¢ komponenty
(prekursory samobojstwa) [2, 26, 34]:

1. Zawezenie w nastepujacych obszarach funkcjonowania:

a) zawezenie dynamiczne (dominujg negatywne uczucia i mysli, pesymizm,
antycypowanie nieszcze$é, lek, niskie poczucie wlasnej wartosci, poczucie
bezradnosci, koncentracja na poniesionych stratach),

b) zawezenie sytuacyjne (niedostrzeganie mozliwos$ci zmiany swojej sytuaciji,
poczucie znalezienia si¢ w sytuacji bez wyjscia, brak nadziei odbiera poczucie
sensu i udaremnia podejmowanie konstruktywnych dziatan),

¢) zawezenie systemu warto$ci (dewaluacja wezesniej cenionych wartosci, re-
zygnacja z zainteresowan i z kontaktow z innymi),

d) zawezenie relacji interpersonalnych (wycofanie spoleczne, osamotnienie,
poczucie odrzucenia).

2. Pojawienie si¢ fantazji, w ktorych samobojstwo jest blednie postrzegane jako
korzystne i pozadane rozwigzanie (my$li samobojcze).

3. Kumulowanie si¢ agresji i napigcia, ktore najpierw sg powstrzymywane, a osta-
tecznie zostajg zwrdcone do wewnatrz, tj. przeciwko sobie, czego wyrazem moze
by¢ samobdjstwo.

Taka perspektywa, cho¢ precyzyjnie nie umiejscawia MS w uporzagdkowanym
tancuchu przyczynowo-skutkowym, przypisuje im rolg jednego z trzech kluczowych
czynnikéw prosuicydalnych. Wedlug Ringela wspotwystapienie wszystkich trzech
wymienionych czynnikéw powoduje eskalacje ryzyka samobojczego. Innymi stowy,
ryzyko progresji MS do ZS jest najwyzsze, gdy MS towarzyszy stan swoistego zawe-
zenia w okreslonych powyzej obszarach funkcjonowania rownocze$nie z tendencjg
do kierowania skumulowanej agresji na wtasng osobe.

Samobadjstwo jako skutek bolu psychicznego

Edwin Shneidman, jeden z pionieréw suicydologii, definiuje samobdjstwo jako
swiadomy akt samozagtady bedacy wielowymiarowym zjawiskiem, ktore dotyczy
owladnigtego niezaspokojonymi pragnieniami cztowieka, ktory postrzega samoboj-
stwo jako najlepsze rozwigzanie dla pewnego, indywidualnie definiowanego przez
niego problemu. W $wietle prac Shneidmana wséréd prosuicydalnych czynnikow
kluczowe miejsce zajmuje przekraczajacy granice tolerancji danej jednostki bol
psychiczny (psychache — termin wprowadzony przez Shneidmana) wigzacy si¢
z niezaspokojonymi pragnieniami i frustracjg, poczuciem winy i wstydu, poczuciem
upokorzenia, samotnoscia oraz réznymi formami leku. Zrédtami bolu psychicznego
sa, wedlug Shneidmana, traumatyczne doswiadczenia (np. problemy zdrowotne,
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odrzucenie przez partnera etc.) oraz nieuswiadomione uwarunkowania psychodyna-
miczne [26, 32, 34].

Akcentowany przez Shneidmana jest rowniez udziat koncentrowania si¢ pacjenta
niemal wylgcznie na ,,negatywnych’ emocjach oraz na pojedynczym sposobie ucieczki
od nich poprzez samobojstwo. Oznacza to pewnego rodzaju zawezenie w zakresie
emocjiiwachlarza dostrzeganych rozwigzan (,,widzenie tunelowe”), jak réwniez silne
zaabsorbowanie my$lami samobdjczymi — co wspolbrzmi z pogladami Ringela. Osoba,
ktéra chee odebrac sobie zycie, pragnie odnalez¢ wyjscie, chee uciec, ,,opusci¢ scene”,
oddali¢ sig, by¢ ,,gdzie indziej”, przestac istnie¢. Ponadto cze$¢ osob o sktonnosciach
samobdjczych ujawnia wzorce zachowan polegajace na stopniowym ograniczaniu, za-
wezaniu lub ,,wygaszaniu” swojego zycia, skracaniu jego dtugosci i redukowaniu jego
zakresu, co opisywane jest takze jako tzw. posrednia autodestruktywnos$é [32, 42, 43].

