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„Jest tylko jeden problem filozoficzny 

prawdziwie powa�ny: samobójstwo (…)  

Reszta – czy �wiat ma trzy wymiary, 

czy umysł ma dziewi�� czy dwana�cie kategorii – 

przychodzi pó�niej.” 

Albert Camus 

“Mit Syzyfa”
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WYKAZ WA�NIEJSZYCH SKRÓTÓW U�YTYCH W PRACY 

ANOVA – analiza wariancji (analysis of variance) 

AUD – zaburzenia u�ywania alkoholu (alcohol use disorders) 

ELS – stres wczesnorozwojowy (early life stress) 

PTSD – zespół stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder) 

PYLL – potencjalne utracone lata �ycia (potential years of life lost)
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WST�P 

1. Wprowadzenie

Tragedia samobójstwa to zło�ony fenomen o �wiatowym zasi	gu. Liczba  
i zmiany liczby samobójstw w czasie, zró�nicowanie samobójców pod wzgl	-
dem płci i wieku oraz odmienne sposoby popełnienia samobójstwa przyjmuj�
ró�ne warto�ci w ró�nych krajach i okresach [124]. Wpływ na to maj� liczne, 
wzajemnie powi�zane czynniki społeczne, polityczne, kulturowe i ekonomiczne 
[82]. Gunnell w�ród przyczyn zró�nicowania geograficznego i czasowego zjawi-
ska samobójstw podaje: niedoszacowanie, z ró�nych powodów, liczby samo-
bójstw, ró�nice w �miertelno�ci ró�nych metod samobójczych, wpływy kulturo-
we, w tym religijne, ró�ny poziom społecznej integracji, zró�nicowanie ekono-
miczne, ró�nice w stopniu dost	pno�ci do specjalistycznej opieki psychiatrycz-
nej, ró�ny stopie� nara�enia na czynniki ryzyka i czynniki ochronne, wpływ 
mediów na zjawisko samobójstwa oraz ró�nice genetyczne danych społeczno-
�ciach [47]. 

Stopie� nasilenia zjawiska samobójstwa i towarzysz�ce temu konsekwencje 
społeczne, zdrowotne i finansowe spowodowały powołanie w 1999 r. przy �wia-
towej Organizacji Zdrowia projektu „SUPRE” (Suicide Prevention), którego 
głównym celem jest zapobieganie zachowaniom suicydalnym, w tym aktom 
samobójczym, a w konsekwencji obni�enie globalnej �miertelno�ci wskutek 
zamachów samobójczych. Jednak�e zjawisko samobójstwa to nie tylko problem 
�wiatowej Organizacji Zdrowia, zwi�zany z przewidywan� ilo�ci� zgonów sa-
mobójczych w przyszło�ci, szacowan� na 1,5 mln w 2020 r. oraz ogromnymi 
wydatkami, jakie zjawisko samobójstwa generuje [13, 97, 121]. Samobójstwo 
bliskiej osoby to tak�e ogromna strata, poczucie �alu, wstydu b�d
 winy, które 
mog� pojawi� si	 u członków rodziny lub znajomych samobójcy. Wreszcie sa-
mobójstwo to ostateczne rozwi�zanie problemów jednostki, zwi�zanych z prze-
�ywaniem intensywnego, nie do zniesienia „bólu psychicznego” [81, 102]. 

Z trzech głównych rodzajów nienaturalnej – gwałtownej �mierci, tj. samo-
bójstw, nieszcz	�liwych wypadków i zabójstw, samobójstwo jest głównym 
czynnikiem odpowiedzialnym za przedwczesn� umieralno�� ludzi [47, 72]. Jed-
nocze�nie zainteresowanie opinii publicznej, w tym mediów oraz pracowników 
słu�by zdrowia t� tematyk� jest wr	cz odwrotne. Problemy wypadkowo�ci dro-
gowej oraz gło�ne przypadki zabójstw s� cz	stym tematem debat medialnych, 
tak�e politycznych, a pomijanie wagi problemu samobójstwa, w �wietle powy�-
szych danych, wydaje si	 nieuzasadnione. 
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2. Definicje, rodzaje i przyczyny samobójstw

Nie istnieje definicja samobójstwa, która byłaby akceptowana i stosowana 
przez wszystkich. Słownik j	zyka polskiego PWN podaje, �e samobójstwo  
to „celowe odebranie sobie �ycia”. Słownikowa definicja, mocno lakoniczna,  
po cz	�ci niezrozumiała w zakresie „celowo�ci”, z pewno�ci� nie oddaje zło�o-
no�ci problemu. 

W opublikowanym w 1897 roku eseju „Le suicide” [36] Émile Durkheim 
podał klasyczn� definicj	 samobójstwa. Według autora opracowania „samobój-
stwem nazywa si	 ka�dy przypadek �mierci, b	d�cy bezpo�rednim lub po�red-
nim wynikiem działania lub zaniechania, przejawianego przez ofiar	 zdaj�c�
sobie spraw	 ze skutków swego zachowania”. W epokowej pracy poza analiz�
przyczyn zgonów samobójczych Durkheim poddał samobójstwa klasyfikacji, 
wydzielaj�c cztery grupy: 1) samobójstwa egoistyczne, b	d�ce odzwierciedle-
niem „nadmiernej indywidualizacji” jednostki z towarzysz�cym poczuciem odo-
sobnienia i braku przynale�no�ci do wi	kszej grupy jako nast	pstwo osłabienia 
wi	zi, które w normalnych warunkach ł�cz� jednostk	 ze społecze�stwem;  
2) samobójstwa altruistyczne jako skutek nadmiernych wi	zi wytworzonych 
mi	dzy jednostk� a społecze�stwem, współistniej�ce z poczuciem przynale�no-
�ci do grupy oraz ponadnormalnego oddania si	 wspólnym celom i przekona-
niom; 3) samobójstwa anomiczne, wyst	puj�ce w sytuacjach moralnego rozre-
gulowania jako skutek braku nadzoru ładu społecznego („normalno�ci”),  
np. ze strony pa�stwa oraz 4) samobójstwa fatalistyczne, wynikaj�ce z przesad-
nej regulacji potrzeb i pragnie� jednostki, wywołuj�ce przekonanie, �e jedyn�
mo�liwo�ci� ucieczki z sytuacji jest �mier�. 

Z socjologicznego punktu widzenia samobójstwo nie jest rozpatrywane jako 
przejaw dezintegracji osobowo�ci jednostki – człowieka, lecz ma by� odwzoro-
waniem stopnia dezintegracji społecze�stwa, a wpływ na to maj� mie� dwa za-
le�ne od siebie zjawiska – społeczna integracja i społeczna regulacja. Społeczna 
integracja odnosi si	 do wi	zi i zale�no�ci, jakie tworz� si	 mi	dzy jednostk�  
a społecze�stwem, natomiast społeczna regulacja to mechanizmy społeczne 
ograniczaj�ce potrzeby jednostki [82]. Zgodnie z t� teori� w okresach kryzysów 
gospodarczych, charakteryzuj�cych si	 m.in. wzrostem bezrobocia, dochodzi  
do wzrostu zachowa� suicydalnych, w tym liczby samobójstw dokonanych [3, 9, 
26, 75, 82, 108, 110]. W opisanym przykładzie zjawisko to dotyczy szczególnie 
młodych, pracuj�cych m	�czyzn, pragn�cych zapewni� sobie i swoim rodzinom 
odpowiedniego poziom �ycia [26, 27, 127]. Z kolei okresy wojen i konfliktów 
zbrojnych, zwi�zane z umacnianiem si	 to�samo�ci narodowej (społecznej inte-
gracji), maj� charakteryzowa� si	 spadkiem liczby samobójstw [30, 36, 47, 110]. 
Tez	 t	 potwierdzaj� wyniki bada� epidemiologicznych przeprowadzonych, 
m.in. w Bejrucie w czasie wojny liba�skiej [119] oraz po atakach terrorystycz-
nych, jakie miały miejsce w Stanach Zjednoczonych Ameryki 11 wrze�nia  
2001 r. [30]. 
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Jednocze�nie wyniki licznych bada� epidemiologicznych wskazuj� na zale�-
no�� pomi	dzy zjawiskiem samobójstwa i zachowa� samobójczych a czynnika-
mi socjoekonomicznymi, takimi jak: poziom wykształcenia, brak pracy oraz l	k 
przed utrat� pracy i wynikaj�ca z tego niestabilno�� finansowa [48, 64, 65, 68, 
69, 73, 95, 105]. Ustalono, �e ryzyko popełnienia samobójstwa w grupie osób 
bezrobotnych jest 2-3 razy wi	ksze w porównaniu do osób pracuj�cych [10, 48], 
natomiast niski poziom wykształcenia jest zwi�zany z pi	cio-, sze�ciokrotnym 
zwi	kszeniem ryzyka �mierci samobójczej [64]. 

Z rozwojem psychologii pojawiły si	 trendy, wskazuj�ce, �e samobójstwo  
to nie tylko akt b�d
 czyn ko�cz�cy si	 �mierci�, lecz proces, który ostatecznie 
prowadzi do zgonu. Psychologiczne aspekty zagadnienia samobójstwa uwzgl	d-
niaj� procesy motywacyjne i decyzyjne jednostki, maj�ce wpływ na odebranie 
sobie �ycia. Z psychologicznego punktu widzenia samobójstwo stanowi pewien 
ci�g: od my�li, poprzez tendencje, ko�cz�c si	 na akcie samobójczym. 

Współcze�nie uwa�a si	, �e samobójstwo to ekstremum ci�gu zachowa�
ogólnie okre�lanych jako zachowania samobójcze, obejmuj�ce zarówno niesku-
teczne zamachy samobójcze, jak i samobójstwa dokonane [113, 114]. Istotn�
rol	 w tym procesie odgrywa wzajemne oddziaływanie licznych czynników, 
które tradycyjnie dzieli si	 na dwie grupy: czynniki dalsze, które oddziałuj�c  
na ludzki organizm w przeszło�ci, predysponuj� do wyst�pienia zachowa� sui-
cydalnych w przyszło�ci oraz czynniki bli�sze, które w sposób bezpo�redni pro-
wadz� do ekspresji zachowa� samobójczych wywołanych kryzysem samobój-
czym. 

W�ród czynników dalszych, predysponuj�cych do zachowa� samobójczych 
wymienia si	: obci��enie rodzinne (agregacja samobójstw w rodzinie) i czynniki 
genetyczne oraz niekorzystne warunki rozwoju we wczesnym dzieci�stwa, b	-
d�ce skutkiem zarówno działania rodziców (opiekunów) dziecka – maltretowa-
nia psychicznego, fizycznego b�d
 seksualnego, jak i zaniechania, tj. zaniedba-
nia podstawowych jego potrzeb. Czynniki te maj� podło�e zarówno genetyczne 
jak i epigenetyczne, a ich analiza znajduj	 si	 ci�gle w fazie wst	pnej. 

Wyniki licznych bada� wskazuj�, �e ryzyko zachowa� suicydalnych w ro-
dzinie samobójcy wzrasta od 3 do 10 razy [112]. Jednocze�nie ustalono, �e ro-
dzinne wyst	powanie/przekazywanie predyspozycji w kierunku zachowa� sa-
mobójczych ma odmienny charakter od rodzinnego wyst	powania/przekazy–
wania zaburze� psychicznych [21, 79]. Istnienie dodatkowych, niezale�nych od 
zaburze� psychicznych czynników genetycznych, predysponuj�cych do zacho-
wa� samobójczych i kumulacji samobójstw w rodzinie, wyja�niaj� po cz	�ci 
badania epidemiologiczne, wskazuj�ce na zwi	kszon� cz	sto�� wyst	powania 
zachowa� suicydalnych w�ród bli
ni�t monozygotycznych w porównaniu do 
bli
ni�t dizygotycznych [112]. W szczególno�ci, obni�ona aktywno�� układu 
serotoninergicznego w o�rodkowym układzie nerwowym, zwi�zana ze zró�ni-
cowaniem genetycznym składowych tego układu, �wiadczy o istnieniu zwi�zku 
pomi	dzy zmianami genomowymi a zachowaniami samobójczymi [76]. 



��� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������	
��

�

Jednym z lepiej zbadanych czynników dalszych ryzyka zachowa� samobój-
czych jest deprywacja we wczesnym okresie rozwoju osobniczego (early-life 

deprivation). Badania epidemiologiczne wskazuj�, �e w 10-73% przypadków 
samobójstw mo�na stwierdzi� w wywiadzie cechy zespołu dziecka krzywdzone-
go/maltretowanego (child maltreatment) [40, 42, 117]. We wczesnym okresie 
rozwoju psychosomatycznego dziecko zaczyna rozwija� reakcje emocjonalne  
na czynniki �rodowiskowe, w tym o podło�u stresogennym, a prawidłowo��
tych reakcji zale�na jest od charakteru opieki sprawowanej przez rodziców lub 
opiekunów dziecka. To z kolei ma wpływ na charakter odpowiedzi na czynniki 
stresuj�ce w przyszło�ci, z wy�szym poziomem l	ku i predyspozycj� do odoso-
bnienia u dzieci maltretowanych, jak równie� pozbawionych wła�ciwej opieki 
rodzicielskiej. W ostatnich latach zacz	to zwraca� szczególn� uwag	 na skutki 
biologiczne, w tym epigenetyczne wpływu otoczenia na o�rodkowy układ ner-
wowy człowieka i ich wpływ na fenotypy zachowa�. Pierwsze badania  
na zwierz	tach przeprowadzone na pocz�tku XXI wieku udowodniły wpływy 
�rodowiskowe, w tym niekorzystne warunku w okresie wczesnego rozwoju 
osobniczego na zmiany w regulacji ekspresji genomu. Kolejne badania przepro-
wadzone na materiale badawczym uzyskanym od człowieka wykazały podwy�-
szon� aktywno�� osi stresowej podwzgórze-przysadka-nadnercza u osób nara�o-
nych na deprywacj	 w okresie rozwoju psychosomatycznego, zwi�zany z mety-
lacj� genu NR3C1 (genu koduj�cego receptor j�drowy dla glikokortykoidów)  
w hipokampie i obni�onym st	�eniem produktu transkrypcji tego genu (mRNA) 
u samobójców [80]. Posiada to szczególne znaczenie neurobiologiczne z uwagi 
na regulacyjny (hamuj�cy) wpływ hipokampa na aktywno�� osi stresowej. Wy-
kazano nast	pnie, �e czynniki �rodowiskowe mog� powodowa� zmiany epigene-
tyczne w szeregu układów neuroprzeka
nikowych i neuromoduluj�cych bior�-
cych udział w odpowiedzi organizmu na stres [113, 114]. 

