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Streszczenie

Wstep. Samobdjstwo jest istotnym problemem psychiatrycznym. Dokonanie aktu celowego odebrania sobie zycia przez pacjenta
jest czynem trudnym i dramatycznym. Wcigz toczy sie dyskusja na temat przyczyn tego zjawiska, ktére do tej pory jednoznacznie nie
zostaly ustalone. Istniej wiele teorii dotyczacych etiologii zachowan samoboéjczych, m.in. teoria socjologiczna, poznawczo-behawioralna
oraz teorie neurobiologiczne. Materiat i Metody: W badaniu wzieto udziat 76 oséb, z tego 48 w grupie badanej. Do grupy badanej wia-
czono osoby hospitalizowane w SPZOZ im. Babinskiego w Lodzi, ktére probowaty obecnie lub w przesztosci dokona¢ préby samoboj-
czej. Kazdy pacjent wykonat testy psychologiczne: CISS i IPSA-II. Wyniki: analiza statystyczna wykazata, Ze pacjenci podejmujacy préby
samobodjcze réznia sie pod wzgledem cech funkcjonowania psychologicznego od o0sdéb z grupy poréwnawcze: odznaczaja sie wieksza
agresja, sa bardziej nieufni, maja trudnosci w panowaniu nad emocjami. Wnioski: Samobéjstwom mozna prébowac¢ zapobiega¢. Analiza
sylwetki psychologicznej oséb podejmujacych préby samobodjcze pozwolitaby lepiej pozna¢ mechanizmy lezace u podstaw czynéw
autodestrukcyjnych oraz wyodrebni¢ grupe oséb z istotnie wiekszym ryzykiem zachowan suicydalnych i stosowa¢ wobec nich oddzia-
tywania profilaktyczne.

Stowa kluczowe: samobdjstwo, sylwetka psychologiczna, zachowania samobéjcze

Abstract

Suicide is a serious psychiatric problem. A deliberate act of taking their own lives by patients is a difficult and dramatic move.
There has been ongoing discussion about causes of this phenomenon and they still have not been established unequivocally. There are
numerous theories on the etiology of suicidal behaviors including a sociological theory, cognitive-behavioral theory and neurobiological
theories.

Material and methods:

The research is based on the survey of the control group that consisted of 76 persons including 48 of those who had already at-
tempted suicide. Among the group were also Lodz Babinski Hospital patients who attempted suicide recently or in the more distant
past. Each patient did psychological CISS and IPSA-II tests.

Results:

A statistical analysis shows that patients attempting suicide differ in psychological traits from the rest of the control group. They
have greater aggressive tendencies and difficulties in controlling emotions. They also tend to be less trusting.

Conclusions:

It is possible to attempt to prevent suicide. A psychological profile of those who attempt suicide could lead to a better understand-
ing of mechanisms that underlie self-destructive actions and help identify a group of persons with a significantly greater suicidal beha-
vior risk and apply preventive measures to those persons.

Keywords: suicide, psychological functioning, suicidal behaviour

Wstep wanie lub czyn, skierowany przeciwko swojej osobie
z zamiarem pozbawienia siebie zycia. Do zachowan sa-

Samobdéjstwo jest aktem celowego odebrania sobie mobodjczych zaliczy¢é mozna samobodjstwo dokonane,
zycia. Za zachowanie samobojcze uwaza sie kazde zacho- préoby samobdjcze, ideacje samobdjcze, deklaracje oraz
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mysli samobdjcze. Prébe samobodjcza definiuje sie jako
autodestrukcyjny czyn podjety z mys$la o pozbawieniu
siebie zycia przy uzyciu srodkéw, ktére realnie zagrazaty
zyciu. Jesli takie zachowanie spowoduje zgon suicydenta
méwimy o samobdjstwie dokonanym [1, 2].

Wedtug Slipki ,wszelkie podjete przez dang osobe
czynno$ci autodestrukcyjne zalicza sie do jednej z katego-
rii dziatan samobbjczych, jezeli tylko podejmujaca je
osoba czyni to w celu pozbawienia sie Zycia i skutek ten
osigga. W przeciwnym razie mowi sie o prébie lub zama-
chu samobéjczym” [3].

Samobdjstwa stanowig powazny problem psychia-
tryczny w wiekszo$ci krajow na $wiecie. Znajdujg sie one
w dziesigtce najczestszych przyczyn zgondéw w wielu
krajach, a w grupie wiekowej 16-35 lat s3 trzecig co do
czestosci przyczyng zgondéw.. W Stanach Zjednoczonych
Ameryki Péinocnej (USA) okoto 30 000 oséb rocznie
popelnia samobdjstwo, co daje prawie 80 samobdjstw
dziennie. Szacuje sie, ze w USA préb samobdjczych jest
okoto 260 000 rocznie [4].

