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Summary

Aim. Suicide is an important clinical problem in psychiatric patients. The highest risk of
suicide attempts is noted in affective disorders. In this study we tested 20 factors described
in the literature (sociodemographic and clinical factors as well as family burden) in associa-
tion with suicidal behavior and we analyzed whether the significance of those factors differs
between males and females.

Material. In the study we included patients with major depressive disorder (MDD; n=249)
and bipolar affective disorder (BP; n = 582). The Structured Clinical Interview for DSM-IV
Axis I (SCID I), the Operational Criteria Diagnostic Checklist (OPCRIT) and a questionnaire
of family history were used.

Results. In the study population we observed an association between suicidal attempts
and the following factors: family history of psychiatric disorders, affective disorders and
psychoactive substance abuse/dependence; family history of attempted/completed suicide;
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occurrence of specific symptoms in the course of depressive episode (inappropriate guilt,
sense of worthlessness, early morning awakening); and psychotic symptoms. Having children
was also associated with suicide attempts. The risk factors of suicide attempt differ between
males and females. The age of onset of MDD and coexistence of substance abuse/dependence
with affective disorder were significant for lifetime risk of attempted suicide only in female
group. Having children was associated with suicide attempts in the whole group and in the
male subgroup, but not in the female subgroup.

Conclusions. Suicide attempts are significantly associated with 10 out of 20 analyzed
clinical factors in our group of affective patients, however, the significance (or lack of it) of
these factors differed in female and male groups in half the cases.

Slowa klucze: proba samobojcza, pte¢, czynniki ryzyka

Key words: suicide attempt, gender, risk factors

Wstep

Zapobieganie samobojstwom pozostaje w bliskim zwigzku z wiedzg o probach
samobdjczych [1], gdyz wspdtczynnik samobdjstw dokonanych w grupie 0so6b po pro-
bach samobdjczych jest stukrotnie wyzszy niz w populacji ogélnej i pozostaje wysoki
nawet po wielu latach od wcze$niejszej proby [2]. Mniej wigcej potowa cierpigcych
na depresj¢ ofiar samobdjstw w ostatnich tygodniach zycia miata kontakt ze specja-
listami opieki zdrowotnej, niejednokrotnie wtasnie z powodu mysli samobojczych,
jednakze 80% wykazujacych objawy depresji pacjentow z myslami samobdjczymi nie
jest leczonych wtasciwie lub w ogole nie sg oni leczeni [3, 4].

Osoby podejmujace proby samobdjcze cierpig najczesciej na duza depresje (56-87%),
zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych, zaburzenia osobowosci
i schizofrenig [1, 5, 6]. Analizujac strukture diagnoz osob, ktore popehily samobdjstwo,
zauwazamy istotne réznice pomig¢dzy kobietami i m¢zczyznami. Diagnozy problemow
zwigzanych z substancjami psychoaktywnymi, zaburzen osobowosci 1 zaburzen wieku
dziecigcego sg czgstsze wsrdd ofiar ptci meskiej. Zaburzenia afektywne, w tym depresja
wystepuja czesciej u kobiet [5]. W populacji japonskiej 0sob po probach samobojczych
dane te nie znalazty potwierdzenia [7]. W tym przypadku wérod mezezyzn przewazaty duza
depresja i zaburzenia dwubiegunowe, natomiast u kobiet czesciej wystepowaly zaburzenia
osobowosci i dystymia. Lacznie u 94,3% badanych po probach samobojczych zdiagno-
zowano zaburzenia psychiczne, a 67,9% o0sob byto w trakcie leczenia psychiatrycznego.

Kobiety znaczaco czgséciej podejmujg proby samobdjcze, natomiast wspotczynnik
samobdjstw dokonanych jest wyzszy u me¢zczyzn [8—11]. Mezczyzni czgséciej stosuja
metody o wysokim ryzyku letalno$ci, co moze cze¢$ciowo wyjasniaé roznice w liczbie
prob niekonczacych si¢ zgonem i samobdjstw dokonanych [12—14]. Jednak istnieja
takze wyjatki od tej ogoélnej tendencji [15], a czynniki spustowe wydajg si¢ mie¢ rozny
wplyw zaleznie od ptci i kontekstu socjokulturowego [7, 16, 17].