Nasilony, przekraczaj�cych zdolno�ci adaptacyjne młodego organizmu stres 
wczesnorozwojowy (early life stress, ELS) w jego ró�nych postaciach poprzez 
mechanizmy epigenetyczne, zwłaszcza trafiaj�ce na niekorzystne podło�e gene-
tyczne, jest czynnikiem prowadz�cym do powstawania w dorosłym �yciu osob-
niczym zaburze� psychicznych, w głównej mierze takich, które najcz	�ciej to-
warzysz� samobójstwu (depresja, uzale�nienia). Jest tak�e czynnikiem usposa-
biaj�cym do rozwoju takich endofenotypów behawioralnych, które stanowi�
najwa�niejsze czynniki ryzyka w samobójstwie niezale�nie od podstawowego 
rozpoznania psychiatrycznego (impulsywno�� i agresywno��, w tym autoagre-
sywno��). Nic wi	c dziwnego, �e rola ELS w rozwoju zachowa� samobójczych 
jest wielokrotnie podkre�lana [74, 114]. 

Do najwa�niejszych czynników bli�szych ryzyka zachowa� suicydalnych, 
odpowiadaj�cych w sposób bezpo�redni za podj	cie decyzji o odebraniu sobie 
�ycia nale��: zaburzenia psychiczne, cz	sto zwi�zane z poczuciem beznadziej-
no�ci i towarzysz�cymi my�lami samobójczymi, nadu�ywanie substancji psy-
choaktywnych z nast	powym odhamowaniem zachowa� autoagresywnych  
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(behavioural disinhibition) oraz stresuj�ce zdarzenia losu poprzedzaj�ce zacho-
wania samobójcze [113, 114]. 

Nale�y zaznaczy�, �e badania nad neurobiologi� samobójstwa s� prowadzo-
ne od dziesi	cioleci, poczynaj�c od pionierskich oznacze� serotoniny i jej meta-
bolitów w pniu mózgu samobójców, a na najnowocze�niejszych badaniach mo-
lekularnych, neuromorfologicznych i z zakresu neuroobrazowania w chwili 
obecnej ko�cz�c [38, 39, 44, 45, 53, 113, 114, 116]. Pomimo ogromnego wysił-
ku badawczego, zintensyfikowanego w ostatnim �wier�wieczu i zgromadzonej 
niezwykłej ilo�ci danych szczegółowych, zagadnienie patomechanizmów za-
chowa� samobójczych (podobnie jak innych zaburze� psychicznych) pozostaje 
nierozwi�zane. Co za tym idzie, brak jest tak�e strategii prewencyjno-
terapeutycznych, które w sposób bardziej skuteczny ni� dotychczas zapobiegał-
by samobójstwu. Pewne nadzieje w tym zakresie wi��e si	 z oddziaływaniem na 
układ odporno�ciowy w ramach dynamicznie rozwijaj�cej si	 psychoneuroim-
munologii [41, 126]. Inn� zupełnie now� drog� farmakoterapii epizodu depre-
syjnego, tak cz	sto zwi�zanego z samobójstwem, jest oddziaływanie na układ 
glutaminianergiczny (tj. najwa�niejszy system pobudzaj�cych OUN). Przykła-
dem tej strategii s� próby stosowania ketaminy do szybkiego leczenia epizodu 
depresyjnego [35]. 

Ł�cznikiem pomi	dzy podanymi dalszymi i bli�szymi czynnikami ryzyka 
zachowa� suicydalnych jest podwy�szony poziom agresywno�ci i impulsywno-
�ci, b	d�cych nast	pstwem niekorzystnego wpływu czynników genetycznych  
i epigenetycznych (czynników dalszych), w tym zwi�zanych z przewlekłym 
nadu�ywaniem substancji [113]. Jak wspomniano, autoagresywno�� i impul-
sywno�� stanowi� najwa�niejsze endofenotypy behawioralne w zachowaniach 
samobójczych niezale�nie od podstawowego rozpoznania psychicznego [38]. 

Alkohol ze wszystkich substancji psychoaktywnych jest najsilniejszym 
czynnikiem predysponuj�cym do zachowa� impulsywnych i agresywnych [55]. 
Szacuje si	, �e w 34% do 56% przypadków samobójstw dokonanych mo�na 
stwierdzi� cechy nadu�ywania lub uzale�nienia od alkoholu [34], a w około 20% 
do 50% przypadków we krwi samobójców mo�na wykaza� obecno�� alkoholu 
etylowego [54], co tak�e jest uznanym czynnikiem ryzyka zachowa� suicydal-
nych [39]. Zarówno stan ostrego upojenia alkoholowego, jak i fakt przewlekłego 
u�ywania alkoholu etylowego zaburzaj� kontrol	 funkcji wykonawczych, zwi�-
zanych z upo�ledzeniem funkcji kory przedczołowej i predysponuj� do zacho-
wa� agresywnych [55]. Szczególne znaczenie dla regulacji emocji, w tym za-
chowa� agresywnych maj� limbiczne obszary kory przedczołowej, tj. kora za-
kr	tu obr	czy oraz kora oczodołowo-czołowa, które wysyłaj� poł�czenia hamu-
j�ce do podkorowych struktur limbicznych, w tym ciał migdałowatych [8, 55, 
89]. 
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3. Skala nasilenia zjawiska samobójstwa 

Według danych �wiatowej Organizacji Zdrowia w 2012 r. na �wiecie �mier-
ci� samobójcz� zmarło ponad 800 000 osób [124]. W 2000 r. liczba samobójstw 
przekroczyła na �wiecie ł�czn� liczb	 ofiar zabójstw i wszystkich konfliktów 
zbrojnych [129], a w wielu miejscach była wi	ksza od ofiar wypadków komuni-
kacyjnych [121]. Szacuje si	, �e w skali �wiata co 3 sekundy jedna osoba po-
dejmuje prób	 samobójcz�, a co 40 sekund jedna osoba z tego powodu umiera 
[121]. Wynika z tego, �e na jedno dokonane samobójstwo przypada od 10  
do nawet 50 prób samobójczych [39, 65, 121, 122, 124]. W wielu krajach samo-
bójstwo jest jedn� z głównych przyczyn umieralno�ci, odpowiadaj�c za 1,5% 
wszystkich zgonów [53]. W skali �wiata samobójstwo stanowi drug� najcz	stsz�
przyczyn	 �mierci w grupie osób od 15 do 29 roku �ycia [124]. 

Współczynnik samobójstw, tj. liczba zgonów samobójczych w przeliczeniu 
na 100000 osób w okresie jednego roku przyjmuje ró�ne warto�ci w ró�nych 
krajach i regionach geograficznych [11, 47, 53, 115]. „Globalny” współczynnik 
samobójstw wynosi 16 na 100000/rok [122]. Polska charakteryzuje si	 wysokim 
wska
nikiem samobójstw. Z opracowania WHO z 2011 r. wynika bowiem,  
�e na podstawie danych ze 107 krajów Polska z rocznym współczynnikiem sa-
mobójstw 14,9/100000 zajmowała 25. miejsce w tej klasyfikacji [123]. Informa-
cje dotycz�ce zjawiska samobójstwa w województwie pomorskim s� ograniczo-
ne. Jednocze�nie z danych statystycznych uzyskanych ze strony internetowej 
Komendy Głównej Policji wynika, �e w 2010 r. w województwie pomorskim 
�mierci� samobójcz� zmarło 207 osób, co wskazuje, �e roczny współczynnik 
samobójstw w województwie pomorskim w tym czasie wyniósł 9,2/100000. 

Zjawisko samobójstwa poza zró�nicowaniem współczynników samobójstw 
w poszczególnych krajach charakteryzuje si	 tak�e zmiennym nasileniem  
w czasie [47]. Analiza danych epidemiologicznych wskazuje, �e w drugiej po-
łowie XX wieku globalny współczynnik samobójstw wzrósł o 60% [96,122]. 
Zmiany te w głównej mierze były nast	pstwem gwałtownego przyrostu liczby 
zgonów samobójczych w krajach rozwijaj�cych si	 [53, 96]. Tak�e w Polsce  
w latach 1950-2000 obserwowano wzrost liczby samobójstw dokonanych, sza-
cowany na 280% [61]. Jednocze�nie w wielu krajach odnotowano spadek liczby 
samobójstw dokonanych, szczególnie w ci�gu ostatnich 20 lat, jak np. w Anglii  
i Walii [47, 110], na W	grzech w latach 1990-2009 [3], w USA w latach 1990-
2000 [39, 99] oraz w Australii [37]. Mimo to, szacuje si	, �e do 2020 r. liczba 
samobójstw dokonanych wzro�nie do 1,5 miliona [118]. Z informacji zawartych 
na stronach internetowych Komendy Głównej Policji oraz Komendy Woje-
wódzkiej Policji w Gda�sku wynika, �e w latach 2004-2009 na terenie Gda�ska 
miał miejsce trend wzrostowy w liczbie zgonów samobójczych z 261  
w 2004 r. do 341 w 2009 r. 
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4. Czynniki demograficzne oraz sposoby popełnienia samobójstwa

W grupie osób zmarłych w nast	pstwie zamachu samobójczego obserwuje 
si	 wyra
n� przewag	 m	�czyzn nad kobietami [1, 4, 14, 29, 39, 53, 96, 110,
118, 124]. Jako jedn� z przyczyn tego zjawiska podaje si	 wi	ksz� cz	sto��  
w wyborze przez m	�czyzny sposobów popełnienia samobójstwa charakteryzu-
j�cych si	 wysok� �miertelno�ci�, takich jak powieszenie i postrzał z broni pal-
nej, podczas gdy kobiety wybieraj� metody „łagodniejsze”, mniej bolesne, takie 
jak zatrucie lekami czy utoni	cie [2, 17, 37, 94, 127]. Tak�e wi	ksza podatno��
m	�czyzn na negatywne czynniki socjoekonomiczne, takie jak utrata pracy b�d

l	k zwi�zany z mo�liwo�ci� jej utraty wywiera istotny wpływ na wi	ksz� ilo��
samobójstw dokonanych w grupie m	�czyzn [11, 27, 106]. Ponadto kulturowe 
poj	cie „m	sko�ci” powoduje, �e m	�czy
ni z my�lami samobójczymi rzadziej 
ni� kobiety szukaj� specjalistycznej pomocy lekarskiej, w tym psychiatrycznej 
b�d
 psychologicznej, cz	sto „łagodz�c” cierpienia psychiczne poprzez nadu-
�ywanie alkoholu [14, 20]. 

Odmienn� sytuacje obserwuje si	 w krajach Azji, m.in. w Chinach i Indiach, 
gdzie liczba samobójstw dokonanych w grupie kobiet przewa�a nad zgonami 
samobójczymi w�ród m	�czyzn [53, 91]. 

Prace dotycz�ce zagadnienia samobójstwa uwzgl	dniaj�ce miejsce zgonu  
z podziałem na obszary miejskie i tereny wiejskie s� nieliczne. Powszechnie 
uznaje si	, �e samobójstwo to zjawisko wielkomiejskie. Jest to prawd�, je�eli 
porówna si	 bezwzgl	dn� liczb	 zamachów samobójczych zako�czonych zgo-
nem w mie�cie i na wsi. Jednak�e, po uwzgl	dnieniu liczby mieszka�ców wsi 
 i miast okazuje si	, �e zjawisko samobójstwa to tak�e problem małych miej-
scowo�ci, w tym wsi. Tak�e wyniki dost	pnych bada� epidemiologicznych 
wskazuj�, �e zachowania samobójcze, w tym samobójstwa dokonane na tere-
nach wiejskich s� znacznie cz	stsze ni� w miastach [82, 88]. Szczególny wpływ 
na opisany wy�ej stan ma charakter zjawiska samobójstwa w Chinach, gdzie  
na obszarach wiejskich odnotowuje si	 3-krotnie wy�sze współczynniki samo-
bójstw ni� w miastach [91]. Z najwa�niejszych czynników odpowiedzialnych  
za wysokie współczynniki samobójstw na wsi nale�y wymieni�: ograniczony 
dost	p do słu�by zdrowia na terenach wiejskich, ni�sze zarobki oraz łatwy do-
st	p do �miertelnych metod popełnienia zamachu samobójczego, szczególnie 
zatrucia pestycydami [63]. Tak�e w Polsce obserwuje si	 wzrastaj�cy udział 
samobójstw na wsi w ogólnej liczbie zamachów samobójczych [61], którego 
przyczyn nale�y dopatrywa� we wzrastaj�cym bezrobociu oraz w pauperyzacji 
obszarów wiejskich, zwi�zanych z nieprzystosowaniem do zmieniaj�cych si	
warunków pracy na tych terenach, co z kolei wi��e si	 z brakiem inwestycji  
i modernizacji technologii. Z nielicznych wyj�tków mo�na wymieni� Iran, gdzie 
w latach 2004-2009 �miertelno�� w nast	pstwie zamachów samobójczych była 
nieprzerwanie wy�sza w mie�cie ni� na wsi [85]. 
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Sposób odebrania sobie �ycia tak�e wykazuje zró�nicowanie geograficzne 
[2]. Z kolei wybór metody dokonania samobójstwa zale�y od motywacji i inten-
cji samobójcy, dost	pno�ci danej metody oraz informacji uzyskanych na jej te-
mat z mediów [53, 88]. W wi	kszo�ci krajów powieszenie jest najcz	stsz� me-
tod� dokonania samobójstwa, którego cz	sto�� w krajach Europy Wschodniej 
szacuje si	 na 90% [2]. Jednocze�nie w wielu krajach obserwuje si	 odchylenia 
od tego schematu, takie jak wysoki odsetek samobójstw popełnionych przez 
postrzał z broni palnej w USA oraz zatrucia pestycydami w Azji [2, 53]. Skok  
z wysoko�ci jako metoda odebrania sobie �ycia statystycznie cz	�ciej dotyczy 
osób choruj�cych na schizofreni	 [53, 71], jednocze�nie ze wzgl	du na nisk�
zabudow	 obszarów wiejskich skok z wysoko�ci rzadko wyst	puje u samobój-
ców na wsi [2]. 

Zjawisko samobójstwa wykazuje czasowe fluktuacje w zale�no�ci od pory 
dnia, dnia tygodnia oraz miesi�ca [58]. Zaobserwowano, �e do zwi	kszenia ilo-
�ci samobójstw dochodzi w okresie wiosenno-letnim oraz wczesn� jesieni�, 
podczas gdy w miesi�cach zimowych dochodzi do spadku liczby samobójstw [1, 
46, 53, 61, 93]. Jedn� z hipotez spadku liczby samobójstw w miesi�cach zimo-
wych, szczególnie w grudniu jest efekt „pozytywnego nastroju” �wi�t bo�onaro-
dzeniowych, zwi�zanych z subiektywn� popraw� samopoczucia i zwi	kszon�
ilo�ci� spotka� rodzinnych, zmniejszaj�cych poczucie odosobnienia i samotno-
�ci. 

5. Samobójstwo a zaburzenia psychiczne

Aktualna edycja klasyfikacji zaburze� psychicznych Ameryka�skiego To-
warzystwa Psychiatrycznego „DSM-V” w cz	�ci III dotycz�cej wskaza� do 
dalszych bada� wnosi o wyodr	bnienie zachowa� samobójczych (suicidal be-

haviour disorder) jako odr	bnej jednostki chorobowej. Zmiany te maj� wynika�
z odr	bnego obrazu klinicznego i podło�a etiologicznego – neurobiologicznego 
zachowa� samobójczych jako zaburzenia psychicznego, mimo podobie�stw  
do innych, ni�ej wymienionych rozpozna�, które cz	sto współistniej� z tenden-
cjami samobójczymi. 