Liczba samobojstw w Polsce na przestrzeni lat ulega
wahaniom miedzy 4000 a 6000 zamachéw samobdjczych
rocznie. Wedtug danych Komendy Gtéwnej Policji liczba
zamachow samobéjczych w 2010 roku wyniosta 5456
(w tym 4480 mezczyzn). Samobdjstw stwierdzono 4087
przypadkéw. 3517 skutecznych zamachéw samobdéjczych
dokonali mezczyzni [5]. W 2011 roku préb samobéjczych
odnotowano 5124 (4195 mezczyzn). Skutecznych samo-
bojstw zakonczonych zgonem byto 3839 w tym 3294
mezczyzn. Najczestszymi sposobami dokonania zamachu
samobojczego byly powieszenie sie, utopienie sie i skok
sie z wysokosci. 1258 oséb dokonywato préb samoboj-
czych pod wplywem alkoholu, w 3334 przypadkach nie
ustalono stanu $wiadomosci.

Prébujac scharakteryzowac osoby podejmujace proé-
by samobodjcze nalezy podkresli¢, ze mezczyzni trzykrot-
nie przewazaja nad kobietami w prébach samobdjczych
[6]. 50% oséb po prébie samobdjczej dokonywato préb
w przesztosci [7]. Uwaza sie, ze 63% oséb popetniajacych
czyn samobdjczy wczesniej dokonywato samookaleczen,
natomiast 19% z nich wykazywato gwattowne zachowa-
nia i cechowato sie nadmierng impulsywnoscia [8].

W spoteczenstwach europejskich krajow zachodnich
oraz Stanach Zjednoczonych skuteczne zamachy samo-
bojcze czeSciej popelniajg mezczyzni, to jednak préb
samobéjczych wiecej dokonujg kobiety. Wyjatek stanowia
niektoére kraje azjatyckie, np. Chiny, gdzie odsetek kobiet
dokonujacych skutecznego zamachu samobdjczego jest
istotnie wiekszy w poréwnaniu ze spoteczenstwami
krajow europejskich. Mezczyzni zwykle przewazajg we
wszystkich grupach wiekowych [9].

Mimo, ze kobiety popeiniaja wiecej préob samobdj-
czych, sg jednak zdecydowanie mniej skuteczne. Przyczy-
ny tego zjawiska sa nadal badane. Sadzi sie, ze kobiety
wybieraja metody samobdjstw mniej letalne, z duzo
mniejszym ryzykiem ciezkiego uszkodzenia ciata. Ponad-
to sktonne s do czestszego korzystania z pomocy me-

dycznej w przypadku zaburzen pojawienia sie u nich
zaburzen psychicznych. Wiekszy odsetek mezczyzn po-
peiajacych skuteczng prébe samobdjcza moze byé wy-
nikiem czestszego uzaleznienia od alkoholu i substancji
psychoaktywnych w poréwnaniu z kobietami. Ponadto
kobiety posiadaja bardziej rozbudowang sie¢ wsparcia
spotecznego wsréd przyjaciot i rodziny, czesSciej sg skton-
ne do opowiadania o swoich uczuciach innym w poréw-
naniu z mezczyznami [10].

Do statystyk dotyczacych samobdjstw nalezy odno-
si¢ sie krytycznie. Liczba samobojstw zwykle jest zanizo-
na gtéwnie z powodu probleméw z udowodnieniem, ze
miato sie do czynienia z zamachem samobdjczym. Ponad-
to prawna ocena popetnionego czynu istotnie wptywa na
zanizenie liczby samobdjstw. Z przyczyn spoteczno-
kulturowych wielokrotnie nie ujawnia sie, Zze miato sie do
czynienia z prébg samobojcza [11].

W analizie zjawiska samobdjstwa czynniki etiolo-
giczne wydaja sie mie¢ kluczowe znaczenie. Psychologia
praktycznie od zawsze czyni proby opisania samego
zjawiska oraz jego uwarunkowan. Procesy psychologicz-
ne jakie zachodza u danej osoby zamierzajgcej popeinié¢
samobdjstwo odgrywaja bardzo istotng role w etiologii
samobdjstwa a ich wyjadnienie istotnie moze pomoc
zapobiega¢ tym zachowaniom. Istnieje wiele psycholo-
gicznych teorii dotyczacych zachowan samobdjczych:
teoria psychoanalityczna, behawioralno-poznawcza oraz
spoteczna, ktdrej podwaliny stworzyt Emil Durkheim
[12].