Wedtug Shneidmana mysli o przerwaniu stanu niezno$nego cierpienia (poprzez
samobojstwo lub ,,zasnigcie na zawsze”) jawig si¢ takiej osobie jako mozliwos¢,
ktora ktadzie kres cierpieniu, frustracji i poczuciu samotnosci. Poprzez samobojstwo
cztowiek chce odciac si¢ od (uwolnic si¢ od §wiadomosci) przyttaczajacego bolu psy-
chicznego. Towarzyszy mu poczucie znalezienia si¢ w potrzasku, bycia odrzuconym,
osaczonym, beznadziejnym, nieudolnym i bezsilnym (co bliskie jest zarysowanemu
ponizej modelowi eskapistycznemu opisanemu przez Baumeistera). Stan psychiczny
osoby usitujgcej odebra¢ sobie zycie poréwnywany jest do stanu osoby poddanej
dziataniu trucizn Iub niektorych substancji psychoaktywnych — jest ona jak gdyby
»odurzona” silnymi emocjami, co ogranicza jej percepcje i zdolno$¢ racjonalnego
mysSlenia [26, 32, 34, 43].

Wsréd przezy¢ osoby sktaniajacej si¢ ku samobdjstwu Shneidman akcentuje
rowniez ambiwalencje. Osoba taka zmaga si¢ ze ztozonoscia i sprzeczno$cig swoich
uczué, postaw 1 impulséw — zardwno wobec siebie, innych 0séb, jak i wobec samego
aktu samobojczego [32, 34, 43]. Owag ambiwalencj¢ uwypukla rowniez Erwin Stengel,
czego wyrazem jest jego propozycja, aby proba samobodjcza byta definiowana jako
rozmys$lny akt samouszkodzenia, ktory jest podejmowany przez dang osobe¢ przy
wykluczeniu przez nig pewnosci co do jego przezycia. Oznacza to podejmowanie
dziatan nie przy przewidywaniu nieuchronnos$ci $mierci w ich nastgpstwie, lecz przy
aprobowaniu ewentualno$ci, ze w ich wyniku $mier¢ moze nastapic [44].

Poczucie bezradnosci i bledy poznawcze a ryzyko samobdjcze

Wedhug Aarona T. Becka samobojstwo wigze si¢ przede wszystkim z depresja
1 poczuciem bezradnosci. Poczucie bezradnos$ci, definiowane jako oczekiwanie ne-
gatywnych przezy¢, odgrywa kluczowa role w samobdjstwie. Osoba zamierzajaca
popetni¢ samobdjstwo postrzega je jako jedyne rozwigzanie dla swojego budzacego
rozpacz problemu. Zwykle osoba taka skrajnie pesymistycznie ocenia swojg przysztosé.
Oczekuje, ze w przysztosci spotka ja wigcej cierpien, wigcej trudnosci, wigceej frustracji,
wiecej deprywacji etc. Jej sposob postrzegania siebie czesto réwniez jest przesadnie
negatywny. Uznaje si¢ ona za nieuleczalng, nieudolna, bezradng. Jest krytyczna wo-
bec siebie, obwinia sig¢, kieruje przeciwko sobie rézne zarzuty i ma niskie poczucie