Zaburzenia psychiczne s� jednym z głównych czynników ryzyka zachowa�
samobójczych [25, 49, 83, 86]. Szacuje si	, �e wyst	puj� one w ponad 90% 
przypadków samobójstw dokonanych [6, 12, 25, 56]. Zaburzenia afektywne 
(zaburzenia depresyjne i afektywna choroba dwubiegunowa) s� najcz	stszymi 
rozpoznaniami i wyst	puj� w około 30-60% przypadków zgonów samobójczych 
[6, 39, 56], a ryzyko �mierci w nast	pstwie samobójstwa u osoby z chorob� jed-
nobiegunow� lub dwubiegunow� jest odpowiednio 20- i 15-krotnie wi	ksze ni�
u osób nieobci��onych tymi rozpoznaniami [28]. Uzale�nienia od substancji 
psychoaktywnych stwierdza si	 w około 25% przypadków [6, 12], przy czym 
problemy u�ywania alkoholu s� najcz	stsze. Rzadziej obserwuje zaburzenia 
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osobowo�ci – w około 16% przypadków oraz zaburzenia psychotyczne, ł�cznie 
ze schizofreni� – w około 9% przypadków [6]. W wi	kszo�ci przypadków  
u jednego samobójcy mo�na rozpozna� wi	cej ni� jedno zaburzenia psychiczne, 
�rednio co najmniej dwa [5, 6, 66]. Najcz	�ciej stwierdza si	 ł�cznie zaburzenia 
nastroju (depresj	) i alkoholizm [5, 12], co jest uznanym czynnikiem wzrostu 
ryzyka zachowa� samobójczych [15, 18, 25]. 

Nale�y jednak podkre�li�, �e jedynie 10-15% osób zaburzonych psychicznie 
popełnia samobójstwo, a ofiary samobójstw prezentuj� wspóln� symptomatolo-
gi	 niezale�n� od głównego rozpoznania psychiatrycznego. Nale�� do nich 
przede wszystkim endofenotypy wymienionych wcze�niej impulsywno�ci i au-
toagresywno�ci oraz bólu psychicznego i poczucia beznadziejno�ci [62]. 

Rodzaj i cz	sto�� wyst	powania zaburze� psychicznych u samobójców  
s� ró�ne w krajach wysoko rozwini	tych oraz w krajach rozwijaj�cych si	. Tak 
wi	c, zaburzenia afektywne (nastroju) s� najistotniejszym czynnikiem predys-
ponuj�cym do zachowa� samobójczych w krajach wysoko rozwini	tych, nato-
miast w krajach rozwijaj�cych si	 najcz	�ciej w przypadkach samobójstw doko-
nanych stwierdza si	 zaburzenia kontroli impulsów, z charakterystycznym dla 
tego zespołu wzrostem poziomu impulsywno�ci [86]. Jak wspomniano, impul-
sywno�� stanowi kluczowy endofenotyp w zachowaniach samobójczych. Usta-
lono ponadto, �e w krajach wysoko rozwini	tych (USA) zaburzenia depresyjne 
s� czynnikiem predysponuj�cych do my�li samobójczych, natomiast zaburzenia 
charakteryzuj�ce si	 l	kiem i/lub pobudzeniem, wyst	puj�ce m.in. w zespole 
stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder, PTSD) b�d
 w zespołach 
u�ywania substancji, predysponuj� do planów i zamachów samobójczych [87]. 

Dost	pne pi�miennictwo wskazuje, �e zaburzenia spowodowane u�ywaniem 
substancji, a w szczególno�ci zaburzenia u�ywania alkoholu (alcohol use disor-

ders; AUD), tj. nadu�ywanie b�d
 uzale�nienie od alkoholu oraz zaburzenia 
osobowo�ci cz	�ciej wyst	puj� u samobójców płci m	skiej, z kolei zaburzenia 
afektywne, w szczególno�ci zaburzenia depresyjne stwierdza si	 cz	�ciej u ko-
biet [6, 20, 49, 71]. Dane te s� zgodne z cz	sto�ci� wyst	powania zaburze� psy-
chicznych w ogólnej populacji, m.in. u kobiet dwukrotnie cz	�ciej rozpoznaje 
si	 zaburzenia depresyjne, a u m	�czyzn czterokrotnie cz	�ciej stwierdza si	
zaburzenia u�ywania substancji oraz zaburzenia kontroli impulsów [20, 109].  
Co ciekawe, w grupie samobójców z rozpoznan� schizofreni� nie obserwuje si	
zró�nicowania pod wzgl	dem płci, czego mo�na by si	 spodziewa� uwzgl	dnia-
j�c fakt, �e schizofrenia jest cz	�ciej rozpoznawana u młodych m	�czyzn [6, 
71], a ryzyko zamachu samobójczego jest szczególnie wysokie w pierwszym 
roku od rozpoznania choroby [57]. 

Osoby uzale�nione charakteryzuj� si	 szczególnie wysokimi wska
nikami 
zachowa� samobójczych [18, 77]. Szczególnie nara�one s� osoby uzale�nione 
od alkoholu, u których ryzyko popełnienia zamachu samobójczego w ci�gu �y-
cia wynosi około 40% [100]. Ryzyko to ulega podwojeniu, je�eli u pacjenta 
rozpoznano kolejne zaburzenie psychiczne, szczególnie depresj	 [22]. Stan 
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ostrego upojenia alkoholowego nasila negatywne emocje, upo�ledza ocen	 sytu-
acji oraz zaburza procesy podejmowania decyzji, co przy współistnieniu wyso-
kiego poziomu agresywno�ci i impulsywno�ci mo�e prowadzi� do wzrostu 
prawdopodobie�stwa zachowa� suicydalnych [77]. Drugim istotnym czynni-
kiem zachowa� samobójczych u osób uzale�nionych jest zadłu�enie, tyczy si	  
to zarówno nałogowych hazardzistów, jak i osób uzale�nionych od alkoholu 
[77]. W grupie osób uzale�nionych ryzyko zamachu samobójczego u kobiet jest 
prawie dwukrotnie wi	ksze ni� u m	�czyzn [32, 77], natomiast ci, którzy przed 
popełnieniem samobójstwa pili alkohol, statystycznie cz	�ciej byli młodymi 
m	�czyznami w porównaniu do trze
wych samobójców [54]. 

Ró�norodno�� wymienionych rozpozna� psychiatrycznych powi�zanych  
z zachowaniami samobójczymi nie zmienia faktu, �e zachowania te posiadaj�
własn� specyfik	 behawioraln�, okre�lon� przez odr	bno�� neurobiologiczn�. 
Specyfika ta uzasadnia traktowanie zachowa� samobójczych jako odr	bnego 
zaburzenia psychicznego, jak zaproponowano to w ostatniej wersji DSM, a nie 
jak dotychczas (m.in. w ci�gle obowi�zuj�cej klasyfikacji ICD-10) – jedynie 
jako jednego z objawów, mog�cych wyst	powa� w przebiegu epizodu depresyj-
nego. 
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CELE PRACY 

1. Ocena dynamiki zmian liczby samobójstw w analizowanym przedziale 
czasowym z uwzgl	dnieniem znaczenia przełomowych wydarze� histo-
rycznych, zwłaszcza transformacji ustrojowej jako istotnego czynnika 
wpływaj�cego na liczb	 samobójstw w populacji. 

2. Ocena parametrów demograficznych (wiek, płe�, miejsce zgonu z po-
działem na miasto i wie�) wykazuj�cych zwi�zek z liczb� samobójstw  
w badanym materiale. 

3. Ocena sposobów popełnienia samobójstwa na tle innych analizowanych 
zmiennych. 

4. Ocena zwi�zku pomi	dzy zaburzonym spo�yciem alkoholu etylowego  
a zjawiskiem samobójstwa. 

5. Analiza badanego materiału pod k�tem odnotowanych u samobójców 
zaburze� psychicznych i ich zwi�zku ze zjawiskiem samobójstwa (ana-
liza jako�ciowa i ilo�ciowa). 
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MATERIAŁ I METODY 

1. Materiał

Pierwszym etapem pracy była analiza danych zawartych w ksi	gach sekcyj-
nych KiZMS GUMed z lat 1980-2009. Ksi	gi sekcyjne zawieraj� informacje 
dotycz�ce zmarłych w Trójmie�cie (Gda�sk, Sopot, Gdynia) oraz na przylegaj�-
cych do niego obszarach osób, których zwłoki przewieziono do prosektorium 
KiZMS GUMed celem przeprowadzenia s�dowo-lekarskiej sekcji zwłok. Ka�-
dym zwłokom przypisuje si	 kolejny numer, zapisuje si	 dat	 przyj	cia zwłok  
do prosektorium oraz prokuratur	 prowadz�c� post	powanie w danej sprawie  
z nadanym własnym znakiem, jak równie� wst	pne informacje dotycz�ce wa-
runków i okoliczno�ci ujawnienia zwłok. Po przeprowadzeniu s�dowo-lekarskiej 
sekcji zwłok lekarz-obducent w skróconej formie odnotowuje ponadto wst	pne 
wyniki sekcji zwłok, w tym charakter stwierdzonych zmian chorobowych i ura-
zowych, je�eli takie stwierdził, jak równie� rodzaj materiału biologicznego za-
bezpieczonego do dalszych bada� po�miertnych (w tym chemiczno-
toksykologicznego oraz histopatologicznego). W analizowanym 30-letnim okre-
sie odnotowano 29449 wpisów w ksi	gach sekcyjnych. 

Z ksi�g sekcyjnych wynotowano numery wszystkich przypadków zgonów 
gwałtownych, tj. zgonów, w których przyczyn� wyj�ciow� �mierci był urazowy 
czynnik zewn	trzny, głównie mechaniczny oraz przypadki zgonów „niegwał-
townych”, w których na podstawie analizy informacji zawartych w ksi	gach 
sekcyjnych istniało podejrzenie, �e zgon mógł by� nast	pstwem zamachu samo-
bójczego. Do takich informacji nale�ały m.in.: młody wiek zmarłej osoby, nie-
stwierdzenie przez obducenta makroskopowych zmian chorobowych, które tłu-
maczyłyby zgon b�d
 wpis dotycz�cy zabezpieczenia materiału biologicznego 
do ewentualnych bada� toksykologicznych poza standardowym badaniem st	�e-
nia alkoholu etylowego. Ł�cznie stwierdzono 5723 takich przypadków. 

Nast	pnie poddano analizie informacje zawarte w protokołach ogl	dzin  
i otwarcia zwłok we wst	pnie wyselekcjonowanych przypadkach. Protokoły  
te s� przechowywane w archiwum KiZMS GUMed. Z protokołów sekcyjnych 
wynotowano dane dotycz�ce zmarłych: płe�, wiek, czas i miejsce zgonu (znale-
zienia zwłok) oraz przyczyny i mechanizmy �mierci, jak równie� st	�enie alko-
holu etylowego we krwi w chwili �mierci. Informacje te zostały uzupełnione 
danymi z doł�czonych do protokołów notatek policyjnych i/lub urz	dowych 
b�d
 innych materiałów dostarczonych razem ze zwłokami do prosektorium 
KiZMS GUMed. Uzyskane w ten sposób dane były podstaw� do zakwalifiko-
wania przypadku do grupy zgonów samobójczych b�d
 odrzucenia go z tej gru-
py. 
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Do analizy zostały wł�czone ponadto przypadki prawdopodobnych zgonów 
samobójczych, w których nadzoruj�cy dochodzenie prokurator odst�pił od prze-
prowadzenia s�dowo-lekarskiej sekcji zwłok. W powy�szych przypadkach jedy-
nym 
ródłem informacji odno�nie wieku i płci zmarłych oraz czasu i miejsca 
zgonu, jak równie� przypuszczalnej przyczyny �mierci były dane zawarte  
w ksi	gach sekcyjnych, zawieraj�cych wył�cznie podstawowe informacje  
na temat danego przypadku. Odst�pienie od przeprowadzenia sekcji zwłok miało 
miejsce najcz	�ciej w przypadkach powiesze�. 

W przypadkach niewyja�nionych okoliczno�ci zgonu, tj. gdy na podstawie 
dost	pnych informacji nie było mo�liwe ustalenie, czy zgon był nast	pstwem 
aktu samobójczego, nieszcz	�liwego wypadku czy zabójstwa (tzw. "open ver-
dict”), jako przyczyn	 �mieci przyj	to samobójstwo, co znajduje potwierdzenie 
w praktyce s�dowo lekarskiej [51, 70]. 

W sumie w analizowanym materiale stwierdzono 3885 przypadków zgonów 
samobójczych, a zebrany materiał był podstaw� do przeprowadzenia ni�ej opi-
sanych analiz statystycznych dotycz�cych struktury i dynamiki zmian liczby 
zamachów samobójczych na terenie Trójmiasta i jego okolic w latach 1980-
2009. 

2. Opracowanie materiału – kodyfikacja badanych czynników 

Ka�dy z 3885 przypadków okre�lono pod wzgl	dem cech jako�ciowych  
i ilo�ciowych. 

W analizowanym materiale do zmiennych jako�ciowych (niemierzalnych), 
tj. zmiennych, których nie mo�na w jednoznaczny sposób opisa� za pomoc�
liczb, zaliczono: płe�, miesi�c i por	 roku zgonu, miejsce �mierci, metod	 po-
pełnienia samobójstwa oraz rodzaj zaburze� psychicznych odnotowanych  
u samobójców. Ponadto do cech jako�ciowych zaliczono stopie� nietrze
wo�ci 
samobójców w chwili �mierci z podziałem na dwie grupy: nietrze
wi w stopniu 
nieznacznym i nietrze
wi w stopniu znacznym, przyjmuj�c jako umown� grani-
c	 st	�enie 1 promila alkoholu we krwi zmarłych. 

Do zmiennych ilo�ciowych (mierzalnych), tj. zmiennych, które mo�na okre-
�li� za pomoc� jednostek miary w pewnej uporz�dkowanej skali, zaliczono: 
liczb	 zgonów w badanym okresie, wiek zmarłych oraz stopie� nietrze
wo�ci 
zmarłych w chwili �mierci. 

2.1. Pora roku 

Przy ocenie czasu zgonu pod k�tem pory roku zrezygnowano z kalendarzo-
wego podziału roku na pory roku, przyjmuj�c umownie koniec danego miesi�ca 
w sezonie poprzedzaj�cym za pocz�tek nowego sezonu. Podział ten wygl�dał 
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nast	puj�co: wiosna (marzec-kwiecie�-maj); lato (czerwiec-lipiec-sierpie�); 
jesie� (wrzesie�-pa
dziernik-listopad); zima (grudzie�-stycze�-luty). 

2.2. Sposób zamachu samobójczego 

Zebrany materiał pod wzgl	dem sposobu popełnienia samobójstwa opraco-
wano na podstawie informacji zawartych w „Mi	dzynarodowej Statystycznej 
Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10”. 