W przedstawianej pracy autorzy skupili sie na okre-
Sleniu sylwetki psychologicznej os6b hospitalizowanych
psychiatrycznie, ktére prébowaly popelni¢ samobéjstwo.
Postawiono nastepujaca hipoteze badawcza: Pacjenci
podejmujacy proby suicydalne pod wzgledem cech funk-
cjonowania psychologicznego réznia sie od oséb z grupy
poréwnawczej.

Materiatl

W badaniu wzieto udziat 76 oséb. 48 0s6b stanowito
grupe badang, 28 os6b stanowito grupe kontrolna. Do
grupy badanej wigczono osoby hospitalizowane w SPZ0OZ
im. ]. Babinskiego w Lodzi, ktére prébowaty obecnie, badz
w przesztosci dokona¢ préby samobodjczej. Kazdego pa-
cjenta poproszono o wykonanie testéw psychologicznych
typu papier-otéwek polegajacych na zakre$leniu prawi-
dtowej odpowiedzi na okreslone pytanie lub dopisaniu
fragmentu zdania. Badania psychologicznego oraz analizy
testow dokonat psycholog pracujacy w Pracowni Psycho-
logii Klinicznej Kliniki Psychiatrii Dorostych. Wszelkie
informacje uzyskane w czasie badania zostaly objete
ochrong i postuzyly wylacznie do celéw naukowych.
Podawane dane osobowe oraz wyniki przeprowadzonych
testow nie bedg rozpowszechniane, a jedynie wykorzy-
stywane w ogélnych zestawieniach. Kazda z badanych
0s6b wyrazata pisemng zgode na udziat w badaniu zgod-
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nie z protokotem zatwierdzonym przez Komisje Bioetyki
UM w Lodzi, nr RNN/31/10/KB z dnia 12. 01.2010 r.

Ochotnikami stanowiacymi grupe kontrolng nie byty
osoby w wieku ponizej 18 lat oraz powyzej 65 lat, pra-
cownicy stuzb mundurowych, studenci medycyny, osoby
wobec ktérych toczy sie postepowanie sadowe, osoby
ubezwlasnowolnione catkowicie i cze$ciowo, oraz wszel-
kie inne osoby wobec ktérych mozemy powiedzie¢, ze
wystepuje zalezno$¢ stuzbowa. Grupa poréwnawcza
zostata dobrana pod katem pici i wieku. Ponadto kryte-
rium wyltaczajacym pacjenta z badania byt stan pacjenta
uniemozliwiajacy podjecie Swiadomej zgody w rozumie-
niu Ustawy o Ochronie Zdrowia Psychicznego.

Metody

W badaniu sylwetki psychologicznej uzyto nastepu-
jacych metod:

I. Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stre-
sowych (CISS), Norman S. Endler, James D.A. Parker -
sktada sie z 48 stwierdzen dotyczacych réznych zacho-
wan, jakie ludzie podejmuja w sytuacjach stresowych.
Wynikiem testu sg wyniki w 3 skalach:

a) Styl skoncentrowany na zadaniu: styl radzenia
sobie polegajacy na podejmowaniu dziatan majacych na
calu rozwiazanie problemu.

b) Styl skoncentrowany na emocjach: koncentrowa-
nie sie na sobie, na wtasnych przezyciach emocjonalnych
np. zto$¢, poczucie winy, napiecie. Tendencja do myslenia
zyczeniowego.

c) Styl skoncentrowany na unikaniu: tendencja do
wystrzegania sie myslenia, przezywania i do§wiadczania
sytuacji trudnej. Moze przyjmowac dwie formy:

- angazowanie sie w czynnos$ci zastepcze np. obja-
danie sie, uzywki, ogladanie telewizji.

- poszukiwanie kontaktdw towarzyskich.