Oquendo i wsp. [18] analizowali, czy czynniki ryzyka samobdjstwa roznicujg
grupe mezczyzn i kobiet. Do czynnikow zwiekszajacych ryzyko przysztych zachowan
samobojczych nalezaty u kobiet: wezesniejsze proby samobdjcze, mysli samobojcze,
letalno$¢ wezesniejszej proby samobojczej, wrogos¢, subiektywne objawy depresyjne,
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mniej powodow do zycia, wspotwystepowanie zaburzen osobowosci typu borderline
oraz palenie tytoniu. U mezczyzn ryzyko przysztych zachowan samobojczych byto
zwickszone w przypadku: obcigzenia rodzinnego samobojstwem, uzywania narkotykow
w wywiadzie, zaburzen osobowosci typu borderline, palenia tytoniu oraz wczesnej
separacji od rodzicow [18].

Sktonno$¢ do zachowan samobdjczych ma po czesci podioze biologiczne, zalez-
ne migdzy innymi od hormonéw piciowych. O§ podwzgorze-przysadka-nadnercza
(0§ HPA), zwigzana z odpowiedzig organizmu na stres, taczy si¢ funkcjonalnie
z poziomem dihydroepiandrosteronu (DHEA) (zwlaszcza w zakresie wspotczynnika
DHEA/kortyzol [19]) i testosteronu [20]. Ten zwigzek oraz epidemiologiczne wskaz-
niki rzadszego wystepowania depresji u mezczyzn niz u kobiet [21] sugeruja wazng
role hormonow piciowych w mechanizmach zaburzen nastroju i zaburzen lgkowych
[22, 23]. Ponadto specyficzne dla plci réznice w odpowiedzi na stres zaobserwowano
w modelach zwierzecych zaburzen afektywnych. Pod wptywem przewlektego stresu
u samic rozwijaly si¢ ci¢zsze objawy niz u samcow w zakresie zachowan przypomina-
jacych depresje u ludzi [24]. JednakzZe w testach pamigci i funkcji poznawczych samice
uzyskiwaty lepsze wyniki po ekspozycji na przewlekty stres niz samce. Zaobserwowano
takze roznice w poziomach neurotransmiterow w poszczegdlnych obszarach moézgu
(w korze czotowej, hipokampie i ciele migdatowatym) w zalezno$ci od plci [25].

Cel badania

Celem opisanego w artykule badania byta analiza w populacji polskiej czynnikow
opisywanych w literaturze przedmiotu jako zwigzane z zachowaniami samobdjczymi
(czynniki socjodemograficzne, kliniczne i obcigzenia rodzinne) oraz zweryfikowanie
istotnosci tych czynnikow w zalezno$ci od plci 0sdb badanych.

Material i metody

Liste czynnikow potencjalnie zwigzanych z zachowaniami samobdjczymi ustalono
na podstawie opublikowanych wczesniejszej badan wiasnych [11, 26] oraz na podstawie
przegladu literatury przedmiotu. Do badania wytypowano pacjentow z zaburzeniami
afektywnymi ze wzgledu na wysoki odsetek prob i samobodjstw dokonanych w tej
grupie diagnostycznej [1, 27].

Do badania wigczono 582 pacjentéw z diagnozg zaburzen afektywnych dwubie-
gunowych (335 kobiet i 247 me¢zczyzn, w przedziale wiekowym 18—-84 lat, $rednia
wieku 45,7+/-14,3) oraz 249 pacjentéw z diagnoza duzej depresji (195 kobiet i 54
mezczyzn, w przedziale wiekowym 19-84 lat, srednia wieku 45,3+/-14,9). Diagnoze
ustalono, opierajac si¢ na kryteriach diagnostycznych DSM-IV z wykorzystaniem
ustrukturyzowanego wywiadu klinicznego zaburzen osi I (SCID I). Kwestionariusz
OPCRIT (Operational Criteria Diagnostic Checklist) postuzyt do szczegétowego opisu
objawow psychopatologicznych. Zastosowano definicj¢ proby samobdjczej wedhug
Manna, wedle ktorej jest to zachowanie samodestrukcyjne, co najmniej czeSciowo
umotywowane checig odebrania sobie zycia [28]. Samookaleczenia o charakterze



24 Joanna Pawlak i wsp.

niesamobojczym (Non-suicidal Self-injury — NSSI) [29], ktérych definicj¢ wprowadza
DSM-5, byty wykluczane z analizy. Dane o probach samobojczych pochodzity z sek-
cji X SCID oraz dodatkowych pytan wywiadu (o metod¢ podjetej proby i obcigzenia
rodzinne). Wérdd pacjentow z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym 222 osoby
(38,14%) miaty w wywiadzie proby samobojcze, wsrdd badanych z duzg depresja
obcigzenie to dotyczylo 57 0sob (22,89%).