W XX rozdziale wspomnianego opracowania zatytułowanego „Zewn	trzne 
przyczyny zachorowa� i zgonów” w podrozdziale „X60-X84 Zamierzone samo-
uszkodzenie” zawarto kolejne przyczyny �mierci:

• (X60-X69) zamierzone zatrucie; 
• (X70) zamierzone samouszkodzenie przez powieszenie, zadzierzgni	cie 

i zadławienie; 
• (X71) zamierzone samouszkodzenie przez zanurzenie i utopienie; 
• (X72-X74) zamierzone samouszkodzenie przez postrzał; 
• (X75) zamierzone samouszkodzenie przy u�yciu materiału wybuchowe-

go; 
• (X76) zamierzone samouszkodzenie przez dym, ogie� i płomienie; 
• (X77) zamierzone samouszkodzenie przez par	 wodn�, gor�ce pary i go-

r�ce przedmioty; 
• (X78) zamierzone samouszkodzenie przy u�yciu narz	dzia ostrego; 
• (X79) zamierzone samouszkodzenie przy u�yciu narz	dzia twardego; 
• (X80) zamierzone samouszkodzenie przez skok z wysoko�ci; 
• (X81) zamierzone samouszkodzenie przez wskoczenie lub poło�enie si	

przed ruchomy przedmiot; 
• (X82) zamierzone samouszkodzenie przez zmia�d�enie pojazdu mecha-

nicznego; 
• (X83-X84) zamierzone samouszkodzenie w sposób nieokre�lony. 
W rozdziale „Y10-Y34 Zdarzenie o nieokre�lonym zamiarze” wymieniono 

odpowiadaj�ce zamierzonym zatruciom i samouszkodzeniom przyczyny �mierci, 
w których nie zostały okre�lone intencje zmarłego. 

2.3. Alkohol

Do analiz statystycznych dotycz�cych trze
wo�ci samobójców w chwili 
�mierci przyj	to umownie, �e niestwierdzenie obecno�ci alkoholu etylowego  
we krwi zmarłych odpowiadało trze
wo�ci w chwili �mierci, natomiast ka�de 
st	�enie alkoholu odmienne od warto�ci zerowej przyj	to za stan nietrze
wo�ci. 
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Powy�sze ustalenia znajduj� uzasadnienie w fakcie, �e w całym badanym 
materiale wył�cznie w jednym przypadku st	�enie alkoholu etylowego zawiera-
ło si	 w przedziale od 0 do 0,2 promili, a w czterdziestu siedmiu przypadkach 
mie�ciło si	 w przedziale od 0,2 do 0,5 promili, tj. odpowiadało prawno-
karnemu poj	ciu stanu po u�yciu alkoholu. Dla autora pracy wa�niejszy był sam 
fakt spo�ycia alkoholu przed dokonaniem zamachu samobójczego ni� prawno-
karna (kodeksowa) kwalifikacja stanu trze
wo�ci na stan po u�yciu i stan nie-
trze
wo�ci. 

Ponadto nie podj	to próby uwzgl	dnienia wpływu tzw. alkoholu endogenne-
go na stwierdzone po�miertnie w płynach ustrojowych, w tym we krwi warto�ci 
alkoholu etylowego. 

2.4. Zaburzenia psychiczne 

Informacje dotycz�ce charakteru zaburze� psychicznych stwierdzanych  
za �ycia w badanej grupie samobójców uzyskano z protokołów sekcyjnych, no-
tatek policyjnych i urz	dowych oraz dost	pnej dokumentacji medycznej. Zebra-
ne informacje podzielono wst	pnie na trzy kategorie: 1) zaburzenia psychiczne, 
w tym uzale�nienia, które zakodowano zgodnie z informacjami zawartymi  
w „Mi	dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowot-
nych ICD-10”; 2) wcze�niejsze próby samobójcze oraz 3) fakt przebytego lecze-
nia psychiatrycznego w przeszło�ci. 

3. Analizy statystyczne 

Zebrane dane zamieszczono w arkuszu kalkulacyjnym programu statystycz-
nego „Statistica10”, z pomoc� którego przeprowadzono analizy statystyczne. 

Dla zmiennych ilo�ciowych (wiek samobójców i st	�enie alkoholu etylowe-
go) wyliczono warto�ci �rednie oraz odchylenia standardowe. Ró�nice pomi	dzy 
�rednimi warto�ciami zmiennych ilo�ciowych dla dwóch grup przebadano te-
stem t-Studenta (t), natomiast w przypadku wi	kszej ilo�ci grup zastosowano 
analiz	 wariancji (ANOVA), jednoczynnikow� lub dwuczynnikow� (F). W celu 
potwierdzenia wyników dla powy�szych analiz zastosowano tak�e odpowiednie 
testy nieparametryczne (test Manna-Whitney’a oraz test Kruskala-Wallisa), wy-
kazuj�ce mi	dzy innymi mniejsz� wra�liwo�� na obserwacje odstaj�ce. Je�eli 
wynik analizy ANOVA był znamienny statystycznie, przeprowadzono kolejne 
porównania mi	dzygrupowe (tzw. test post-hoc) – test Tukeya dla prób o nie-
równej liczno�ci. 

Zmienne ilo�ciowe o charakterze ci�głym (wiek samobójców i st	�enie al-
koholu etylowego) przedstawiono w postaci histogramów. Normalno�� rozkładu 
wieku sprawdzono testami Kołmogorowa-Smirnowa i Shapiro-Wilka. 



��� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������	
��

�

Zwi�zek pomi	dzy zmianami warto�ci zmiennych ilo�ciowych w analizo-
wanym przedziale czasu (liczba samobójstw, wiek samobójców oraz st	�enie 
alkoholu etylowego) przebadano współczynnikiem korelacji liniowej Pearsona 
(r). Dla powy�szych analiz wyznaczono ponadto krzywe regresji liniowej oraz 
współczynniki determinacji (r2). 

Relacje pomi	dzy zmiennymi jako�ciowymi przebadano testem chi-kwadrat  
Pearsona (�2). 

Przy przeprowadzaniu analiz statystycznych przyj	to poziom istotno�ci  
� = 0,05, uwzgl	dniaj�c jego korekt	 dla porówna� wielokrotnych. 

Dane dotycz�ce liczby mieszka�ców Gda�ska oraz zmian liczby mieszka�-
ców na obszarach wiejskich w Polsce w latach 1980-2009, a tak�e stopy bezro-
bocia uzyskano z roczników statystycznych Głównego Urz	du Statystycznego 
(GUS). 
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WYNIKI Z OMÓWIENIEM 

1. Struktura i dynamika zmian liczby samobójstw w badanym materiale sekcyj-

nym

W tab. 1 przedstawiono liczb	 samobójstw i liczb	 wszystkich zgonów od-
notowanych w materialne Katedry i Zakłady Medycyny S�dowej Gda�skiego 
Uniwersytetu Medycznego w Gda�sku (KiZMS GUMed) w analizowanym 
przedziale czasu. 

Tab. 1. Liczba samobójstw oraz liczba zgonów w latach 1980-2009 w materiale 
prosektorium KiZMS GUMed 
Table 1. Number of suicides and deaths in the years 1980-2009 in the material 

of Department of Forensic Medicine MUG 

W latach 1980-2009 do prosektorium KiZMS GUMed skierowano w sumie 
29449 zwłok. Na ryc. 1 przedstawiono dynamik	 zmian liczby zgonów w rozpa-
trywanym przedziale czasowym. 

Rok 
Year 

Liczba 
samobójstw 

Number  

of suicides 

Liczba 
zgonów 
Number  

of deaths 

Rok 
Year 

Liczba 
samobójstw 

Number  

of suicides 

Liczba 
zgonów 
Number  

of deaths 

1980 101 786 1995 155 1214 
1981 76 684 1996 145 1097 
1982 97 690 1997 155 1133 
1983 114 766 1998 173 1125 
1984 112 896 1999 163 1078 
1985 112 873 2000 150 917 
1986 100 899 2001 136 911 
1987 118 843 2002 147 953 
1988 96 778 2003 146 977 
1989 99 945 2004 162 1099 
1990 104 983 2005 167 1101 
1991 137 1167 2006 157 1020 
1992 103 1101 2007 118 1049 
1993 120 1115 2008 142 1108 
1994 142 1214 2009 138 927 
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Ryc. 1. Dynamika zmian liczby zgonów w materiale prosektorium KiZMS GU-
Med w latach 1980-2009 
Fig. 1. Dynamics of changes in the number of deaths in the material of Depart-

ment of Forensic Medicine MUG in the years 1980-2009 

Przedstawiona na ryc. 1 zale�no�� pomi	dzy liczb� zgonów a rokiem jest 
znamienna statystycznie (r = 0,5759; p < 0,001). Dopasowana krzywa regresji 
liniowej, której odpowiada równanie o wzorze:  

liczba zgonów = 9,7924 × rok - 18549,38, 

�wiadczy, �e w ka�dym kolejnym roku liczba zgonów wzrastała prawie o 10 
przypadków. 

W analizowanym 30-letnim okresie odnotowano 3885 przypadków zgonów 
samobójczych. Graficzn� interpretacj	 zmian liczby samobójstw w analizowa-
nym przedziale czasu przedstawiono na ryc. 2. 
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Ryc. 2. Dynamika zmian liczby zgonów samobójczych w latach 1980-2009  
w badanym materiale 
Fig. 2. Dynamics of changes in the number of suicides in the material of De-

partment of Forensic Medicine MUG in the years 1980-2009 

Podana na ryc. 2 krzywa wskazuje na stał� tendencj	 wzrostow� liczby sa-
mobójstw w rozpatrywanym okresie. Dopasowana krzywa odpowiadaj�ca rów-
naniu regresji liniowej o wzorze: 

liczba samobójstw = 2,2031 × rok - 4264,612 
�wiadczy, �e w ka�dym kolejnym roku liczba zgonów samobójczych wzrastała 
�rednio o 2,2 przypadków (r = 0,7485; p < 0,001). 

Analiza porównawcza ryc. 1 i ryc. 2 wskazuje, �e �redni roczny przyrost 
liczby samobójstw w analizowanym materiale wynosił około 1,7% i był wyra
-
nie wi	kszy od �redniego rocznego przyrostu wszystkich zgonów, który wynosił 
około 1%. 

Analiza ryc. 2 wskazuje ponadto na niedobory i nadmiary liczby zgonów 
samobójczych w stosunku do wyznaczonej linii trendu. Okresy niedoborów, 
odpowiadaj�ce obszarom znajduj�cym si	 pod wykre�lon� prost�, przypadaj�  
na lata 1980-1989 oraz 2000-2009, natomiast nadwy�ki, przedstawione na ryci-
nie jako obszary zlokalizowane powy�ej krzywej regresji, wyst	puj� głównie  
w �rodkowej cz	�ci wykresu, tj. w latach 1990-1999. 

Spostrze�enia te potwierdzaj� ryc. 3, 4 i 5, na których przedstawiono liczb	
samobójstw w trzech nast	puj�cych po sobie dziesi	cioletnich okresach. 
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Ryc. 3. Dynamika zmian liczby samobójstw w latach 1980-1989 w analizowa-
nym materiale 
Fig. 3. Dynamics of changes in the number of suicides in 1980-1989 in the ana-

lysed material 
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Ryc. 4. Dynamika zmian liczby samobójstw w latach 1990-1999 w analizowa-
nym materiale 
Fig. 4. Dynamics of changes in the number of suicides in 1990-1999 in the ana-

lysed material 
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Ryc. 5. Dynamika zmian liczby samobójstw w latach 2000-2009 w analizowa-
nym materiale 
Fig. 5. Dynamics of changes in the number of suicides in 2000-2009 in the ana-

lysed material 

Dopasowane krzywe regresji liniowej dla wyznaczonych trzech kolejnych, 
dziesi	cioletnich okresów badanego przedziału czasowego przedstawiaj� si	
nast	puj�co: 

liczba samobójstw = 1,1212 × rok - 2122,6     w latach 1980-1989 
liczba samobójstw = 6,8545 × rok - 13531,7   w latach 1990-1999 

liczba samobójstw = -1,0485 × rok + 2247,9    w latach 2000-2009. 

Ocena parametrów powy�szych równa� �wiadczy, �e w latach 1980-1999 
wyst	powała tendencja wzrostu liczby zgonów samobójczych w badanym mate-
riale, przy czym w latach 1990-1999 wzrost ten był ponad 6-krotnie (6,11) wi	k-
szy ni� w latach 1980-1989. 

W latach 2000-2009 natomiast pojawił si	 ujemny trend (spadkowy) liczby 
samobójstw, który wynosił �rednio 1 zgon na rok. 

Spadkow� tendencj	 zgonów samobójczych w latach 2000-2009 mo�na wy-
tłumaczy� po cz	�ci spadkiem liczby zwłok skierowanych w tym czasie do pro-
sektorium KiZMS GUMed, czemu towarzyszył spadek liczby zarejestrowanych 
zgonów samobójczych. 

Dodatkowych spostrze�e� dostarcza analiza ryc. 6. 
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Ryc. 6. Liczba samobójstw w stosunku do liczby zgonów w uj	ciu procentowym 
Fig. 6. Number of suicides in relation to the number of deaths in percentage 

terms 

Analiza ryc. 6 wskazuje po pierwsze na du�� zmienno�� stosunku liczby 
zgonów samobójczych do ogólnej liczby zgonów, który zawiera si	 w przedziale 
od około 9% (103/1101) w 1992 r. do ponad 16% (150/917) w 2000 r. Jednocze-
�nie wyznaczona na ryc. 6 linia trendu, odpowiadaj�ca równaniu regresji linio-
wej o wzorze: 

y = 0,0009 × rok - 1,7317 (r = 0,4399; p = 0,015) 
�wiadczy o wzrastaj�cej tendencji udziału samobójstw w ogólnej liczbie zgonów 
z 12% do 14% w ci�gu 30 lat. 

2. Płe�

Z 3885 analizowanych przypadków zgonów samobójczych 3001 (77%) sta-
nowili m	�czy
ni i 883 (23%) kobiety. 

W tab. 2 przedstawiono liczb	 samobójstw z podziałem na płe� zmarłych  
w kolejnych latach. 
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Tab. 2. Liczba samobójstw m	�czyzn i kobiet w badanym przedziale czasowym 
Table 2. Number of male and female suicides in the studied period of time 

Rok 
Year 

M	�czy
ni 
Male 

Kobiety 
Female 

Rok 
Year 

M	�czy
ni 
Male 

Kobiety 
Female 

1980 74 26 1995 122 33 
1981 52 24 1996 114 31 
1982 70 27 1997 122 33 
1983 88 26 1998 136 37 
1984 88 24 1999 130 33 
1985 94 18 2000 120 30 
1986 78 22 2001 112 24 
1987 90 28 2002 112 35 
1988 74 22 2003 116 30 
1989 77 22 2004 121 41 
1990 83 21 2005 119 48 
1991 104 33 2006 121 36 
1992 78 25 2007 89 29 
1993 92 28 2008 112 30 
1994 107 35 2009 106 32 

Graficzn� interpretacj	 powy�szych danych przedstawiono na ryc. 7. 