1. Inwentarz Psychologiczny Syndromu Agresji (IPSA-
II) Z.B.Gas - Syndrom agresji okreslano jako zespo6t prze-
zy¢, postaw i zachowan, ktérych celem lub skutkiem
(zamierzonym lub niezamierzonym) jest wyrzadzenie
krzywdy (bezposrednio lub posrednio) innej osobie lub
samemu sobie. Zrewidowana wersja testu IPSA - II za-
wiera 11 aspektéw (czynnikéw) agresji. Sg to: sktonnos¢
do dziatarn odwetowych (czynnik I) - reagowanie na real-
na lub urojona krzywde agresja, ms$ciwos¢, przygotowy-
wanie i realizowanie zamierzonej zemsty, rewanz za
doznane niepowodzenia; tendencje autodestrukcyjne
(czynnik II) - skierowanie agresji fizycznej na siebie,
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samouszkodzenia, proby samobdjcze, zaburzenia kontroli
agresji (czynnik III) - trudnos$ci z kontrola przejawoéow
wlasnej agresywnosci, opanowaniem impulséw, agresja
przemieszczona (czynnik IV) - zmiana obiektu agresji na
mniej zagrazajacy, nieuswiadamiane tendencje agresywne
(czynnik V) - sklonno$¢ do manifestowania czynnosci
i zachowan pozornie nie agresywnych, ktére sa forma
w miare bezkonfliktowej i nie karanej agresywnej aktyw-
nosci, agresja posrednia (czynnik VI) - zmiana formy
napastliwosci z bezposredniej na posrednia, atakowanie
posrednio konkretnych osdb przez o$mieszanie ich, plot-
kowanie o nich, skarzenie, wy$Smiewanie, grozby, nad-
mierne krytykowanie, agresja instrumentalna (czynnik
VII) - podejmowanie zachowan agresywnych w celu osia-
gniecia innych korzysSci, wrogos¢ wobec siebie (czynnik
VIII) - wydawanie na swéj temat nieprzychylnych opinii,
negatywna samoocena, wyolbrzymianie wtasnych bra-
kéw i niedostatkéw, samoponizanie sie, agresja fizyczna
wobec otoczenia (czynnik IX) - sktonno$¢ do podejmowa-
nia w relacjach interpersonalnych dziatan o charakterze
przemocy fizycznej, wrogos¢ wobec otoczenia (czynnik X)
- rzutowanie wrogo$ci na otoczenie, negatywne nasta-
wienie wobec ludzi, podejrzliwosé, nieufnosé¢, agresja
reaktywna (czynnik XI) - impulsywnos$¢ i gwattownosé
w dziataniu, silne nacechowanie zachowan emocjami.

W analizie statystycznej wynikéw wykorzystano
program statystyczny STATISTICA9.0 PL. Przy staty-
stycznej weryfikacji hipotez przyjeto dwustronny obszar
krytyczny. W analizie statystycznej wykorzystano metody
statystyki opisowej oraz metody wnioskowania staty-
stycznego.

Wyniki

Sredni wiek 0séb w grupie poréwnawczej wynosi:
31, 75 lat, odchylenie standardowe (SD) = 7,76. Minimal-
ny wiek - 24 lata, maksymalny - 54 lata. W grupie poréw-
nawczej bylo 16 kobiet i 12 mezczyzn. Grupa badana
liczyta 48 os6b. 25 kobiet i 23 mezczyzn. Minimalny wiek
w grupie badanej wyniést 20 lat, maksymalny 64 lata.
Sredni wiek w grupie badanej to 38,94, odchylenie stan-
dardowe (SD) =11,88.

Dane dotyczace pici i wieku badanych oséb zapre-
zentowano w tabelach 1 - 4.
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Tabela 1. Charakterystyka grupy poréwnawczej pod wzgledem ptci

Tabela licznoSci: pte¢

Kategoria Liczno$¢ Skumulow. Liczn. Procent
Kobiety 16 16 57,14
Mezczyzni 12 28 42,85
Tabela 2. Charakterystyka grupy poréwnawczej pod wzgledem wieku
Tabela liczno$ci: wiek
0d do Liczno$¢ Skumulowana liczno$¢ Procent
20<x<=25 3 3 10,71
25<x<=30 13 16 46,42
30<x<=35 6 22 21,42
35<x<=40 3 25 10,71
40<x<=45 1 26 3,57
45<x<=50 0 26 0,00
50<x<=55 2 28 7,14
55<x<=60 0 28 0,00
Tabela 3. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem wieku
Tabela liczno$ci: wiek
0d do Liczno$¢ Procent Skumulow. Procent
10<x<=20 1 2,08 2,08
20<x<=30 17 3541 37,50
30<x<=40 8 16,66 54,16
40<x<=50 12 25,00 79,16
50<x<=60 9 18,75 97,91
60<x<=70 1 2,08 100,00
70<x<=80 0 0,00 100,00
Tabela 4. Charakterystyka grupy badanej pod wzgledem ptci
Tabela licznosci: pte¢
Kategoria Liczno$¢ Skumulow. Liczn. Procent
Kobiety 25 52,08 52,08
Mezczyzni 23 47,91 100,00

Uzyskane przez badanych wyniki w poszczegdlnych testach wraz z ich statystycznym opisem przedstawiaja tabele

5ie6.