Komisja bioetyczna zaaprobowata protokot badania. Wszyscy uczestnicy byli
etnicznie polskiego pochodzenia (rasa kaukaska) oraz wyrazili §wiadomie pisemnag
zgode¢ na udzial w badaniu.

Analizy statystyczne

Analizy statystyczne zostaty przeprowadzone z zastosowaniem licencjonowanego
pakietu statystycznego STATISTICA v. 12 (StatSoft, Krakow, Polska). Przyjeto jako
znaczacy poziom istotnosci (p) mniejszy od 0,05. Zastosowano korekte Bonferronie-
go w przypadku poréwnan wyodrgbnionych podgrup. Zmienne kategorialne zostaly
przedstawione w postaci liczebnoéci 1 procentéw, natomiast zmienne cigglte — w po-
staci §rednich i odchylen standardowych. Ponadto w przypadku zmiennych ciagtych
sprawdzono normalno$¢ rozktadu za pomocg testu Shapiro—Wilka.

W pierwszej kolejnosci wykorzystano analiz¢ jednoczynnikowa. Analiz¢ zmien-
nych kategorialnych przeprowadzono z uzyciem testu chi-kwadrat. Wyznaczono
ilorazy szans (OR) oraz 95% przedziaty ufnosci (Cl). Dla zmiennych ciaglych, ktore
nie miaty rozktadu zgodnego z normalnym, stosowano nieparametryczny test U Man-
na—Whitneya (poréwnanie dwoch grup niezaleznych). W kolejnym etapie analizy
w celu identyfikacji cech/zmiennych o najlepszej wartosci predykcyjnej wystepowania
zachowan samobojczych zastosowano regresj¢ logistyczng (model regresji krokowej
postepujacej). llorazy szans (OR) oraz 95% przedziaty utnosci (Cl) zostaty wyznaczone
dla istotnych statystycznie zmiennych. Istotno§¢ parametréw strukturalnych modelu
weryfikowano na podstawie testu Walda.

Wyniki

W grupie pacjentow z zaburzeniami afektywnymi stwierdzono asocjacje cechy
proba samobodjcza z nastgpujacymi zmiennymi: obcigzenie rodzinne zaburzeniami
psychicznymi, zaburzeniami afektywnymi i naduzywaniem/uzaleznieniem od sub-
stancji psychoaktywnych; obcigzenie rodzinne probami samobdjczymi/samobdjstwa-
mi dokonanymi; wystepowanie w przebiegu epizodow depresyjnych nadmiernego
poczucia winy, poczucia bezwarto$ciowosci, przedwczesnego budzenia si¢ rano oraz
obecnos¢ objawow psychotycznych. Posiadanie potomstwa takze korelowalo z probami
samobojczymi w badanej grupie. Czynniki zwigzane z obecnoscig prob samobdjczych
w wywiadzie r6znity si¢ w podgrupie kobiet i me¢zczyzn. Wsrod pacjentek istotne byty:
wiek pacjentki, kiedy stwierdzono pierwsze objawy MDD i1 wspotwystepowanie z za-
burzeniami afektywnymi naduzywania/uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.
Posiadanie potomstwa korelowato z probami samobdjczymi w catej grupie i w pod-
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grupie mezcezyzn, ale nie miato istotnego znaczenia w podgrupie kobiet. Analizowane
czynniki wraz z warto$ciami p dla poszczegolnych podgrup badania opisuje tabela 1.

Tabela 1. Czynniki kliniczne, demograficzne i obciaZenia rodzinne potencjalnie zwigzane
z obecno$cia prob samobdjczych w przebiegu zaburzen afektywnych. Podano wartosci p dla
calej grupy oraz z podzialem wedlug plci