Ryc. 7. Dynamika zmian liczby zgonów samobójczych m	�czyzn i kobiet  
w latach 1980-2009 w badanym materiale 
Fig. 7. Dynamics of changes in the number of male and female suicides in the 

years 1980-2009 in the studied material 
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W analizowanym materiale nie stwierdzono statystycznie istotnej zale�no�ci 
mi	dzy płci� zmarłych a rokiem, w którym miał miejsce zgon (�2 = 18,37517;  
p = 0,93627). 

Wykre�lone na ryc. 7 krzywe wskazuj� na wzrastaj�ce tendencje samo-
bójstw zarówno w�ród kobiet, jak i m	�czyzn. Analiza wyznaczonych równa�
regresji liniowych: 

liczba samobójstw m	�czyzn = 1,7435 × rok - 3377,4 
liczba samobójstw kobiet = 0,4661 × rok - 900,15 

�wiadcz�, �e coroczny wzrost liczby zgonów samobójczych w grupie m	�czyzn 
wynosił 1,7 i był 3,7 razy wi	kszy ni� w grupie kobiet, gdzie liczba samobójstw 
wzrastała �rednio o 0,5 przypadku rocznie. 

Ze wzgl	du na wyra
n� ró�nic	 liczby samobójstw w grupie m	�czyzn i ko-
biet (odpowiednio 3001 i 883) wyliczone współczynniki nie oddaj� w pełni 
obiektywny sposób dynamiki zmian liczby samobójstw w obu grupach. W tym 
celu dla obu grup wyliczono wzgl	dne współczynniki przyrostu liczby zgonów 
samobójczych (S) w przeliczeniu na roczn� liczb	 samobójstw zgodnie ze wzo-
rem: 

S = 
����������	�
���	
���
����	�
������ó��
��

�����������	������	��������ó��
�
. 

Maj�c na uwadze, �e �rednia roczna liczba zamachów samobójczych w grupie 
m	�czyzn i kobiet w badanym okresie wynosiła odpowiednio 100 i 29, otrzyma-
no nast	puj�ce współczynniki: Sk = 0,0161 i Sm = 0,0174. 

Powy�sze współczynniki informuj�, �e �redni roczny przyrost liczby samo-
bójstw w przeliczeniu na przeci	tn� roczn� liczb	 samobójstw w grupie kobiet  
i m	�czyzn był zbli�ony i wynosił odpowiednio 1,6% i 1,7%. 

W sposób graficzny powy�sze obliczenia zostały przedstawione na ryc. 8. 
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Ryc. 8. Tendencje wzrostu liczby samobójstw dokonanych przez kobiety i m	�-
czyzn w analizowanym przedziale czasowym 
Fig. 8. Trends in the increase of male and female suicides in the analysed period 

Stosunek liczby zgonów samobójczych m	�czyzn do liczby zgonów samo-
bójczych kobiet w analizowanym materiale wynosił M/K = 3,4/1. 

Zmiany tego współczynnika w badanym przedziale czasowym przedstawio-
no na ryc. 9. 
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Ryc. 9. Zmiany stosunku liczby samobójstw m	�czyzn do samobójstw kobiet  
w analizowanym przedziale czasowym 
Fig. 9. Changes in the male to female suicide rate in the analysed period 

Z ryc. 9 wynika, �e w latach 1980-2009 warto�� powy�szego współczynnika 
zawierała si	 w przedziale od 2,2 (1981) do 5,2 (1985). 

3. Miejsce zgonu

W analizowanym materiale 3578 (92,1%) zgonów samobójczych miało 
miejsce w mie�cie, natomiast 294 (7,6%) na terenach wiejskich. W 13 przypad-
kach (0,3%) nie było mo�liwe okre�lenie miejsca zgonu. 

W tab. 3 zestawiono liczb	 samobójstw w mie�cie i na wsi w kolejnych la-
tach. 
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Tab. 3. Liczba samobójstw w mie�cie i na wsi w badanym przedziale czasowym 
Table 3. Number of suicides in the city and in the rural areas in the studied time 

period 

Rok 
Year 

Wie�
Rural areas 

Miasto 
City 

Rok 
Year 

Wie�
Rural areas 

Miasto 
City 

1980 3 97 1995 15 138 
1981 1 74 1996 13 132 
1982 2 95 1997 8 147 
1983 7 106 1998 15 158 
1984 4 107 1999 18 145 
1985 3 109 2000 14 136 
1986 1 99 2001 8 128 
1987 4 113 2002 16 130 
1988 4 91 2003 19 127 
1989 0 99 2004 14 147 
1990 6 98 2005 20 147 
1991 5 132 2006 24 133 
1992 5 96 2007 16 102 
1993 7 113 2008 20 122 
1994 8 134 2009 14 123 

W sposób graficzny powy�sze dane przedstawiono na ryc. 10. 
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Ryc. 10. Dynamika zmian liczby samobójstw w mie�cie i na wsi w analizowa-
nym przedziale czasowym 
Fig. 10. Dynamics of changes in the number of suicides in the city and in the 

rural areas in the analysed period of time 

Analiza ryc. 10 wskazuje na stałe tendencje wzrostowe liczby samobójstw  
w mie�cie i na wsi. Potwierdzaj� to wyznaczone równania regresji liniowych: 

liczba samobójstw w mie�cie = 1,5457 × rok - 2963,7 (r = 0,6513; p = 0,0001) 
liczba samobójstw na wsi = 0,6736 × rok - 1333,8 (r = 0,8702; p = 0,0001), 

które �wiadcz�, �e liczba zgonów samobójczych w skali rocznej w mie�cie 
wzrastała o 1,6 przypadków, natomiast na wsi wzrost ten wynosił 0,7. Wzrost 
liczby samobójstw w mie�cie był 2,3-krotnie wi	kszy ni� na wsi. 

Wyliczone, podobnie jak w przypadku płci zmarłych, roczne współczynniki 
(S) wzrostu liczby samobójstw w przeliczeniu na �redni� liczb	 zgonów samo-
bójczych w mie�cie i na wsi wynosiły odpowiednio SM = 0,013 i SW = 0,0687. 

Współczynniki te wskazuj�, �e przeci	tny roczny przyrost liczby samo-
bójstw w przeliczeniu na przeci	tn� roczn� liczb	 samobójstw w mie�cie  
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i na wsi wynosi odpowiednio 1,3% i 6,9%. Liczby te wskazuj� na wyra
nie 
wi	kszy (5,3-krotny) wzrost liczby samobójstw dokonanych na wsi ni� w mie-
�cie w przeliczeniu na �redni� roczn� liczb	 samobójstw w tych grupach. 

W sposób graficzny zostało to przedstawione na ryc. 11. 

Ryc. 11. Tendencje wzrostu liczby dokonanych samobójstw w mie�cie i na wsi 
w badanym materiale sekcyjnym 
Fig. 11. Trends in the increase of suicides in the city and in the rural areas in 

the studied material 

Wyj�tkowo gwałtowny wzrost liczby zgonów samobójczych na wsi w bada-
nym przedziale czasowym potwierdza ponadto ryc. 12, na której przedstawiono 
procentowy udział samobójstw na obszarach wiejskich w ogólnej liczbie zgo-
nów samobójczych w badanym materiale. 
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Ryc. 12. Liczba samobójstw na wsi w przeliczeniu na całkowit� liczb	 samo-
bójstw na wsi i w mie�cie w badanym przedziale czasowym 
Fig. 12. Changes in the rate of suicides in the rural areas to all suicides in the 

analysed period 

Z ryc. 12 wynika, �e w ci�gu 30 lat procentowy udział zgonów samobój-
czych na obszarach wiejskich okolic Trójmiasta w stosunku do całkowitej liczby 
samobójstw wzrósł ponad 12-krotnie (r = 0,8677; p < 0,001). 

W tym samym czasie ludno�� Polski na terenach wiejskich wzrosła z 14,756 
do 14,889 milionów, tzn. odnotowano jej 0,9-procentowy wzrost (dane GUS). 

Zale�no�� pomi	dzy liczb� samobójstw na wsi a całkowit� liczb� zgonów 
samobójczych w analizowanym materiale przedstawiono na ryc. 13. Wyznaczo-
na krzywa regresji liniowej oraz dodatkowe znaczniki i opisy punktów macierzy 
ułatwiaj� przegl�d zmian liczby samobójstw w analizowanym materiale. Wi-
doczna jest istotna statystycznie i silna zale�no�� mi	dzy liczb� samobójstw  
na wsi a ł�czn� liczb� samobójstw na wsi i w mie�cie. 
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r = 0,8132; p < 0,001

�

Ryc. 13. Korelacja pomi	dzy liczb� zgonów samobójczych na wsi a całkowit�
liczb� samobójstw w analizowanym materiale 
Fig. 13. Correlation between the number of suicides in the rural areas and the 

total number of suicides in the analysed material 

Liczno�ci grup samobójców z podziałem na płe� i miejsce zgonu przedsta-
wiono na ryc. 14. 
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Ryc. 14. Liczno�ci grup samobójców z podziałem na płe� i miejsce zgonu  
w badanym przedziale czasowym 
Fig. 14. Suicides by sex and place of death in the studied material 

Stosunek liczby samobójstw m	�czyzn do liczby samobójstw popełnionych 
przez kobiety w mie�cie i na wsi wynosił odpowiednio 3,23 i 6,95, co �wiadczy, 
�e na wsi w porównaniu do osób zmarłych w mie�cie m	�czy
ni ponad  
2-krotnie cz	�ciej popełniali samobójstwo ni� kobiety. Powy�sza zale�no�� zo-
stała potwierdzona testem chi-kwadrat Pearsona (�2 =18,8945; p < 0,001). 

4. Wiek

�rednia wieku samobójców w analizowanym materiale wynosiła 44,19 lat. 
Najmłodszym samobójc� był 11-letni chłopiec, a najstarsz� zmarł� 94-letnia 
kobieta. Odchylenie standardowe �redniej wieku wynosiło 16,82 lat. W 148 
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przypadkach (3,8%) na podstawie analizy dost	pnych materiałów nie było mo�-
liwe okre�lenie wieku zmarłych. 

W graficzny sposób liczno�ci poszczególnych grup wiekowych przedsta-
wiono na ryc. 15. 

Ryc. 15. Histogram wieku samobójców w badanym materiale 
Fig. 15. Age distribution of suicides in the analysed material 

Przeprowadzone testy normalno�ci (test Kołmogorowa-Smirnowa oraz test 
Shapiro-Wilka) �wiadcz�, �e przedstawiony rozkład odbiega od normalnego. 
Jest to rozkład asymetryczny, sko�ny prawostronnie, o sko�no�ci 0,39. 

Szczegółowe informacje o liczno�ciach poszczególnych grup wiekowych 
samobójców w badanym przedziale czasowym przedstawiono w tab. 4. 
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Tab. 4. Liczno�ci grup wiekowych samobójców w analizowanym materiale 
Table 4. Size of age groups of suicides in the analysed material 

Wiek 
Age 

Liczba  
przypadków 

Number  

of cases 

Skumulowana  
liczba przypadków 
Cumulative number 

of cases 

Procent (%) 
Percent (%) 

Procent skumulo-
wany (%) 

Cumulative  

percent (%) 

10-20 247 247 6,61 6,61 
20-30 672 919 17,98 24,59 
30-40 729 1648 19,51 44,10 
40-50 813 2461 21,76 65,86 
50-60 648 3109 17,34 83,20 
60-70 343 3452 9,18 92,37 
70-80 194 3646 5,19 97,56 
80-90 84 3730 2,25 99,81 

90-100 7 3737 0,19 100,00 

Z tab. 4 wynika m.in., �e prawie 25% samobójców nie do�yło 30 roku �ycia, 
a ponad 65% w chwili �mierci nie miało wi	cej ni� 50 lat. 

Na trzech kolejnych rycinach przedstawiono zmiany rozkładu wieku samo-
bójców w analizowanych trzech dziesi	cioleciach (ryc. 16-18). 
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Ryc. 16. Rozkład wieku w grupie samobójców w latach 1980-1989 
Fig. 16. Age distribution of suicides in 1980-1989 
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Ryc. 17. Rozkład wieku w grupie samobójców w latach 1990-1999 
Fig. 17. Age distribution of suicides in 1990-1999 
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Ryc. 18. Rozkład wieku w grupie samobójców w latach 2000-2009 
Fig. 18. Age distribution of suicides in 2000-2009 
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Ryc. 16-18 wskazuj�, �e w analizowanym okresie 30 lat nast�piła istotna 
zmiana wygl�du rozkładów wieku zmarłych. Z rozkładu mocno prawosko�nego 
w latach 80. z najwi	ksz� liczno�ci� grup 20- i 30-latków, przez rozkład zbli�o-
ny do symetrycznego w latach 90., ukształtował si	 w latach 2000-2009 rozkład 
dwumodalny z dwoma ekstremami: słabo zarysowanym w grupie osób  
20-letnich i wyra
niejszym, który odpowiada samobójcom w wieku 40-59 lat. 
Wykre�lone na rycinach 16-18 krzywe to dopasowane teoretyczne krzywe roz-
kładów normalnych. 

Zmiany liczno�ci poszczególnych grup wiekowych, tym razem z podziałem 
na trzy grupy (osoby do 30 roku �ycia, osoby pomi	dzy 30 i 65 rokiem �ycia 
oraz osoby starsze ni� 65 lat), przedstawiono na ryc. 19. 

Ryc. 19. Zmiany liczno�� grup samobójców w analizowanym okresie z podzia-
łem na trzy grupy wiekowe 
Fig. 19. Changes in the number of suicides divided into three age groups 

Powy�sze przypuszczenia dotycz�ce „starzenia si	” badanej grupy samobój-
ców potwierdzaj� obliczone �rednie ich wieku dla trzech kolejnych dziesi	ciole-
ci. W sposób graficzny zostało to przedstawione na ryc. 20. 
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Ryc. 20. Zmiany �redniej wieku samobójców w trzech kolejnych 10-leciach  
w badanym przedziale czasowym 
Fig. 20. Changes in the mean age of suicides in three consecutive decades in the 

analysed material  

Z ryc. 20 wynika, �e w badanym okresie 30 lat �rednia wieku samobójców 
wzrosła z 42 do ponad 46 lat. Wyniki te ró�ni� si	 mi	dzy sob� w sposób staty-
stycznie znamienny – test ANOVA (F = 18,6715; p < 0,001) oraz test Kruskala-
Wallisa (KW-H = 47,189; p < 0,001). 