Tabela 5. Statystyka opisowa uwzgledniajaca punktacje uzyskana w testach psychologicznych w grupie badanej

N waznych Srednia | Mediana Minimum Maksimum Odch.Std. Skosnos¢ Kurtoza
CISSSSZ | 47 51,19 50,00 34,00 70,00 9,39 0,22 -0,75
CISSSSE | 47 51,13 52,00 29,00 71,00 9,45 -0,46 0,08
CISSSSU | 47 43,43 43,00 25,00 61,00 8,90 0,02 -0,20
CISSACZ | 47 21,13 21,00 11,00 31,00 4,70 -0,14 -0,24
CISS PKT | 47 14,00 14,00 6,00 25,00 4,41 0,00 -0,34
Ipsal 48 11,29 9,50 0,00 28,00 8,64 0,33 -1,23
Ipsa 2 48 7,17 8,00 0,00 13,00 3,60 -0,58 -0,39
Ipsa 3 48 9,10 10,00 0,00 18,00 4,60 -0,18 -0,80
Ipsa 4 48 6,79 6,00 0,00 18,00 5,32 0,43 -0,66
Ipsa 5 48 5,52 5,00 0,00 14,00 2,89 0,62 0,33
Ipsa 6 48 4,75 4,50 0,00 12,00 3,17 0,12 -0,81
Ipsa 7 48 5,38 4,00 0,00 16,00 4,60 0,70 -0,36
Ipsa 8 48 4,13 4,00 0,00 10,00 2,73 -0,01 -1,07
Ipsa 9 48 3,10 2,00 0,00 9,00 2,99 0,62 -1,05
Ipsa 10 48 5,31 5,00 0,00 12,00 3,47 0,48 -0,85
Ipsall 48 7,98 8,00 2,00 18,00 4,09 0,25 -0,42
Ipsaw.o. | 48 43,44 44,00 8,00 92,00 21,47 0,12 -0,84
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CISS-SSZ - styl skoncentrowany na zadaniu , CISS-SSE - styl skoncentrowany na emocjach, CISS-SSU - styl skoncentrowany na unika-
niu, CISS-ACZ - angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, CISS-PKT - poszukiwanie kontaktow towarzyskich, IPSA-1 - czynnik pierwszy
agresji - sktonnos¢ do dziatann odwetowych, IPSA-2 - czynnik drugi agresji - tendencje autodestrukcyjne, IPSA-3 - czynnik trzeci agresji -
zaburzenia kontroli agresji, IPSA-4 - czynnik czwarty - agresja przemieszczona, IPSA-5 - czynnik pigty - nieuswiadomione tendencje
agresywne, IPSA-6 - czynnik szosty - agresja posrednia, IPSA-7 - czynnik siédmy - agresja instrumentalna, IPSA-8 - czynnik 6smy - wro-
gos¢ wobec siebie, IPSA-9 - czynnik dziewiqty - agresja fizyczna wobec otoczenia, IPSA-10 - czynnik dziesigty - wrogos¢ wobec otoczenia,
IPSA-11 - czynnik jedenasty - agresja reaktywna

IPSA-wog - wartosci ogélne Inwentarza Psychologicznego Syndromu Agresji

Tabela 6. Statystyka opisowa uwzgledniajaca wyniki w poszczeg6lnych testach psychologicznych w grupie poréwnaw-
czej

N waznych Srednia Mediana Minimum Maksimum Odch. Std. Skosno$¢
CISS SSZ 27 58,63 59,00 40,00 76,00 8,96 -0,23
CISS SSE 27 40,59 42,00 25,00 56,00 9,62 -0,18
CISS SsU 27 42,00 41,00 26,00 63,00 10,37 0,30
CISS ACZ 27 17,67 17,00 8,00 28,00 591 0,33
CISS PKT 27 16,37 16,00 10,00 25,00 4,09 0,43
Ipsa 1 27 541 4,00 0,00 23,00 5,77 1,85
Ipsa 2 27 1,67 2,00 0,00 6,00 1,71 0,71
Ipsa 3 27 4,41 4,00 0,00 12,00 3,94 0,53
Ipsa 4 27 2,22 2,00 0,00 8,00 2,69 1,06
Ipsa 5 27 4,56 4,00 0,00 10,00 3,08 0,06
Ipsa 6 27 1,22 0,00 0,00 6,00 1,65 1,40
Ipsa 7 27 1,19 0,00 0,00 6,00 1,69 1,50
Ipsa 8 27 0,78 0,00 0,00 5,00 1,37 1,89
Ipsa 9 27 1,07 0,00 0,00 6,00 1,69 1,54
Ipsa 10 27 1,78 2,00 0,00 6,00 1,58 0,97
Ipsa 11 27 5,22 5,00 2,00 12,00 2,78 0,55
Ipsa w.o. 27 17,81 19,00 0,00 52,00 12,45 0,77