524 Pawel Rodzifiski i wsp.

wlasnej warto$ci. Osoba zamierzajgca popetnic¢ samobdjstwo zwykle postrzega siebie
jako zubozong lub pozbawiong réznych zasobow — czesto nazbyt samokrytycznie.
Przejawia si¢ to w postaci mysli o samotnosci, o byciu odrzuconym przez innych,
niekochanym, a niekiedy o braku materialnych $rodkow niezbednych do utrzymania
si¢. Chociaz obok planow samobojczych istnieje najczgsciej szereg innych rozwigzan,
arbitralny wybor samobojstwa widziany jest subiektywnie jako jedyny dostepny. Nie sg
brane pod uwagg inne alternatywy i przyjmowana jest stuszno$¢ (trafnos$¢) wiasnych,
wiodacych ku samobdjstwu interpretacji. W konsekwencji mysli samobojcze, czesto
niejako automatycznie si¢ narzucajace, moga wigzac si¢ z wieloma btgdami poznaw-
czymi, np.: nadmierng generalizacja, wyolbrzymieniem lub pomniejszeniem, bledng
atrybucja, nietrafnym etykietowaniem, selektywnym abstrahowaniem, negatywnymi
uprzedzeniami etc. Stan afektywny (reakcja emocjonalna) osoby zamierzajacej popetnié
samobdjstwo odpowiada etykiecie nadanej traumatycznej sytuacji przez dang osobe,
bez wzgledu na rzeczywistg trudnosc jej sytuacji. Niezaleznie od tego, czy dominuja-
cym afektem jest smutek, zto$¢, niepokdj czy euforia, im wigksza jest intensywnos¢
afektu, tym silniejsze jest poczucie zasadnosci (wiarygodnos$ci) towarzyszacych mu
zgubnych mysli. Majac poczucie znalezienia si¢ w beznadziejnej sytuacji i nie chcgc
zmagac¢ si¢ z odczuwanym boélem psychicznym, osoba pragnie ucieczki. Wowczas
$mier¢ moze by¢ postrzegana jako bardziej pozadana niz zycie [32, 34, 43].

Eskapistyczna teoria samobdjstwa

Eskapistyczna teoria samobojstwa (Escape Theory of Suicide) Roya F. Baumeistera
(stanowigca zrewidowang wersj¢ teorii Jeana Baechlera powstatej w latach 70. XX
W.) proponuje rozumienie czynu samobojczego jako nastepstwa sekwencji szesciu
przyczynowo powigzanych ze sobg etapow tzw. drzewa decyzyjnego [34, 45]:

1. Przezycia powodujace silne poczucie zawodu, rozczarowania, znacznie odbiegaja-
ce od oczekiwan danej osoby (czego przyczyng moga by¢ zard6wno nierealistycz-
ne, wygorowane, rygorystyczne oczekiwania w stosunku do siebie, jak i biezace
problemy i1 niepowodzenia).

2. Przypisanie sobie odpowiedzialnoéci za 6w stan rzeczy, co okreslane jest takze
jako atrybucja do wewnatrz, czyli skierowana ku ja.

3. Zestawienie ja z przyjetymi wobec siebie oczekiwaniami wzbudzajace bolesne
poczucie nieadekwatnosci ja, jego nieckompetencji, nieatrakcyjnosci, lgk przed
odrzuceniem lub poczucie winy.

4. Wymienione odczucia powoduja negatywny wplyw na stan afektywny oraz ob-
nizenie nastroju.

5. Dazenie do ucieczki od negatywnego afektu realizowane jest poprzez tzw. poznaw-
czg dekonstrukcje (cognitive deconstruction, definiowang jako przejscie do mniej
zintegrowanych, prostszych form myslenia konkretnego, skoncentrowanego na ,,tu
iteraz” o zawezonej perspektywie czasowej, charakteryzujacych sie sztywnos$cia
poznawczg i emocjonalng oraz obronnym unikaniem ztozonych interpretacji, co
cze$ciowo pozwala uzyskaé stan zobojetnienia czy tez odr¢twienia), przy czym
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dana osoba moze poszukiwac coraz to bardziej radykalnych sposobow na uwal-
nianie si¢ od nieprzyjemnych mysli i uczuc.