Bardziej szczegółowych informacji dostarcza analiza ryc. 21, na której 
przedstawiono korelacj	 pomi	dzy �redni� wieku samobójców a kolejnymi la-
tami. 
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r = 0,7667; p < 0,001; r2 = 0,5878

Ryc. 21. Korelacja pomi	dzy �redni� wieku samobójców a rokiem w badanym 
materiale 
Fig. 21. Correlation between the mean age of suicides and the year in the ana-

lysed material 

Analiza ryc. 21 wskazuje na stały trend wzrostowy �redniej wieku w anali-
zowanym materiale. Wykre�lona krzywa regresji liniowej o równaniu: 

�rednia wieku = 0,22 × rok – 394,77 

�wiadczy, �e w ka�dym kolejnym roku �rednia wieku samobójców wzrastała  
o 0,22 roku. Na podstawie powy�szych informacji mo�na szacowa�,  
�e w 2050 r. �rednia wieku samobójców wyniesie 56 lat, czyli b	dzie o 10 lat 
wi	ksza ni� obecnie, je�eli tendencja ta utrzyma si	. 

W badanym materiale kobiety popełniaj�ce samobójstwo były starsze  
od m	�czyzn. �rednie wieku m	�czyzn i kobiet wyniosły odpowiednio 43,54  
i 46,39 lat i ró�niły si	 w sposób statystycznie znamienny (t = -4,37248;  
p < 0,001). 

Zestawienie wieku m	�czyzn i kobiet w badanym materiale przedstawiono 
na ryc. 22. 
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Ryc. 22. Porównanie �redniej wieku m	�czyzn i kobiet w badanej grupie samo-
bójców 
Fig. 22. Comparison between male and female mean age in the analysed mate-

rial 

W tab. 5 przedstawiono, jak liczne były poszczególne grupy wiekowe m	�-
czyzn i kobiet popełniaj�cych samobójstwo. 

Tab. 5. Liczno�ci m	�czyzn i kobiet popełniaj�cych samobójstwo w poszczegól-
nych grupach wiekowych 
Table 5. Number of male and female suicides by age groups 

Wiek 
Age 

Liczba przypadków 
Number of cases 

Procent (%) 
Percent (%) 

M	�czy
ni/Male Kobiety/Female M	�czy
ni/Male Kobiety/Female

10-20 183 64 6,37 7,43 
20-30 544 128 18,92 14,87 
30-40 577 152 20,07 17,65 
40-50 638 174 22,19 20,21 
50-60 490 158 17,04 18,35 
60-70 255 88 8,87 10,22 
70-80 129 65 4,49 7,55 
80-90 55 29 1,91 3,37 

90-100 4 3 0,14 0,35 
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Poni�ej odpowiadaj�ce tab. 5 histogramy rozkładu wieku – ryc. 23 i ryc. 24. 

Ryc. 23. Rozkład zmiennej wieku w grupie m	�czyzn w badanym materiale 
Fig. 23. Age distribution in male in the analysed material 

Ryc. 24. Rozkład zmiennej wieku w grupie kobiet w badanym materiale 
Fig. 24. Age distribution in female in the analysed material 
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Analiza porównawcza informacji zawartych w tab. 5 oraz na ryc. 23 i 24 
wskazuje, �e do 50 roku �ycia cz	�ciej popełniaj� samobójstwo m	�czy
ni, na-
tomiast w wieku pó
niejszym – kobiety. 

Na ryc. 25 przedstawiono zmiany �redniej wieku w�ród kobiet i m	�czyzn 
popełniaj�cych samobójstwo w trzech kolejnych dziesi	cioleciach. W obu gru-
pach �rednia wieku samobójców w tym czasie stale wzrastała. W ka�dym  
z trzech rozpatrywanych okresów �rednia wieku kobiet była wy�sza ni� m	�-
czyzn. 
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Ryc. 25. Porównanie zmian wieku w grupie m	�czyzn i kobiet popełniaj�cych 
samobójstwo w badanym przedziale czasowym 
Fig. 25. Comparison of changes in the mean age in male and female suicides in 

the studied time period 

Wyniki przeprowadzonych analiz statystycznych (ANOVA – F i test Kru-
skala-Wallisa – KW-H) �wiadcz�, �e ró�nice wieku w grupie kobiet i m	�czyzn 
w kolejnych dziesi	cioleciach s� istotne statystycznie (m	�czy
ni: F = 12,456;  
p < 0,001; KW-H = 32,2571; p < 0,001 oraz kobiety: F = 6,595; p = 0,0014; 
KW-H = 15,8747; p < 0,001). 




�� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������	
��

�

Ponadto informacje zawarte na ryc. 25 wskazuj�, �e ró�nica �redniej wieku 
mi	dzy grup� m	�czyzn a kobiet w poszczególnych przedziałach czasowych 
wzrosła z 2,4 w latach 80. do 3,79 w latach 2000-2009. Wynika z tego, �e wiek 
kobiet popełniaj�cych samobójstwo w analizowanym materiale wzrastał szybciej 
w porównaniu do zmiany wieku m	�czyzn. 
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m��czy�ni/male: r = 0,7145; p < 0,001; r2 = 0,5105

kobiety/female: r = 0,6655; p < 0,001; r2 = 0,4429

 m��czy�ni/male

 kobiety/female

Ryc. 26. Korelacja pomi	dzy wiekiem samobójców w grupie m	�czyzn i kobiet 
a kolejnymi analizowanymi latami 
Fig. 26. Correlation between age of suicides and consecutive years by sex 

Ryc. 26 wskazuje, �e istnieje silna zale�no�� pomi	dzy wiekiem samobój-
ców a rokiem, w którym nast�pił zgon. W obu grupach zale�no�� ta jest opisana 
nast	puj�cymi równaniami regresji liniowej: 

wiek m	�czyzn = 0,1957 × rok - 347,0418 
wiek kobiet = 0,3119 × rok - 575,9906. 
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Powy�sze równania �wiadcz�, �e wiek kobiet dokonuj�cych zamachów sa-
mobójczych w badanym przedziale czasowym wzrastał prawie 1,6 razy szybciej 
ni� m	�czyzn. W sposób graficzny opisane zjawisko przedstawiono na ryc. 26, 
na którym czerwona krzywa regresji liniowej (odpowiadaj�ca grupie kobiet) 
przebiega pod wi	kszym k�tem nachylenia do osi odci	tych w porównaniu  
do krzywej koloru niebieskiego (m	�czy
ni). 
�rednia wieku samobójców zmarłych w mie�cie była wy�sza w sposób sta-

tystycznie znamienny (p = 0,0135) od �redniej wieku osób zmarłych na wsi,  
co zostało przedstawione na ryc. 27. 

miasto/city wie�/rural areas

39

40

41

42

43

44

45

46

W
ie

k
/A

g
e

44,38

41,80

�rednia 

   mean

�rednia±bł�d standardowy

   mean±standard error

�rednia±1,96*bł�d standardowy 

   mean±1,96*standard error

Ryc. 27. Porównanie wieku samobójców w mie�cie i na wsi w badanym prze-
dziale czasowym 
Fig. 27. Comparison of age of suicides in the city and in the rural areas in the 

studied period of time 

Na ryc. 28 przedstawiono zale�no�� wieku samobójców od płci i miejsca 
zgonu, a tak�e wzajemne interakcje mi	dzy tymi zmiennymi. W celu oceny wza-
jemnych zale�no�ci przeprowadzono analiz	 wariancji (ANOVA), w tym przy-
padku dla dwóch zmiennych grupuj�cych: płci i miejsca zgonu. 
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Ryc. 28. Zale�no�� pomi	dzy wiekiem samobójców a płci� i miejscem zgonu 
(miasto/wie�) 
Fig. 28. Relationship between age and sex of suicides by place of death 

(city/rural areas) 

Z oceny ryc. 28 wynika, �e �rednia wieku kobiet zmarłych na wsi (38,4 lat) 
jest najni�sza w�ród czterech powy�szych grup samobójców (m	�czy
ni zmarli 
w mie�cie; m	�czy
ni zmarli na wsi; kobiety zmarłe w mie�cie i kobiety zmarłe 
na wsi). Ponadto zarówno m	�czy
ni, jak i kobiety zmarli na wsi byli młodsi ni�
osoby popełniaj�ce samobójstwo w mie�cie. Na terenach wiejskich �rednia wie-
ku kobiet była ni�sza ni� m	�czyzn, odwrotnie ni� miało to miejsce w mie�cie. 
Wynik analizy wariancji (F = 5,2073; p = 0,02255) potwierdził istnienie zna-
miennych statystycznie ró�nic mi	dzy płci� i miejscem zgonu a wiekiem zmar-
łych. Przeprowadzone testy post-hoc potwierdziły fakt, �e kobiety samobójczy-
nie zmarłe w mie�cie s� starsze od samobójców z pozostałych badanych grup. 
Nie stwierdzono innych statystycznie istotnych ró�nic. 
�rednie wieku m	�czyzn i kobiet zmarłych w mie�cie (odpowiednio 43,6  

i 46,7 lat) ró�niły si	 w sposób statystycznie znamienny (t = -4,60358;  
p < 0,001). Nie stwierdzono statystycznie istotnej ró�nicy pomi	dzy wiekiem 
m	�czyzn a kobiet zmarłych na wsi. W tej grupie samobójców �redni wiek m	�-
czyzn wynosił 42,29 lat a kobiet 38,38 lat (t = 1,371284; p = 0,171392). 
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5. Pora roku

W tab. 6 przedstawiono liczb	 samobójstw w kolejnych porach roku. 

Tab. 6. Liczba samobójstw w poszczególnych porach roku w badanym przedzia-
le czasowym 
Table 6. Number of suicides in consecutive seasons in the examined time period  

Pora roku 
Season 

Liczba przypadków 
Number of cases 

Procent (%) 
Percent (%) 

wiosna/spring 1034 26,6 
lato/summer 1056 27,2 

jesie�/autumn 912 23,5 
zima/winter 882 22,7 

Wi	cej zgonów samobójczych miało miejsce w okresie wiosenno-letnim 
(53,8%), w porze jesienno-zimowej obserwowano niewielki spadek liczby sa-
mobójstw (46,2%). 

Na ryc. 29 przedstawiono liczb	 dokonanych samobójstw w kolejnych po-
rach roku z podziałem na płe� zmarłych. Poni�ej liczno�ci zgonów samobój-
czych w poszczególnych miesi�cach tak�e z podziałem na płe�. 
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Ryc. 29. Liczba samobójstw w kolejnych porach roku w badanym materiale 
Fig. 29. Number of suicides in consecutive seasons in the analysed material 
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Ryc. 30. Liczba samobójstw w poszczególnych miesi�cach w badanym prze-
dziale czasowym 
Fig. 30. Number of suicides in consecutive months in the studied period of time 

Nie stwierdzono statystycznie istotnej zale�no�ci pomi	dzy płci� samobój-
ców i por� roku, w której nast�pił zgon (�2 = 6,7083; p = 0,0818), jak równie�
pomi	dzy płci� i miesi�cem zgonu (�2 = 14,05539; p = 0,22994). Nie stwierdzo-
no tak�e statystycznej zale�no�ci pomi	dzy por� roku a miejscem zgonu samo-
bójców w podziale na miasto i wie� (�2 = 1,778; p = 0,61973). 

W tab. 7 przedstawiono, jak kształtowała si	 �rednia wieku samobójców  
w poszczególnych porach roku. 
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Tab. 7. �rednia wieku samobójców w kolejnych porach roku 
Table 7. Mean age of suicides in consecutive seasons 

�rednia wieku zmarłych była najwy�sza latem, natomiast młodsze osoby 
umierały najcz	�ciej na wiosn	, niemniej ró�nice były niewielkie. Przeprowa-
dzona jednoczynnikowa analiza wariancji nie wykazała istotnych statystycznie 
ró�nic w �redniej wieku zmarłych w poszczególnych porach roku (F = 0,31515; 
p = 0,81445). 

W sposób graficzny informacje z tab. 7 przedstawiono na ryc. 31. 
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Ryc. 31. Porównanie �redniej wieku samobójców zmarłych w poszczególnych 
porach roku 
Fig. 31. Comparison of mean age of suicides in consecutive seasons 

Pora roku 
Season 

�rednia wieku 
Mean age 

wiosna/spring 43,85 
lato/summer 44,47 

jesie�/autumn 44,03 
zima/winter 44,44 
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6. Sposób popełnienia samobójstwa

W tab. 8 i na ryc. 32 zawarto poszczególne metody samobójstw, jakie 
stwierdzono w analizowanym materiale wraz z odpowiadaj�cymi im liczno-
�ciami. 

Tab. 8. Cz	sto�� wyboru metody dokonania samobójstwa w badanym materiale 
Table 8. Incidence of various suicide methods in the analysed material 

Metoda samobójstwa 
Method of suicide 

Liczno��
Number of cases 

Procent (%) 
Percent (%) 

powieszenie/hanging 2561 65,92 
zatrucie/poisoning 479 12,33 

skok z wysoko�ci/jumping from a high place 414 10,66 
rzucenie si	 pod pojazd/jumping before vehicle 155 3,99 

ostre narz	dzie/sharp object 110 2,83 
postrzał/gunshot 71 1,83 

utoni	cie/drowning 66 1,69 
inne/others 29 0,75 

Ryc. 32. Cz	sto�ci poszczególnych metod samobójstwa w badanym materiale 
Fig. 32. Incidence of various suicide methods in the analysed material 
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Poni�ej przedstawiono zmiany cz	sto�ci wyboru poszczególnych metod sa-
mobójstwa w trzech kolejnych dziesi	cioleciach. 

Ryc. 33. Zmiany w sposobie zamachów samobójczych w kolejnych dziesi	cio-
leciach w badanym przedziale czasowym 
Fig. 33. Changes in suicide methods in consecutive decades in the examined 

time period 

Analiza ryc. 33 wskazuje na rosn�cy trend udziału w kolejnych dziesi	ciole-
ciach takich metod jak skok z wysoko�ci oraz rzucenie si	 pod pojazd,  
co w po�redni sposób mo�e przemawia� za nasileniem poziomu autoagresywno-
�ci w zachowaniach samobójczych. 

Wybór metody zamachu samobójczego z uwzgl	dnieniem płci zmarłych 
przedstawiono w tab. 9. 
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Tab. 9. Sposób popełnienia samobójstwa z podziałem na płe�
Table 9. Incidence of various suicide methods by sex 

Metoda samobójstwa 
Method of suicide 

M	�czy
ni 
Male 

Procent (%) 
Percent 

Kobiety 
Female 

Procent (%) 
Percent 

powieszenie/hanging 2160 71,98 400 45,30 

zatrucie/poisoning 257 8,56 222 25,14 

skok z wysoko�ci/ 
jumping from a high place 258 8,60 156 17,67 

rzucenie si	 pod pojazd/ 
jumping before vehicle 122 4,07 33 3,74 

ostre narz	dzie/ 
sharp object

87 2,90 23 2,60 

postrzał/gunshot 68 2,27 3 0,34 

utoni	cie/drowning 30 1,00 36 4,08 

inne/others 19 0,63 10 1,13 

suma/total 3001 100 883 100 

Na kolejnej stronie graficzna ilustracja informacji zawartych w tab. 9. 
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Ryc. 34. Sposób popełnienia samobójstwa w grupie m	�czyzn 
Fig. 34. Suicide methods in male in the studied material 

Ryc. 35. Sposób popełnienia samobójstwa w grupie kobiet 
Fig. 35. Suicide methods in female in the studied material 
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Na poni�szym skumulowanym wykresie słupkowym (ryc. 36) przedstawio-
no cz	sto�� metod zamachów samobójczych w zale�no�ci od płci. W celu do-
kładniejszego przedstawienia wpływu płci na wybór metody samobójstwa  
do sporz�dzenia wykresu u�yto warto�ci procentowego udziału poszczególnych 
metod samobójczych u m	�czyzn i kobiet. 