o Badgne czynniki pqtenqa]me Wartosé p dia Wartos¢ p Wartosé p dia
Wyszczegolnienie zwigzane z ryzykiem préb . dla podgrupy .
" cafej grupy . podgrupy kobiet
samobojczych mezczyzn
Obcigzenie rod;mne probam| 0.1679 07015 01325
samobojczymi
L ; 0,0369 0,0110
RSt OR 1,823 0,9910 OR 2,286
samobojstwami dokonanymi
Cl1,034-3,213 Cl1,132-4,616
Obcigzenie rodzinne facznie 0,0384 0,0134
probami samobojczymi OR 1,772 0,8890 OR 2,366
isamob()jstwami dokonanymi Cl 1,029_31051 Cl 1,188—4,709
2)3‘;%?2“'3 - 0,0008 0,0001
St OR 1,841 0,6952 OR 2,280
zaburzeniami afektywnymi
Cl1,303-2,602 Cl1,479-3,515
Obcigzenie rodzinne 0,0051 0,0015
naduzywaniem/uzaleznieniem OR 1,680 0,6622 OR 2,090
od substancjl psychoakiyWnyef| c; 1,166-2,421 C11,321-3,306
L ; 0,0004 0,0000
Obcigzenierodzinne | o 4 793 0,6308 OR 2,199
zaburzeniami psychicznymi
Cl1,275-2,329 Cl1,509-3,203
' ) Wiek pacjenta, kiedy
Wiek pacjenta, stwierdzono poczatek BP 01394 02072 03651
kiedy stwierdzono Wik oacienta. kied
oczatek chorob =tk gl [9is0)
pocza y stwierdzono poczatek MDD 00639 08222 0029
Bezsennos¢ w przebiegu 06305 0,2557 05833
epizodu depresyjnego
Przedwczesne budzenie sig 0,0129
rano w przebiegu epizodu OR 1,601 0,0876 0,0730
depresyjnego Cl1,103-2,325
Objawy ; ; 174
psychopatologiczne Nleadekwatpe poczucie 0,0033 0.0
winy w przebiegu epizodu OR 1,661 0,117 OR 1,678
depresyjnego Cl1,182-2,332 Cl1,093-2,578
Poczucie bezwarto$ciowosci 0,0131 0,0168
w przebiegu epizodu OR 2,020 0,3550 OR 2,298
depresyjnego Cl1,148-3,554 Cl1,144-4,617

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Brak spowolnienia
psychoruchowego w przebiegu 0,4527 0,9678 0,3371
epizodu depresyjnego
0,0499
Objawy psychotyczne 0,0152 OR 1660 0,0338
w przebiegu zaburzen OR 1,455 ' OR 1,532
Objawy afektywnych Cl11,074-1,972 C|207,gg§- C11,032-2,276
psychopatologiczne ’
Drazliwo$¢ w przebiegu
epizodu hypomaniakalnego lub 0,3135 0,4212 0,1328
maniakalnego w BP
Trudno$ci w podejmowaniu
decyzji w przebiegu epizodu 0,5815 0,0895 0,6436
depresyjnego
Zaburzenia lgkowe 0,6132 0,7412 0,3649
zsz:l?:JCrzhg;?:r%\iNOéé Naduz ieluzaleznienie od 0,0083
‘ aduzywanie/uzaleznienie o
afektywnymi substancji psychoaktywnych 02371 08833 OR2,014
Cl1,189-3,411
00433 0,014
Czynniki Posiadanie potomstwa OR 1,474 8?121522 0,8132
demograficzne Cl1,010-2,151 4 2 63
Liczba potomstwa 0,0882 0,0591 0,5956

warto$ci p < 0,05 zostaty wytluszczone; * 95% przedziat ufnosci (CI) zawiera 1; OR —iloraz szans;
czynniki, ktorych znaczenie rézni si¢ w podgrupie kobiet i me¢zczyzn zostaly wyrdznione szarym tlem