CISS-SSZ - styl skoncentrowany na zadaniu , CISS-SSE - styl skoncentrowany na emocjach, CISS-SSU - styl skoncentrowany na unika-
niu, CISS-ACZ - angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, CISS-PKT - poszukiwanie kontaktow towarzyskich, IPSA-1 - czynnik pierwszy
agresji - sktonnos¢ do dziatan odwetowych, IPSA-2 - czynnik drugi agresji - tendencje autodestrukcyjne, IPSA-3 - czynnik trzeci agresji -
zaburzenia kontroli agresji, IPSA-4 - czynnik czwarty - agresja przemieszczona, IPSA-5 - czynnik piqty - nieuswiadomione tendencje
agresywne , IPSA-6 - czynnik szésty - agresja posrednia, IPSA-7 - czynnik siédmy - agresja intrumentalna

IPSA-8 - czynnik 6smy - wrogos¢ wobec siebie, IPSA-9 - czynnik dziewiqty - agresja fizyczna wobec otoczenia, IPSA-10 - czynnik
dziesigty - wrogos¢ wobec otoczenia, IPSA-11 - czynnik jedenasty - agresja reaktywna, IPSA-wog - wartosci ogélne Inwentarza Psycholo-
gicznego Syndromu Agresji

Tabela 7. Por6wnanie wynikéw testéw psychologicznych grupy poréwnawczej i grupy po prébach samobéjczych

Grupa poréwnaw- | N wazn. | N wazn. Grupa 2 | Srednia Grupa1 | Srednia Grupa2 | Z poziom p

cza Grupa 1

CISS SSZ 47 27 51,19149 58,62963 -2,35063 0,018742
CISS SSE 47 27 51,12766 40,59259 -2,35063 0,018742
CISS SSU 47 27 43,42553 42,00000 0,17766 0,858987
CISS ACZ 47 27 21,12766 17,66667 -1,33931 0,180470
CISS PKT 47 27 14,00000 16,37037 -1,59214 0,111354
Pacjenci po pro- N wazn. N wazn. Sum.rang Grupa | Sum.rang Grupa | Z poziom p
bie samobdjczej Grupa 1 Grupa 2 1 2

Ipsal 48 27 2090,000 760,000 2,93605 0,003324
Ipsa 2 48 27 2326,000 524,000 5,54096 0,000000
Ipsa 3 48 27 2182,500 667,500 3,95704 0,000076
Ipsa 4 48 27 2159,000 691,000 3,69765 0,000218
Ipsa 5 48 27 1928,000 922,000 1,14793 0,250999
Ipsa 6 48 27 2242,000 608,000 4,61379 0,000004
Ipsa 7 48 27 2207,000 643,000 4,22747 0,000024
Ipsa 8 48 27 2278,500 571,500 5,01667 0,000001
Ipsa 9 48 27 2094,000 756,000 2,98020 0,002881
Ipsa 10 48 27 2231,000 619,000 4,49237 0,000007
Ipsa 11 48 27 2086,500 763,500 2,89741 0,003763
Ipsa w.o. 48 27 2266,000 584,000 4,87869 0,000001
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CISS-SSZ - styl skoncentrowany na zadaniu,, CISS-SSE - styl skoncentrowany na emocjach, CISS-SSU - styl skoncentrowany na unika-

niu, CISS-ACZ - angazowanie si¢ w czynnosci zastepcze, CISS-PKT - poszukiwanie kontaktow towarzyskich, IPSA-1 - czynnik pierwszy

agresji - sktonnos¢ do dziatan odwetowych, IPSA-2 - czynnik drugi agresji - tendencje autodestrukcyjne, IPSA-3 - czynnik trzeci agresji -

zaburzenia kontroli agresji, IPSA-4 - czynnik czwarty - agresja przemieszczona, IPSA-5 - czynnik pigty - nieuswiadomione tendencje

agresywne , IPSA-6 - czynnik szdsty - agresja posrednia, IPSA-7 - czynnik siédmy - agresja instrumentalna, IPSA-8 - czynnik 6smy - wro-

gos¢ wobec siebie, IPSA-9 - czynnik dziewiqty - agresja fizyczna wobec otoczenia, IPSA-10 - czynnik dziesigty - wrogos¢ wobec otoczenia,

IPSA-11 - czynnik jedenasty - agresja reaktywna, IPSA-wog - - wartosci ogélne Inwentarza Psychologicznego Syndromu Agresji

W celu weryfikacji hipotezy badawczej: pacjenci po-
dejmujacy préby samobdjcze pod wzgledem funkcjono-
wania psychologicznego réznia sie od oséb z grupy ba-
dawczej, poréwnano grupe poréwnawczg i grupe badana
pod wzgledem wynikéw w poszczegdlnych testach psy-
chologicznych wykonywanych przez pacjentéw. Wyniki
przedstawiono w tabeli 7.