Ryc. 36. Zale�no�� pomi	dzy sposobem popełnienia samobójstwa a płci�
Fig. 36. Relationship between method of suicide and sex 

Analiza ryc. 36 wskazuje, �e zatrucie, skok z wysoko�ci i utoni	cie s� meto-
dami cz	�ciej wybieranymi przez kobiety ni� m	�czyzn. Natomiast powieszenie 
i szczególnie postrzał jako sposób popełnienia samobójstwa wyra
nie przewa�a-
ły w grupie m	�czyzn. Na wi	ksz� cz	sto�� wyboru postrzału jako metody ode-
brania sobie �ycia przez m	�czyzn ma wpływ najprawdopodobniej wi	ksza do-
st	pno�ci broni palnej w�ród m	�czyzn. Stwierdzone zale�no�ci pomi	dzy płci�
zmarłych a metod� popełnienia samobójstwa s� statystycznie istotne  
(�2 = 332,8877; p < 0,001). 

W tab. 10 przedstawiono liczno�ci wybieranych metod zamachów samobój-
czych w zale�no�ci od miejsca zgonu. 
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Tab. 10. Sposób popełnienia samobójstwa w zale�no�ci od miejsca zgonu 
Table 10. Incidence of suicide methods in the city and in the rural areas 

Metoda samobójstwa 
Method of suicide 

Miasto 
City 

Procent (%) 
Percent 

Wie�
Rural areas 

Procent (%) 
Percent 

powieszenie/hanging 2300 64,28 249 84,69 

zatrucie/poisoning 469 13,11 10 3,40 

skok z wysoko�ci/ 
jumping from a high place 412 11,51 2 0,68 

rzucenie si	 pod pojazd/ 
jumping before vehicle 141 3,94 14 4,76 

ostre narz	dzie/ 
sharp object 

104 2,91 6 2,04 

postrzał/gunshot 66 1,84 4 1,36 

utoni	cie/drowning 61 1,70 5 1,70 

inne/others 25 0,70 4 1,36 

Poni�ej przedstawiono graficzn� ilustracj	 informacji zawartych w tab. 10. 
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Ryc. 37. Cz	sto�� wybieranych metod popełnienia samobójstwa w mie�cie  
w badanym przedziale czasowym 
Fig. 37. Incidence of suicide methods in the city 

Ryc. 38. Cz	sto�� wybieranych metod popełnienia samobójstwa na wsi w bada-
nym przedziale czasowym 
Fig. 38. Incidence of suicide methods in the rural areas 
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Na poni�szym skumulowanym wykresie słupkowym (ryc. 39) przedstawio-
no cz	sto�� metod zamachów samobójczych w zale�no�ci od miejsca zgonu.  
Do sporz�dzenia wykresu u�yto warto�ci procentowego udziału poszczególnych 
metod samobójczych w mie�cie i na wsi. 

Ryc. 39. Porównanie cz	sto�ci sposobów popełnienia samobójstwa w mie�cie  
i na wsi 
Fig. 39. Comparison between the incidence of suicide methods in the city and in 

the rural areas 

Analiza ryc. 39 wskazuje na wyra
nie mniejsz� skłonno�� w wyborze zatru-
cia i skoku z wysoko�ci jako metody odebrania sobie �ycia w�ród osób umiera-
j�cych na terenach wiejskich ni� w mie�cie. Z kolei wzgl	dnie cz	�ciej na wsi 
wybierano powieszenie oraz rzucenie si	 pod pojazd. Wynik testu chi-kwadrat 
wykazał istotn� statystycznie zale�no�ci miedzy sposobem samobójstwa a miej-
scem zgonu (�2 = 70,8281; p < 0,001). 

W tab. 11 zawarto warto�ci �redniej wieku zmarłych z uwzgl	dnieniem wy-
boru metody samobójstwa. Poni�ej na ryc. 40 graficzna prezentacja tych danych. 
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Tab. 11. �rednia wieku w grupach poszczególnych metod samobójstwa 
Table 11. Mean age of suicides by suicide method 

Metoda samobójstwa 
Method of suicide 

�rednia wieku 
Mean age 

Odchylenie standardowe 
Standard deviation 

powieszenie/hanging 45,01 16,31 

zatrucie/poisoning 40,76 16,17 
skok z wysoko�ci/ 

jumping from a high place
44,73 20,05 

rzucenie si	 pod pojazd/ 
jumping before vehicle

38,21 14,83 

ostre narz	dzie/sharp object 47,92 16,15 

postrzał/gunshot 39,20 14,07 

utoni	cie/drowning 47,77 19,02 

inne/others 44,89 18,60 

powieszenie/hanging

zatrucie/poisoning

skok z wysoko�ci/jumping from a high place

rzucenie si� pod pojazd/jumping before vehicle

ostre narz�dzie/sharp object

postrzał/gunshot

utoni�cie/drowning

inne/others

Metoda samobójstwa/Method of suicide
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�rednia±0,95*przedział uf no�ci
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Ryc. 40. �rednia wieku w grupach poszczególnych metod samobójstwa 
Fig. 40. Mean age of suicides by suicide method 



����
��������������� �	�

�

Wynik testu analizy wariancji �wiadczy, �e przedstawione na ryc. 40 ró�nice 
wieku s� istotne statystycznie (F = 8,4802; p < 0,001). Dla powy�szej analizy 
ANOVA przeprowadzono test post-hoc Tukeya dla nierównych liczno�ci po-
szczególnych grup. Wyniki analizy wskazuj�, �e osoby wybieraj�ce powieszenie 
lub ostre narz	dzie jako metod	 samobójstwa były znamiennie statystycznie 
starsze od osób wybieraj�cych zatrucie b�d
 rzucenie si	 pod pojazd, które  
z kolei były młodsze od osób wybieraj�ce skok z wysoko�ci. Ponadto osoby 
wybieraj�ce skok z wysoko�ci b�d
 ostre narz	dzie były starsze od osób wybie-
raj�cych odpowiednio zatrucie i postrzał. 

Poni�ej przedstawiono wiek samobójców z podziałem na płe� w zale�no�ci 
od metody samobójstwa. 

Tab. 12. Zale�no�� pomi	dzy wiekiem samobójców a metod� samobójstwa  
z podziałem na płe�
Table 12. Relationship between age and suicide method by sex 

Metoda samobójstwa 
Method of suicide 

�rednia wieku 
Mean age 

Odchylenie standardowe 
Standard deviation 

M
	�

cz
y


ni
/M

a
le

powieszenie/hanging 44,75 16,03 
zatrucie/poisoning 38,07 14,73 
skok z wysoko�ci/ 

jumping from a high place
42,07 19,27 

rzucenie si	 pod pojazd/ 
jumping before vehicle

36,05 14,55 

ostre narz	dzie/ 
sharp object 

46,80 16,19 

postrzał/gunshot 39,26 14,37 
utoni	cie/drowning 48,27 22,36 

inne/others 42,82 20,22 

K
ob

ie
ty

/F
em

a
le

powieszenie/hanging 46,42 17,71 
zatrucie/poisoning 43,83 17,21 
skok z wysoko�ci/ 

jumping from a high place
49,10 20,60 

rzucenie si	 pod pojazd/ 
jumping before vehicle

45,81 13,39 

ostre narz	dzie/ 
sharp object

52,27 15,56 

postrzał/gunshot 37,67 3,06 
utoni	cie/browning 

inne/others

47,33 
48,40 

15,96 
15,83 
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Dane z tab. 12 w sposób graficzny przedstawiono na ryc. 41.

powieszenie/hanging

zatru
cie/poisoning

skok z wysoko�
ci/ju

mping fro
m

a high place

rzucenie
si� pod pojazd/jumping before

vehicle

ostre
narz�

dzie/sharp
object

postrz
ał/gunshot

utoni�c
ie/drowning

inne/others

Metoda samobójstwa/Method of suicide
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Ryc. 41. Zale�no�� pomi	dzy wiekiem samobójców a metod� samobójstwa  
z podziałem na płe� (pionowe słupki oznaczaj� 95-procentowe przedziały ufno-
�ci)
Fig. 41. Relationship between age of suicides and suicide method by sex (verti-

cal bars represent 95 percent of confidence intervals) 

Analiza wariancji wykazała istotne statystycznie ró�nice pomi	dzy �redni�
wieku w poszczególnych grupach w zale�no�ci od metody samobójstwa  
(F = 2,2187; p = 0,03). 

Wynik testu zale�no�ci chi-kwadrat pomi	dzy sposobem popełnienia samo-
bójstwa a por� roku (�2 = 24,69744; p = 0,26051) nie wskazuje na tendencj	  
w kierunku ró�nic pomi	dzy sposobem popełnienia samobójstwa a por� roku. 
Jednak�e analiza ryc. 42 wskazuje, �e 37% przypadków postrzałów oraz 18% 
utoni	� miało miejsce latem. 
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Ryc. 42. Porównanie cz	sto�ci wyboru metody popełnienia samobójstwa w po-
szczególnych porach roku 
Fig. 42. Comparison of the incidence of suicide methods in different seasons 

7. Alkohol

Informacje dotycz�ce trze
wo�ci zmarłych uzyskano w 3424 przypadkach 
(88%). Pozostałe 461 przypadków to przypadki zaawansowanego rozkładu po-
�miertnego zwłok, w których nie było mo�liwe uzyskanie materiału potrzebnego 
do oznaczenia alkoholu etylowego oraz przypadki zgonów szpitalnych, w któ-
rych u samobójców przy przyj	ciu do szpitala nie oznaczono st	�enia alkoholu 
etylowego. 

W chwili �mierci 2017 samobójców było trze
wych (58,91%) i 1407 samo-
bójców było nietrze
wych (41,09%). 

Szczegółowe informacje dotycz�ce st	�enia alkoholu etylowego u samobój-
ców w chwili �mierci zawarto w tab. 13. Ponadto na ryc. 43 przedstawiono gra-
ficzn� prezentacj	 tych informacji. 
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Tabela 13. Liczno�ci poszczególnych przedziałów st	�enia alkoholu etylowego 
Table 13. Distribution of blood alcohol concentration in suicides  

St	�enie 
alkoholu etylowego (‰) 

Ethyl alcohol 

concentration (‰) 

Liczba 
przypadków 

Number of cases 

Procent (%) 
Percent 

Procent 
skumulowany (%) 
Cumulative percent 

0 2017 58,91 58,91 
0 – 1 264 7,71 66,62 
1 – 2 504 14,72 81,34 
2 – 3 471 13,76 95,09 
3 – 4 152 4,44 99,53 
4 – 5 9 0,26 99,80 
5 – 6 3 0,09 99,88 
6 – 7 3 0,09 99,97 
>7 1 0,03 100,00 
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Ryc. 43. Histogram st	�enia alkoholu etylowego w badanym materiale 
Fig. 43. Histogram of blood alcohol concentration in the studied material 
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Maksymalne st	�enie alkoholu etylowego o warto�ci 7,1‰ stwierdzono  
u 60-letniego m	�czyzny zmarłego w 1988 r. wskutek powieszenia. �rednie 
st	�enie alkoholu etylowego w analizowanym materiale wynosiło 0,80‰, nato-
miast �rednie st	�enie alkoholu etylowego u nietrze
wych samobójców wynosi-
ło 1,95‰. 

W analizowanym przedziela czasu obserwowano zmian	 stosunku trze
-
wych do nietrze
wych samobójców z 56% w latach 1980-1989 do 60% w latach 
2000-2009. Zmianom tym towarzyszył spadek �redniej warto�ci alkoholu etylo-
wego we krwi w chwili �mierci, zarówno w całej badanej grupie samobójców, 
jak i w grupie nietrze
wych samobójców (ryc. 44 i 45). 
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F = 1,0768; p = 0,3408

Ryc. 44. Zmiany �redniego st	�enia alkoholu etylowego w grupie samobójców 
w analizowanym przedziale czasowym 
Fig. 44. Changes in the mean blood alcohol concentration in suicides in the 

analysed period of time 
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Ryc. 45. Zmiany �redniej st	�enia alkoholu etylowego w grupie nietrze
wych 
samobójców w analizowanym przedziale czasowym 
Fig. 45. Changes in the mean blood alcohol concentration in the group of ine-

briated suicides in the analysed period of time 

Widoczna na ryc. 46  krzywa regresji liniowej, opisana równaniem: 

st	�enie alkoholu = - 8,3793 × 10-5 × kolejny przypadek + 0,9644. 

odpowiada linii trendu, okre�laj�cej spadkow� tendencj	 st	�enia alkoholu ety-
lowego we krwi samobójców w badanym przedziale czasowym. 
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Ryc. 46. Zmiana st	�enia alkoholu w kolejnych 3885 analizowanych przypad-
kach w badanym materiale (zastosowano agregacj	 po 20 przypadków) 
Fig. 46. Changes in the blood alcohol concentration in the following 3885 cases 

in the analysed material (using aggregation for 20 cases) 

Poni�ej przedstawiono informacje dotycz�ce trze
wo�ci samobójców w od-
niesieniu do płci zmarłych. 

Tab. 14. Stosunek trze
wych do nietrze
wych samobójców w grupie m	�czyzn  
i kobiet 
Table 14. The ratio of sober to inebriated suicides by sex 

Liczba przypadków (%) 
Number of cases (%)

M	�czy
ni/Male Kobiety/Female 

Nietrze
wi/Inebriated 1209 (46) 198 (25) 

Trze
wi/Sober 1435 (54) 582 (75) 
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Przedstawione powy�ej ró�nice w stanie trze
wo�ci pomi	dzy samobójcami 
płci m	skiej i �e�skiej s� istotne statystycznie (�2 = 102,9576; p < 0,001). Z po-
wy�szego wynika, �e w chwili �mierci kobiety-samobójcy były ponad  
2,5-krotnie cz	�ciej trze
we ni� m	�czy
ni-samobójcy. 

Na ryc. 47 przedstawiono oddzielnie dla m	�czyzn i kobiet stosunek osób 
trze
wych do nietrze
wych w zale�no�ci od wieku. 
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Ryc. 47. Stosunek liczby trze
wych do nietrze
wych samobójców w zale�no�ci 
od wieku w grupie m	�czyzn i kobiet (  nietrze
wi  trze
wi) 
Fig. 47. The ratio of sober to inebriated suicides in relation to the age and sex  

(  inebriated   sober)

Analiza ryc. 47 wskazuje, �e w grupie m	�czyzn w wieku od około 23 do 55 
lat przewa�ały osoby nietrze
we. W pozostałych przedziałach wiekowych w�ród 
m	�czyzn, jak równie� w całej badanej grupie kobiet samobójstwo cz	�ciej po-
pełniały osoby trze
we. 