Do budowy modelu metodg regresji logistycznej poshuzyty nastepujace czynniki:
pte¢; diagnoza; cechy, ktore w analizach jednoczynnikowych rdznity grupy me¢zczyzn
i kobiet (wyksztalcenie, stan cywilny, posiadanie potomstwa, obcigzenia rodzinne sa-
mobdjstwem dokonanym, naduzywaniem/uzaleznieniem od substancji w wywiadzie);
czynniki wczesniej opisywane w literaturze przedmiotu jako zwigzane z samobdjstwem
[30, 31]; metoda podjetej proby samobdjczej; obcigzenie rodzinne probami samoboj-
czymi/samobojstwami dokonanymi; obcigzenie rodzinne zaburzeniami psychicznymi
i obcigzenie zaburzeniami afektywnymi; liczba przebytych epizodow depresyjnych;
$rednia liczba epizodow depresyjnych w ciggu 1 roku trwania choroby; obecno$é obja-
wow atypowych depresji; wspotwystepowanie z zaburzeniami afektywnymi zaburzen
lgkowych, naduzywania/uzaleznienia od substancji psychoaktywnych; niepelne remi-
sje; wspotczynnik liczby epizodow depresyjnych do przeciwnego bieguna w przebiegu
BP; charakterystyka przebiegu choroby (srednia liczba epizodow w ciggu roku trwania
choroby, wiek pacjenta, kiedy stwierdzono poczatek choroby, czas trwania najdtuzszego
epizodu, najdtuzszego epizodu depresyjnego i najdtuzszego epizodu podwyzszonego
nastroju — u pacjentdéw BP — w tygodniach). Czynnikami, ktorych istotno$¢ zostata
potwierdzona w analizie regresji, byly: pte¢; diagnoza; niepeilne remisje; obcigzenie
rodzinne zaburzeniami psychicznymi; liczba przebytych epizodow depresyjnych; czas
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trwania najdhuzszego epizodu w tygodniach oraz posiadanie potomstwa. Charaktery-
styka uzyskanych modeli zostata przedstawiona w tabeli 2.

Tabela 2. Charakterystyka statystyczna znaczacych modeli uzyskanych metoda
regresji logistycznej

Wartosc Istotne zmienne Specyficznose Czuto$¢ modelu

p modelu modelu

<0,00001 Plec, Q|agn0;a, obquemg rodzinne zaburzeniami 92.7% 14.6%
psychicznymi, petne remisje
Diagnoza, obcigzenie rodzinne zaburzeniami

<0,00001 | psychicznymi, petne remisje, liczba epizodow 91,9% 15,5%
depresyjnych

0,00004 Dlagnpza, opcmigme rqdzmne zaburzeniami 100,0% 0.0%
psychicznymi, posiadanie potomstwa

0,00006 Dlagnpza, obgqieme rod;mng zapurzemam} 97.8% 26%
psychicznymi, czas trwania najdtuzszego epizodu

0,00003 Pigc, diagnoza, peine remisje, czas trwania najdiuzszego 92.8% 14.4%
epizodu

0,00012 D|agnoza: wiek pa.cjenya, kiedy stywerdzono poczatek 97.3% 5.8%
choroby, liczba epizodow depresyjnych
Wiek pacjenta, kiedy stwierdzono poczatek choroby,

0,00005 | liczba epizodéw depresyjnych, obcigzenie rodzinne 92,5% 24.8%
zaburzeniami afektywnymi, posiadanie potomstwa
Wiek pacjenta, kiedy stwierdzono poczatek choroby,

0,00015 liczba epl_zodpw depresyquch, gbC|q;en|e rodzinne 92.4% 25,6%
zaburzeniami afektywnymi, posiadanie potomstwa, czas
trwania najdtuzszego epizodu

Oméwienie wynikow

Istnieje wiele list czynnikéw zwigzanych z ryzykiem samobdjstwa [32, 33,]".
Sa one przydatne, jednak wcigz wydaja si¢ nieckompletne. W sytuacjach zagrozenia
samobdjstwem potrzebne sg krotkie narzedzia oceny sytuacji, ale wérdd kwestiona-
riuszy klinicznych wykorzystywanych w ocenie ryzyka samobojstwa nadal nie ma
wiodacego, szeroko akceptowanego i wysoce skutecznego narze¢dzia [34]. Skale
screeningowe wykazuja niewielkg wartos¢ predykecyjng [34, 35]. Aktualny stopien
zagrozenia samobojstwem zalezy od kombinacji czynnikow predysponujacych (ta-
kich jak brak zatrudnienia, strata w relacjach spotecznych, przewlekle zaburzenia
psychiczne) 1 sygnatow ostrzegawczych (takich jak wyrazane oczekiwanie $mierci
lub poszukiwanie srodkow letalnych) [36]. Model sytuacji, w ktorej zachodzi rzeczy-
wista che¢ odebrania sobie zycia, opisuje tzw. Interpersonalna Teoria Samobdjstwa
[37-39]. Ryzyko zachowan samobdjczych w zaburzeniach afektywnych zmienia si¢

Patrz rowniez www.cdc.gov/ncipc/factsheets/suifacts.htm
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przede wszystkim w zalezno$ci od aktualnego stanu (bieguna) i nasilenia objawow,
najczgsciej towarzyszy ciezkim epizodom depresyjnym, rzadziej manii z dysforia,
rzadko manii o charakterze euforycznym czy stanowi eutymii [40, 41].