6. Do nastepstw poznawczej dekonstrukcji naleza: (a) postgpujaca redukcja zaha-
mowan (disinhibition) chronigcych przed ZS, (b) dominacja pragnienia ucieczki
od negatywnego afektu przy wygaszeniu innych emocji, (c) postawa biernosci
1 rezygnacji z poszukiwania konstruktywnych rozwigzan oraz (d) sktonnos¢ do
nieracjonalnie pesymistycznego oceniania sytuacji i odrzucania nadajacych warto$¢
mysli. Wigze sie¢ to z ostabieniem dgzen samozachowawczych, brakiem poczucia
wewnatrzsterownosci, brakiem antycypacji przyjemnych zdarzen w przysztosci,
redukcja poczucia wiezi lub zobowigzah wobec bliskich, nierespektowaniem norm
1zakazow spotecznych — ostabieniem czynnikdw, ktore zapobiegaty impulsywnym,
irracjonalnym lub ryzykownym dzialaniom przeciwko wtasnemu ja.

Teoria Baumeistera proponuje w ten sposob odmienne od wczesniej opisanych
koncepcji spojrzenie na progresje MS do ZS. Akcentuje ona stopniowy rozktad barier
ochronnych, przy braku ktérych MS moga stawac si¢ coraz silniejszymi bodzcami do
dziatania. Innymi stowy, teoria eskapistyczna pozwala wyodrebni¢ istotny dla progresji
MS do ZS czynnik, ktorym jest odhamowujaca samobdjcze dazenia poznawcza dekon-
strukcja.

Interpersonalna teoria zachowan samobéjczych

W ostatnich latach wiele uwagi poswigcono sformutowanej w 2005 r. przez
Thomasa Joinera, a nastepnie rozwinietej przez Van Orden i wsp. interpersonalnej
teorii samobojstwa (Interpersonal Theory of Suicide). Teoria ta zaktada, ze wigkszo$¢
préb samobdjczych (zarowno tych, ktore skutkowaty $miercia, jak i tych, ktére nie
doprowadzity do $mierci, cho¢ byta ona wysoce prawdopodobna) spowodowana jest
jednoczesng obecnoscig trzech czynnikow. Wspotwystepowanie dwoch z nich, tj.
niezaspokojonej potrzeby przynaleznosci (thwarted belongingness) oraz poczucia, ze
jest si¢ nie do zniesienia (perceived burdensomeness), prowadzi do wystapienia checi
odebrania sobie zycia (mysli samobdjczych). Dotaczenie si¢ trzeciego czynnika, jakim
jest zdolnos$¢ do podjecia samobojstwa (capability for suicide), skutkuje wystapieniem
préb samobojczych [28, 46].

Niezaspokojona potrzeba przynaleznosci opisywana jest przez autorow jako
konstrukcja interpersonalna posiadajaca dwa aspekty: uporczywe uczucie samotnosci
oraz brak relacji opierajacych si¢ na wzajemne;j trosce. Sytuacje, jakie moga si¢ z nig
wigzac, to wycofanie spoteczne, $mier¢ partnera, rozwod, konflikt rodzinny, przemoc
w rodzinie, bycie ofiarg wykorzystywania seksualnego w dziecinstwie etc. [28, 46].

Poczucie, ze jest si¢ nie do zniesienia, opisywane jest przez autoréw rowniez jako
czynnik majacy dwa gtowne aspekty: poczucie, ze wiasna $mier¢ jest korzystniejsza niz
zycie oraz nienawi$¢ wobec siebie. Czynnik ten moze wigzac si¢ z poczuciem, ze jest
si¢ ciezarem dla bliskich, jak rbwniez z cierpieniem zwigzanym z chorobg somatycz-
ng, bezrobociem czy bezdomnoscia. Jego wyrazem mogg by¢ komunikaty takie jak:
»jestem bezuzyteczny”, ,,sprawiam innym same problemy” etc. Jego emocjonalnymi
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komponentami moga by¢ poczucie winy, poczucie wstydu, niskie poczucie wlasnej
warto$ci lub poczucie bycia zbednym. Szczegolnie wyrazny prosuicydalny wptyw
poczucia, ze jest si¢ nie do zniesienia, stwierdzono, gdy pacjenci czuli si¢ ci¢zarem
nie tylko dla pojedynczej bliskiej osoby, ale dla wielu osob bliskich [28, 46].