W tescie CISS réznice istotne statystycznie pomiedzy
badanymi grupami dotyczyly dwdch skal: CISS SSZ (styl
skoncentrowany na zadaniu), CISS SSE (styl skoncentro-
wany na emocjach). W pierwszym przypadku wyzsze
wyniki osiagnety osoby z grupy poréwnawczej, w drugim
podtescie - wyzsze wyniki uzyskaty osoby z grupy bada-
nej.

Takze w kolejnym tescie — IPSA, osoby z grupy ba-
danej w kazdej ze skal uzyskaty istotnie wyzsze wyniki
w poréwnaniu do grupy poréwnawczej: IPSA 1 (czynnik
pierwszy agresji - sktonno$¢ do dziatan odwetowych),
IPSA 2 (czynnik drugi agresji - tendencje autodestrukcyj-
ne), IPSA 3 (czynnik trzeci agresji - zaburzenia kontroli
agresji), IPSA 4 (czynnik czwarty - agresja przemieszczo-
na), IPSA 6 (czynnik szdsty - agresja posrednia), IPSA 7
(czynnik sibdmy - agresja instrumentalna), IPSA 8 (czyn-
nik 6smy - wrogos¢ wobec siebie), IPSA 9 (czynnik dzie-
wiaty - agresja fizyczna wobec otoczenia), IPSA 10 (czyn-
nik dziesigty - wrogos¢ wobec otoczenia), IPSA 11 (czyn-
nik jedenasty - agresja reaktywna), IPSA wog (wartosci
ogo6lne Inwentarza Psychologicznego Syndromu Agres;ji).

Omoéwienie wynikéow

Wykazano, Ze pacjenci podejmujacy proby samobdj-
cze roznig sie pod wzgledem cech funkcjonowania psy-
chologicznego od grupy poréwnawczej. Hipoteza méwia-
ca o roéznicach pomiedzy pacjentami podejmujgcymi
proby suicydalne oraz grupg kontrolng pod wzgledem
cech funkcjonowania psychologicznego zostata potwier-
dzona. W tabelach 3, 4 i 5 przedstawiono wyniki poszcze-
gblnych testéow psychologicznych dla obydwu badanych
grup. W wiekszosci z nich zaobserwowano istotne staty-
stycznie réznice pomiedzy badanymi grupami, co wska-
zuje na réznice w zakresie analizowanych cech.

Pacjenci podejmujacy proby samobdjcze w sytu-
acjach trudnych najczesciej wybieraja strategie radzenia
sobie powigzane z roztadowaniem negatywnych emocji,
podczas gdy osoby z grupy poréwnawczej, strategie na-
stawione na rozwigzanie problemu. Opisane zjawisko
moze by¢ przyczyna mniejszej efektywnos$ci oséb z grupy
badanej w zakresie zdolnos$ci radzenia sobie z przeciwno-

$ciami, co w konsekwencji doprowadza do zachowan
autoagresywnych i samobdjczych.

Osoby podejmujace préoby samobodjcze odznaczaty
sie wyzszym poziomem agresji w poréwnaniu do oséb
z grupy poréwnawczej (Inwentarz Psychologiczny Syn-
dromu Agresji - IPSA-II). Do cech pacjentéw dokonuja-
cych samouszkodzen naleza: sktonno$¢ do dziatan odwe-
towych), tendencje autodestrukcyjne, zaburzenia kontroli
agresji, agresja przemieszczona, agresja posrednia), agre-
sja instrumentalna, wrogo$¢ wobec siebie, agresja fizycz-
na wobec otoczenia, wrogo$¢ wobec otoczenia) oraz
agresja reaktywna.