Istnieje naglaca potrzeba wypracowania informatywnego, wiarygodnego 1 uzytecz-
nego praktycznie narze¢dzia, ktore uwzgledniatoby czynniki ochronne i predysponujace
w sytuacji oceny ryzyka samobojstwa i planowania interwencji kryzysowej. Skogman
i wsp. podkreslaja, ze wzigcie pod uwage czynnikow specyficznych dla ptci mogloby
poprawi¢ prewencje samobojstw [ 14]. W sytuacji kryzysu samobdjczego niezbedne jest
uwzglednienie aktualnych objawow, takich jak: niepokdj, bezsennos¢, depresja czy obja-
wy psychotyczne. Leki z grupy selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego seroto-
niny oraz inhibitorow wychwytu zwrotnego serotoniny i noradrenaliny nie maja dzialania
uspokajajacego. We wezesnym okresie ich stosowania wyzej wymienione objawy moga
ulega¢ nasileniu. Jest to zgodne z obserwacja, ze ryzyko zachowan samobojczych u pa-
cjentow leczonych przeciwdepresyjnie pozostaje wysokie w pierwszych 10-14 dniach
terapii lub w razie jej nieefektywnosci. Celowe wydaje si¢ wiec zastosowanie czasowo
benzodiazepin lub lekow przeciwpsychotycznych jako uzupetienia terapii [40, 42].

Analizowaliémy dwadzie$cia wezesniej badanych czynnikow, o potwierdzonym
(bez uwzglednienia specyfiki dla ptci) zwigzku z zachowaniami samobdjczymi. Zgro-
madziliémy dane kliniczne 831 pacjentéw z zaburzeniami afektywnymi, wsrdd ktorych
33,57% miato proby samobdjcze w wywiadzie. Wprawdzie w spektrum zachowan
samobdjczych czynniki ryzyka dla mysli, prob i samobdjstw dokonanych mogg si¢
r6znic¢ [43], jednak kluczowa pozostaje w kazdym przypadku ocena cech klinicznych.
Polowa czynnikéw wytypowanych do naszej analizy okazata si¢ istotna w badanej
grupie pacjentow. Zestawiajac ten wynik z wczesniejszymi, mozna przypuszczaé,
ze poszczegblne czynniki bedg miaty rézne znaczenie dla poszczegdlnych badanych
populacji. W badaniu szwedzkim dotyczacym samobdjstw dokonanych tylko duza de-
presja byta czynnikiem istotnym zaré6wno w grupie me¢zczyzn, jak i kobiet. Inne cechy
brane pod uwage w tym badaniu okazaty si¢ znaczace wylacznie dla jednej z ptci [14].

W naszym badaniu istotnymi czynnikami w grupie m¢zczyzn okazaly si¢: obecno$é
objawow psychotycznych w przebiegu zaburzen afektywnych i posiadanie potom-
stwa. Specyficzne dla tej podgrupy byto wylacznie posiadanie potomstwa, natomiast
objawy psychotyczne byly zwigzane z prébami samobodjczymi takze w grupie plci
zenskiej. W grupie pacjentek znaczace okazaty sie: obcigzenie rodzinne dokonanymi
samobdjstwami oraz tacznie probami samobdjczymi/samobdjstwami dokonanymi,
zaburzeniami afektywnymi i naduzywaniem/uzaleznieniem od substancji psychoak-
tywnych; wiek pacjentek, kiedy stwierdzono poczatek MDD; nieadekwatne poczucie
winy i bezwarto$ciowosci, objawy psychotyczne i wspotwystepowanie z zaburzeniami
nastroju naduzywania/uzaleznienia od substancji psychoaktywnych. Tym samym sie-
dem z dziesigciu czynnikéw istotnych w analizie tacznej grupy w rzeczywistosci byto
istotnych tylko dla kobiet, a nie dla m¢zczyzn. Czynnikami ryzyka zwigzanymi z pro-
bami samobodjczymi w grupie zenskiej 1 dla niej specyficznymi byty: wiek pacjentek,
kiedy stwierdzono poczatek MDD i wspotwystepowanie naduzywania/uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych. Czynniki te nie osiggnety istotnosci statystycznej, gdy
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analizowano je tgcznie w jednej grupie pacjentow obu pici. Przypuszczalnie pewne
czynniki ryzyka mogg by¢ znaczace tylko dla jednej pftci.