Interpersonalna teoria zachowan samobdjczych zaktada, ze niezaspokojona potrze-
ba przynalezno$ci i poczucie, ze jest si¢ nie do zniesienia, sg osobnymi czynnikami.
Stad nawet catkowita frustracja potrzeby przynalezno$ci nie wytgcza mozliwosci
pojawienia si¢ poczucia, ze jest si¢ nie do zniesienia. Potwierdzenia empirycznego
dla tego modelu dostarczajg badania, w ktdrych stwierdzono, ze obecnos¢ tylko jed-
nego z owych dwoch czynnikow wigze si¢ ze wzglednie niewielka sktonnoscig do
MS, podczas gdy obecnos¢ ich obu silnie predysponuje do wystapienia MS [28, 46].

Trzeci czynnik, ktory odpowiada za progresje MS do ZS, jest okre$lany mianem
zdolnosci do popetienia samobdjstwa i rozumiany jest jako przetamanie ewolucyjnie
ukonstytuowanego leku przed samobdjstwem. Jego sktadowa sg m.in. lek i tolerancja
wobec bolu fizycznego. Zaktada si¢, ze do przetamania owego leku zwykle dochodzi
poprzez habituacj¢ — ekspozycje na doswiadczenia bolu zwigzanego z chorobami
somatycznymi, powtarzajace si¢ samookaleczenia lub zachowania samobdjcze etc.
Osiagnigcie stabilnego, nieambiwalentnego przekonania o tym, ze planowana metoda
samobojcza nie wywola bolu, ktorego nie datoby si¢ znies¢, uznawane jest za kluczowy
komponent zdolnosci do popetnienia samobojstwa [28, 46].

Autorzy przyjmuja, ze za posrednictwem opisanych powyzej trzech kluczowych
elementéw owego modelu swoj prosuicydalny wptyw wywiera wigkszos¢ sposrod do-
brze znanych czynnikow ryzyka samobdjczego, do ktorych zaliczaja m.in. zaburzenia
psychiczne [28, 46]. Podkresla si¢, ze wyniki wielu badan empirycznych przemawiaja
za trafno$cia tego modelu [28, 46]. Co wigce], nie moze ujs¢ uwadze znaczny stopien
zbieznosci pogladow Joinera z innymi koncepcjami suicydologicznymi, m.in. Durkheima,
Baumeistera czy Shneidmana. Przyktadowo w modelu interpersonalnym mozna dopatrzy¢
si¢ proby syntezy dwoch typodw samobojstwa opisanych przez Durkheima. Po przejsciu
z perspektywy socjologicznej do jednostkowej samobojstwa egoistyczne Durkheima
wydajg si¢ korespondowac z niezaspokojong potrzeba przynalezno$ci, natomiast samo-
bojstwa altruistyczne wydaja si¢ korespondowac z poczuciem bycia nie do zniesienia.

Zintegrowany model motywacyjno-wolicjonalny

Inspirowany wcze$niejszym jeszcze modelem uniemozliwionej ucieczki (arrested
flight model) Marka Williamsa [47], model motywacyjno-wolicjonalny (integrated
motivational-volitional model —IMV) autorstwa Rory’ego C. O’Connora [32] posiada
dobrze zweryfikowane podstawy empiryczne. Zaktada on, Ze do wystgpienia zachowan
samobojczych prowadzg trzy kolejne fazy: premotywacyjna, motywacyjna i wolicjonal-
na. Faza pierwsza, premotywacyjna, stanowi tto biospoteczne catego procesu i moderuje
przebieg pdzniejszych faz. Obejmuje ona interakcje pomigdzy: (a) podatno$cia na
stres jednostki oraz (b) czynnikami §rodowiskowymi i (c) wydarzeniami zyciowymi.