Opisane cechy wystepujace u pacjentéw po prébach
samobdjczych moga sta¢ u podstaw zachowan autode-
strukcyjnych ktére w sytuacjach kryzysowych ulegaja
spotegowaniu. Ocena psychologiczna sytuacji w ktorej
zagrozenie czynem samobdjczym jest prawdopodobne
jest ztozona i sktada sie na nig wiele czynnikéw, wzajem-
nie na siebie oddziatujacych. One decydujg o zachowaniu
danej osoby. Z pewno$cia u podtoza tych zjawisk znajduja
sie czynniki neurobiologiczne. Czynniki psychologiczne
powigzane s3 ze strukturg osobowosci zdolnosci danej
jednostki do wyciagania wnioskdw ze zdarzen w prze-
sztosci i przetozenia ich na aktualng sytuacje kryzysowa.
Na to wszystko naktadajg sie wspétistniejace zaburzenia
psychiczne jak zaburzenia nastroju, organiczne deficyty
osrodkowego uktadu nerwowego czy zaburzenia psycho-
tyczne. Z pewno$cig zaburzenia kontroli agresji, wrogo$¢
wobec siebie, agresja reaktywna, trudnosci w kontrolo-
waniu wtasnych emoc;ji i reakcji, nadmierna koncentracja
na emocjach to istotne czynniki ryzyka popetnienia czynu
autodestrukcyjnego. Tendencja do kierowania agresji
przeciwko sobie jest zresztg jedng ze sktadowych opisa-
nego przez Erwina Ringla zespotu presuicydalnego [13].
Do pozostatych cech charakterystycznych dla tego zespo-
tu naleza: ostabienie funkcji poznawczych i zawezenie ich
do przezywania poczucia leku, niepokoju, zagrozenia,
utrzymywanie sie przekonania o mniejszej wartoSci,
poczucie niewydolnosci prowadzace do dominowania
postawy rezygnacyjnej oraz ucieczka od rzeczywistosSci
do rozwazan o S$mierci i samobdjstwie, jako jedynym
sposobie wyjécia z trudnej sytuacji. Doktadna ocena psy-
chologiczna danej osoby moze pozwoli¢ zakwalifikowaé
ja do grupy podwyzszonego ryzyka popetnienia czynu
samobojczego w przysziosci.
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Whnioski

1. Osoby podejmujace proby samobdjcze rézna
sie istotnie pod wzgledem funkcjonowania
psychologicznego od os6b z grupy porow-
nawczej. W zakresie badanych testéw psycho-
logicznych mozna stwierdzié, ze osoby po-
dejmujace proby samobdjcze sa sktonne
wieksza role w kontrolowaniu odczuwanych
doznan bélowych przypisywa¢ innym, gtow-
nie personelowi medycznemu.

2. Pacjenci podejmujacy proby samobbjcze cze-
Sciej dokonuja samouszkodzen, odznaczaja
sie wieksza agresja, zar6wno wobec siebie jak
i otoczenia. S3 bardziej nieufni, podejrzliwi
sktonni do dziatan odwetowych i impulsyw-
nych. Maja réwniez trudnos$¢ w panowaniu
nad zachowaniami impulsywnymi.

3. Osoby takie sg bardziej narazone na zjawisko
samobdjstwa w sytuacjach kryzysowych.

4. Uwzglednienie tych wszystkich cech powinno
znajdowa¢ odzwierciedlenie w schematach
postepowania z osobami po prébie samobbj-
czej w celach profilaktycznych.

References:

1.

10.

11.

12.

13.

Stengel E., Cook N.G. Contrasting suicide rates in industrial
communities. J. Ment Sci. 1961; 107: 1011-1019.

Stengel E. Recent research into suicide and attempted
suicide. London 1958.

Slipko T. Prawa i obowigzki osoby wzgledem siebie jako
catosci. Zarys etyki szczegotowej. T. 1. Wyd. Ap. Modlitwy,
Krakéw 1982

Kaplan & Sadock’s. Comprehensive textbook of psychiatry.
Ninth edition. 2009

Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2011, LXXI
Warszawa

Arto M, Demeter E, Rihmer Z i wsp. Retrospective psychia-
tric assessment of 200 suicides in Budapest. Acta Psychia-
trica Scandinavica 77: 454-6

Hawton KE & Catalan ] (1987) Attempted suicide: A prac-
tical Guide to its Management, 2nd edition. Oxford: Oxford
University Press.

Safer Services (1999) National Confidential Inquiry into
Suicide and Homicide by People with Mental Illness, Report
1999. Department of Health

Barraclough BM and Hughes ] (1987) Suicide: Clinical and
epidemiological studies. Beckenham: Croom Helm.
Duberstein P, Conwell Y: Preventing suicide in older adults.
Directions in Psychiat. 2000; 20:351

Pollock LR, Williams JM. Problem - solving in suicide at-
tempters. Psychol Med. 2004 Jan 34(1): 163 - 7.
Samobéjstwo: Studium z socjologii Warszawa 2006, Oficyna
Naukowa, s. 500, ISBN 83-7459-016-5 (Le Suicide 1897).
Ringel E. The presuicidal syndrome. Suicide Life Threat
Behav. 1976 Fall; 6 (3): 131-49

Curr Probl Psychiatry 2012; 13(4): 238-244

Correspondence address

dr n. med. Piotr Wierzbinski

Klinika Psychiatrii Dorostych
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi,
91-229 L6dz,

ul. Aleksandrowska 159, pawilon XI
Tel: 42 652 12 89, fax: 42 640 50 58
mail: piotr.wierzbinski@umed.lodz.pl