W badaniu mtodych dorostych Amerykanow wykazano zwiagzek prob samoboj-
czych u me¢zczyzn z niskimi dochodami i paleniem tytoniu, podczas gdy dla Amery-
kanek istotne byty niski poziom edukacji i uzywanie narkotykow [44]. W populacji
dunskiej niskie dochody i brak zatrudnienia byly zwigzane z ryzkiem samobojstwa
u me¢zezyzn, podczas gdy posiadanie matych dzieci byto czynnikiem protekcyjnym
w grupie kobiet [45]. W badanej przez nas populacji posiadanie dzieci (niezaleznie
od ich wieku) zwigkszato prawdopodobienstwo prob samobodjczych u mezczyzn.
Mozliwe, ze posiadanie potomstwa bywa postrzegane jako dodatkowe obcigzenie
w sytuacji braku finansowej stabilizacji. Takie wyjasnienie bytoby prawdopodobne
przy zatozeniu mniejszej podatnosci kobiet na stresory natury ekonomicznej. Niska
jako$¢ zycia wydaje si¢ istotnym predyktorem zachowan samobdjczych [46].

Tymczasem praktyczne skale takie jak TASR (700! for Assessment of Suicide Risk)
[47] czy MSPS (zmodyfikowana wersja SAD PERSONS) [48] nie uwzgledniajg dwdch
list czynnikéw ryzyka, odrgbnych dla kobiet i me¢zezyzn.

Zalsman i wsp. [49] przedstawili wszechstronng analize strategii zapobiegania
samobdjstwom. Zwrocili uwage, ze udowodniono wysoka skutecznos$¢ ograniczania
dostepnosci do srodkow letalnych, zwlaszcza analgetykdw (zaleca si¢ takze przepisy-
wanie matych iloséci lekow we wczesnym etapie leczenia epizodow depresji [40, 42]),
1 miejsc dogodnych do popetnienia samobojstwa przez skok z wysokosci, a takze
skuteczno$¢ edukacji lekarzy ogolnych. Autorzy podkreslaja, ze leczenie farmakolo-
giczne zaburzen psychicznych zwigzanych z samobojstwami odgrywa kluczowa rolg
w zapobieganiu im. Istniejg jednak roznice w skuteczno$ci poszczegolnych typow
interwencji w rozmaitych grupach wiekowych i diagnostycznych. Prawdopodobnie
strategie zapobiegawcze wymagajg dostosowania do specyfiki grupy.

Europejskie Towarzystwo Psychiatryczne (EPA) podkresla w swoich wytycznych
[40, 42], ze zapobieganie zachowaniom samobdjczym opiera si¢ na prawidtowym le-
czeniu zaburzenia psychicznego bedacego ich podtozem oraz leczeniu poszczegdlnych
objawow. W przypadku populacji takiej jak analizowana w niniejszym badaniu — z diag-
nozg MDD i zaburzen dwubiegunowych — skuteczna farmakoterapia moze zapobiec
samobojstwu zwigzanemu z danym epizodem. Diugoterminowy plan terapeutyczny musi
obejmowac zardwno aktualny ostry kryzys, jak i dalsze postgpowanie farmakologiczne,
psychoterapeutyczne i wsparcie psychospoteczne, nie tylko w obrebie opieki szpitalne;,
ale takze po wypisie, w srodowisku spotecznym pacjenta. Wérod pacjentdw cierpiacych
na depresje stwierdza si¢ znaczace zmniejszenie ryzyka prob samobdjczych i samobojstw
dokonanych w przypadku dlugoterminowego leczenia lekami przeciwdepresyjnymi.

Whioski

Zaprezentowane wyniki pozostaja w zgodzie ze zindywidualizowanym podej$ciem
do oceny ryzyka samobojstwa. Przeanalizowalismy dwadziescia czynnikow klinicz-
nych potencjalnie zwigzanych z probami samobodjczymi u pacjentéw afektywnych.
Znaczenie dziesieciu z nich zostato potwierdzone w naszej grupie badane;j. Jednakze
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istotnos$¢ tych czynnikéw (lub jej brak) w dziesieciu przypadkach réznicowala grupe
mezczyzn od kobiet.
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