Druga, najbardziej ztozona faza motywacyjna opisuje ksztattowanie si¢ MS. Wyj-
sciowymi czynnikami na drodze ku MS sa doswiadczenie porazki lub doswiadczenie
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upokorzenia, ktérym towarzyszy podatno$¢ na owe przezycia. Dalej niemozno$¢ ucieczki
od nich moze doprowadzi¢ do stanu osaczenia (entrapment), co zalezne jest od szeregu
réznorodnych moderatorow determinujacych subiektywny poziom zagrozenia dla ja
(threat to self moderators), m.in. strategii radzenia sobie, umiej¢tnosci rozwigzywania
problemow spotecznych, utrwalonych btednych przekonan o wtasnej niezaradnos$ci czy
tez sktonnosci do ruminacji. Nastgpnie stan osaczenia i braku wyjscia z sytuacji moze
wyzwoli¢ MS, co z kolei zalezne jest od moderatorow motywacyjnych (motivational
moderators) — m.in. akcentowanych przez Joinera — poczucia bycia cigzarem i poczu-
cia braku przynaleznosci, jak rowniez czynnikow takich jak brak pozytywnych mysli
o przyszto$ci, brak planow na przyszto$¢ czy tez brak wsparcia spotecznego [32].

W koncu przejscie z fazy drugiej, motywacyjnej do fazy trzeciej — wolicjonalnej,
podczas ktorej mysli i zamiary samobdjcze sg realizowane, co oznacza progresje MS do
7S, moze nastapi¢ pod wptywem moderatorow wolicjonalnych (volitional moderators).
Posrednim etapem owej progres;ji jest okreslenie planu samobojczego: czasu, miejsca
imetody. Model IMV zaktada, ze moderatory biorace udziat w tym procesie moga mie¢
bardzo réznorodny charakter i nie zawiera ich zamknigtej listy. Do wazniejszych z nich
naleza: (a) nabyta zdolnos¢ do podjecia ZS (acquired capability for suicide), rozumiana
zgodnie z przytoczong wczesniej teorig interpersonalng Joinera jako wynik habituacji
pozwalajacej przetamac opor przed wyrzadzeniem sobie krzywdy i sprawieniem sobie
bolu, (b) impulsywnos¢, (c) procesy wdrazania intencji (implementation intentions), opi-
sane przez Petera Gollwitzera, wigza si¢ z wezesniejszym okresleniem kiedy, gdzie i w
jaki sposob zrealizowaé zamiar samobojczy, utrwaleniem danego schematu reagowania,
m.in. poprzez wielokrotne i szczegdélowe powtarzanie prostego planu samobojczego,
co sprawia, ze w odpowiednich okolicznos$ciach z fatwosécia moze doj$¢ do aktywacji
zachowan samobojczych i ich niemal automatycznej realizacji przy niewielkich szansach
na ich krytyczng reewaluacje i przerwanie, (d) znajomos$¢ innych osob, ktore przejawialy
zachowania samobojcze (nasladownictwo jako forma spotecznego uczenia si¢) oraz (e)
dostep do srodkow umozliwiajacych zachowania samobojcze [32, 48].

Podsumowanie

U pacjentow leczonych psychiatrycznie MS sg jednym z najcze$ciej obserwowa-
nych objawow. Dotyczy to zardwno pacjentow oddziatéw stacjonarnych, jak i oddzia-
tow dziennych czy lecznictwa ambulatoryjnego. Trafna ocena ryzyka samobojczego
w tych sytuacjach nalezy do najwazniejszych i najtrudniejszych wyzwan stojacych
przed klinicystami. Owo zagadnienie nabiera szczego6lnego znaczenia wobec alarmu-
jacych danych z ostatnich lat dotyczacych wzrastajacej czgstosci samobdjstw. W celu
podniesienia trafnosci oceny ryzyka u pacjentow z MS, poza zwrdceniem uwagi na ogot
dobrze znanych czynnikow ryzyka samobojczego, zasadne jest szczegdlne wyczulenie
na czynniki majgce najwicksze znaczenie dla progresji MS do ZS.

Tego rodzaju szersze spojrzenie na ryzyko samobojcze moze by¢ uzyteczne nie
tylko w przypadkach pacjentow ujawniajacych MS, lecz takze tych, u ktérych po-
dejrzewa si¢ dyssymulacj¢ mys$li samobojczych oraz u ktorych wystapity sugerujace
obecnos¢ MS inne przejawy suicydalnosci.
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Przeglad wybranych teorii samobdjstwa unaocznia ztozonos¢ i wieloaspektowosé
pogladow na przejscie od MS do ZS. Niektére z omawianych teorii —z roznych wzgle-
déw — nie wyodrebniajg owej progresji z catosci procesu prowadzacego do samobdj-
stwa. Pozostale z opracowanych dotagd modeli rozpatrywane z osobna nie wydaja si¢
opisywac progresji MS do ZS w sposéb wyczerpujacy. Niemniej jednak omdwione
koncepcje nie wykluczajg si¢ wzajemnie. Co wiecej, kolejne modele wydaja si¢ wza-
jemnie uzupetia¢ poprzez uwzglednianie coraz szerszego spektrum réznych aspektow
i wymiarow procesu wiodacego ku samobojstwu. Wraz z powickszajacym si¢ zasobem
wynikéw badan klinicznych pozyskujemy takze coraz lepiej ugruntowane podstawy
empiryczne dla rozumienia, w jaki sposéb dochodzi do zachowan samobojczych.
W ten sposob stopniowo niwelowana jest istotna luka w naszym rozumieniu zachowan
samobojczych — luka pomiedzy intencjg a zachowaniem (the intention—behaviour gap).
Uzupehiajace si¢ w tym zakresie kolejne teorie suicydologiczne wydaja si¢ coraz
blizsze do$wiadczeniu klinicznemu, dostarczajg uzytecznych perspektyw dla oceny
sytuacji pacjentéw i pozwalajg wskaza¢ wymagajace uwzglednienia czynniki ryzyka.

W kontekscie zaprezentowanych modeli zachowan samobojczych wsrod naj-
bardziej specyficznych dla progresji MS do ZS grup czynnikow wyrdznia sie: (1)
przetamanie leku przed wyrzadzeniem sobie fizycznej krzywdy i zadaniem sobie bolu,
a takze zatamywanie si¢ innych barier ochronnych, m.in. (2) zanik poczucia wig¢zi
z innymi, poczucie osamotnienia, opuszczenia, brak poczucia przynaleznos$ci, brak
wsparcia spotecznego, (3) rezygnacja ze zobowigzan rodzinnych 1 spolecznych, (4)
odrzucenie norm kulturowych lub religijnych, (5) odrzucenie dotychczas cenionych
celéw zyciowych, wartosci, aspiracji, (6) zawezenie w zakresie dostrzeganych alterna-
tyw dla samobdjstwa, czy tez ,,widzenie tunelowe”, poczucie bezradnosci i bezsilnosci,
(7) szczegbtowe opracowanie i przyjecie prostego planu zachowan samobojczych,
a zwlaszcza utrwalenie, czy tez ,,automatyzacja” tego planu poprzez powtarzanie, (8)
impulsywnos¢, (9) spigtrzenie si¢ agresji kierowanej w akcie samobdjczym przeciwko
sobie i w koncu (10) dostgpno$é srodkow stuzacych samobodjstwu.
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