Ryc. 48 dotyczy porównania st	�enia alkoholu etylowego w grupie nie-
trze
wych m	�czyzn i kobiet samobójców. Mimo ni�szej warto�ci �redniego 
st	�enia alkoholu etylowego w grupie nietrze
wych kobiet nie stwierdzono 
znamiennej statystycznie ró�nicy w st	�eniu alkoholu w obu grupach  
(t = 1,221090; p = 0,222257). 



����
��������������� ���

�

m��czy�ni/male kobiety/female
1,74

1,80

1,86

1,92

1,98

2,04

S
t�
�
e

n
ie

 a
lk

o
h

o
lu

 w
 p

ro
m

ila
c
h

E
th

a
n

o
l 
c
o

n
c
e

n
tr

a
ti
o

n
 (

p
e

r 
m

ill
e

)

1,96

1,88

�rednia 

   mean

�rednia±bł�d standardowy

   mean±standard error

�rednia±1,96*bł�d standardowy  

   mean±1,96*standard error

Ryc. 48. Porównanie �rednich warto�ci st	�enia alkoholu etylowego w grupie 
nietrze
wych m	�czyzn i kobiet 
Fig. 48. Comparison of mean blood alcohol concentration in inebriated male 

and female suicides 

Poni�ej w sposób graficzny przedstawiono zmiany �redniej st	�enia alkoho-
lu etylowego w grupie nietrze
wych m	�czyzn i kobiet w latach 1980-2009.
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Ryc. 49. Zmiany st	�enia alkoholu etylowego w grupie nietrze
wych m	�czyzn 
i kobiet samobójców w badanym przedziale czasowym 
Fig. 49. Changes in the blood alcohol concentration in inebriated male and 

female suicides in the studied period of time 
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Wyniki analizy wariancji przeprowadzonych oddzielnie dla grupy nietrze
-
wych m	�czyzn i nietrze
wych kobiet wskazuj�, �e zmiany st	�enia alkoholu 
etylowego w tych grupach s� istotne statystycznie. Przeprowadzona analiza 
wskazuje, �e w grupie nietrze
wych m	�czyzn po wzro�cie st	�enia alkoholu  
we krwi w latach dziewi	�dziesi�tych miał miejsce spadek do warto�ci zbli�o-
nych do wyj�ciowych. Natomiast w grupie nietrze
wych kobiet obserwowano 
stały wzrost st	�enia alkoholu w analizowanym przedziale czasowym. Stwier-
dzone tendencje s� znamienne statystycznie na poziomie istotno�ci �<0,05  
(m	�czy
ni F = 3,5782 i kobiety F = 5,1429). 
�rednia wieku osób trze
wych była wy�sza od �redniej wieku osób nie-

trze
wych w sposób statystycznie istotny (t = 7,572678; p < 0,001). 
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Ryc. 50. Porównanie �redniej wieku trze
wych i nietrze
wych samobójców  
w badanym materiale 
Fig. 50. Comparison of mean age between sober and inebriated suicides in the 

analysed material 

Ponadto zarówno trze
we kobiety, jak i trze
wi m	�czy
ni byli statystycznie 
znamiennie starsi ni� samobójcy nietrze
wi w odpowiadaj�cych im grupach  
(p < 0,001). 
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Ryc. 51. Porównanie �redniej wieku osób trze
wych i nietrze
wych w grupie 
m	�czyzn i kobiet – samobójców 
Fig. 51. Comparison of the mean age between sober and inebriated suicides by 

sex 

Poni�ej przedstawiono, jak kształtował si	 stan trze
wo�ci w zale�no�ci  
od miejsca zgonu (ryc. 52). Wynik testu chi-kwadrat (�2 = 5,456014; p = 0,0195) 
wskazuje na statystycznie znamienn� zale�no�� mi	dzy miejscem zgonu a sta-
nem trze
wo�ci samobójców. Analiza ryc. 52 �wiadczy, �e samobójcy trze
wi 
dominuj� w sposób statystycznie znamienny w mie�cie w porównaniu ze wsi�
(59,4% wobec 52,3%). Nie stwierdzono natomiast statystycznie znamiennej 
ró�nicy pomi	dzy �rednim st	�eniem alkoholu etylowego w grupie samobójców 
zmarłych w mie�cie i na wsi (t = -0,966807; p = 0,333807). 
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Ryc. 52. Zale�no�� stanu trze
wo�ci od miejsca zgonu a badanym materiale 
Fig. 52. Relationship between state of sobriety/inebriation and place of death 

Na ryc. 53 przedstawiono ró�nice w �redniej st	�enia alkoholu etylowego  
w grupie osób zmarłych w mie�cie i na wsi z wył�czeniem osób trze
wych. 
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Ryc. 53. Porównanie st	�enia alkoholu etylowego u nietrze
wych samobójców 
zmarłych w mie�cie i na wsi 
Fig. 53. Blood alcohol concentration in inebriated suicides by place of death 
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Stwierdzono statystycznie istotn� ró�nic	 �redniej wieku pomi	dzy osobami 
trze
wymi a nietrze
wymi w mie�cie (t = 7,289838; p < 0,001) w przeciwie�-
stwie do obu rozpatrywanych grup na wsi (p = 0,071910). 
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Ryc. 54. Porównanie wieku trze
wych i nietrze
wych zmarłych w mie�cie  
i na wsi w analizowanym okresie 
Fig. 54. Comparison of mean age in sober and inebriated suicides in the city 

and in the rural areas 

Poni�ej przedstawiono analiz	 zale�no�ci pomi	dzy stanem trze
wo�ci sa-
mobójców a metod� popełnienia samobójstwa. 
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Ryc. 55. Zale�no�� pomi	dzy stanem trze
wo�ci a metod� popełnienia samobój-
stwa w analizowanym materiale 
Fig. 55. Relationship between state of sobriety/inebriation and suicide method in 

the analysed material 

Analiza ryc. 55 wskazuje na wyra
n� przewag	 osób trze
wych nad nie-
trze
wymi w grupach „skok z wysoko�ci”, „ostre narz	dzie” i „rzucenie si	 pod 
pojazd”. Wymienione trzy metody mog� wykazywa� zwi�zek z wysokim po-
ziomem determinacji w celu odebrania sobie �ycia oraz zachowa� autoagresyw-
nych samobójców w tych grupach. Zale�no�ci pomi	dzy stanem trze
wo�ci  
a sposobem samobójstwa przeanalizowano testem chi-kwadrat (�2 = 75,64478;  
p < 0,001). 
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�rednie warto�ci st	�enia alkoholu etylowego w grupie nietrze
wych samo-
bójców w zale�no�ci od wybranej metody samobójstwa przedstawiono na ryc. 
56. 
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Ryc. 56. �rednie st	�enie alkoholu etylowego w grupie nietrze
wych samobój-
ców w zale�no�ci od metody samobójstwa w analizowanym materiale 
Fig. 56. Mean blood alcohol concentration in inebriated suicides by suicide 

method in the analysed material 

Jednoczynnikowa analiza wariancji �wiadczy o istotnych ró�nicach pomi	-
dzy �rednimi st	�enia alkoholu w poszczególnych grupach (F = 6,4020;  
p < 0,001). Ze wzgl	du na wyra
ne ró�nice liczno�ci poszczególnych grup za-
stosowano test post-hoc (HSD Tukey dla nierównych liczno�ci grup), który wy-
kazał ró�nice w �redniej st	�enia alkoholu mi	dzy grup� zatrucie a powieszenie, 
skok z wysoko�ci i rzucenie si	 pod pojazd. Najwy�sz� �redni� st	�enia alkoho-
lu odnotowano w metodach samobójstwa cechuj�cych si	 wysokim stopniem 
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zachowa� autoagresywnych, tj. rzucenie si	 pod pojazd i skok z wysoko�ci, 
gdzie jednocze�nie był najwi	kszy udział osób trze
wych. 

Nie stwierdzono statystycznie istotnej zale�no�ci mi	dzy stanem trze
wo�ci 
samobójców a por� roku (ryc. 57). 

Ryc. 57. Zale�no�� pomi	dzy stanem trze
wo�ci samobójców a por� roku 
Fig. 57. Relationship between state of sobriety/inebriation and the season 

W celu oceny ewentualnego zwi�zku pomi	dzy stopniem nietrze
wo�ci  
a samobójstwem dokonano dodatkowo podziału nietrze
wych samobójców  
na dwie grupy w zale�no�ci od stopnia upojenia alkoholowego – nietrze
wi  
w nieznacznym stopniu i nietrze
wi w znacznym stopniu, przyjmuj�c za granic	
st	�enie 1‰ alkoholu etylowego we krwi. W analizowanej grupie samobójców 
264 osoby w chwili �mierci były nietrze
we w nieznacznym stopniu, a 1143 
osoby były nietrze
we w znacznym stopniu, tak wi	c w grupie nietrze
wych 
samobójców było ponad 4-krotnie wi	cej osób nietrze
wych w znacznym stop-
niu (powy�ej 1‰) ni� nietrze
wych w nieznacznym stopniu. 

Nie stwierdzono statystycznie istotnej zale�no�ci mi	dzy stopniem upojenia 
alkoholem a płci� samobójców (�2 = 0,5711489; p = 0,44980) oraz stopniem 
upojenia alkoholem a miejscem zgonu z podziałem na miasto i wie�  
(�2 = 0,0228048; p = 0,87997). 

Poni�ej na ryc. 58 przedstawiono porównanie liczno�ci nietrze
wych samo-
bójców w zale�no�ci od sposobu popełnienia samobójstwa z podziałem na nie-
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trze
wych samobójców w stopniu nieznacznym i znacznym. Nad słupkami wy-
kresu podano procent samobójców nietrze
wych w stopniu nieznacznym w prze-
liczeniu na wszystkich nietrze
wych samobójców w poszczególnych grupach. 

Ryc. 58. Porównanie metod samobójczych z uwzgl	dnieniem stopnia upojenia 
alkoholem etylowym samobójców w badanym materiale 
Fig. 58. Comparison of methods of suicide including the degree of ethanol intox-

ication in the analysed material 
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Zwraca uwag	 wi	ksza cz	sto�� osób nietrze
wych w nieznacznym stopniu 
w grupie „zatrucie” i „ostre narz	dzie”. W grupie samobójców „ostre narz	dzie” 
było tak�e znacznie mniej osób nietrze
wych ni� trze
wych. 

Poni�ej przedstawiono porównanie wieku samobójców z podziałem na trzy 
grupy: samobójców trze
wych, nietrze
wych w stopniu nieznacznym i nietrze
-
wych w stopniu znacznym (ryc. 59). 
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Ryc. 59. Porównanie �redniej wieku pomi	dzy trze
wymi samobójcami oraz 
samobójcami nietrze
wymi w stopniu nieznacznym i znacznym 
Fig. 59. Comparison of mean age between sober suicides and suicides inebriat-

ed to a slight and significant degree 

Wynik jednoczynnikowej analizy wariancji wskazuje na statystycznie istotne 
ró�nice w �redniej wieku samobójców w analizowanych grupach (F = 28,996;  
p < 0,001). Przeprowadzony test post-hoc (Tukey dla nierównych liczno�ci grup) 
wskazuje, �e trze
wi samobójcy s� starsi od samobójców nietrze
wych, zarówno 
w stopniu nieznacznym, jak i znacznym. 
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8. Zaburzenia psychiczne

Informacje dotycz�ce zaburze� psychicznych w badanej grupie samobójców 
odnotowano w 1137 przypadkach. 

Tab. 15. Dost	pno�� informacji o zaburzeniach psychicznych w analizowanym 
materiale 
Table 15. Availability of information on mental disorders in the analysed mate-

rial 

Zaburzenia psychiczne 
Mental disordes 

Liczba przypadków 
Number of cases 

Procent (%) 
Percent (%) 

Odnotowano/Reported 1137 29,3 
Nie odnotowano/Not reported 2748 70,7 

W badanym przedziale czasu wzrastała ilo�� samobójców, u których odno-
towano zaburzenia psychiczne, co przedstawiono na ryc. 60. 

Ryc. 60. Liczba samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi  
w kolejnych analizowanych 10-leciach 
Fig. 60. Number of suicides with recorded mental disorders in consecutive dec-

ades in the analysed material 
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Jednocze�nie wzrastaj�cej bezwzgl	dnej liczbie przypadków z odnotowa-
nymi zaburzeniami psychicznymi towarzyszył wzrost procentowy (z 23,9%  
w latach 1980-1989 do 34,7% w latach 2000-2009). 

W badanej kohorcie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicz-
nymi było 816 m	�czyzn i 321 kobiet. M	�czy
ni stanowili 27,2% wszystkich 
samobójców płci m	skiej, natomiast kobiety 36,4% wszystkich kobiet w anali-
zowanej grupie. Ró�nice w cz	sto�ci wyst	powania zaburze� psychicznych  
u m	�czyzn i kobiet były istotne statystycznie (�2 = 27,663; p < 0,05). 

Zaburzenia psychiczne odnotowano u 1051 samobójców zmarłych w mie-
�cie i u 86 samobójców zmarłych na wsi. Mimo wyra
nie wi	kszej liczby przy-
padków z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi w mie�cie w porównaniu 
do wsi procentowy udział przypadków samobójstw z odnotowanymi zaburze-
niami psychicznymi w mie�cie i na wsi był porównywalny i wynosił po około 
29%. W grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi prze-
wa�ali m	�czy
ni: w mie�cie stanowili oni 70,8%, natomiast na wsi 83,7%. Za-
le�no�� ta jest znamienna statystycznie (�2 = 6,560615; p = 0,01043). �wiadczy 
ona, �e u samobójców płci m	skiej statystycznie znamiennie cz	�ciej zaburzenia 
psychiczne odnotowywano na wsi, natomiast u samobójców płci �e�skiej zabu-
rzenia psychiczne statystycznie znamiennie cz	�ciej odnotowywano w mie�cie 
(ryc. 61). 

Ryc. 61. Zale�no�� pomi	dzy miejscem zgonu a płci� samobójców z odnotowa-
nymi zaburzeniami psychicznymi w analizowanym materiale 
Fig. 61. Relationship between the place of death and sex of suicides with record-

ed mental disorders in the analysed material 
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W grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi �rednia 
wieku kobiet była wy�sza od �redniej wieku m	�czyzn (t = 3,7664; p < 0,001), 
podobnie jak w całej analizowanej kohorcie, przy czym �rednia wieku samobój-
ców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi, zarówno w grupie zmarłych 
m	�czyzn, jak i kobiet, była wy�sza w porównaniu do całej analizowanej grupy 
samobójców. 
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Ryc. 62. Porównanie �redniej wieku m	�czyzn i kobiet w grupie samobójców  
z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi w badanym materiale 
Fig. 62. Comparison of the mean age of male and female suicides with recorded 

mental disorders in the studied material

W grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi 45% 
m	�czyzn w chwili �mierci było nietrze
wych, natomiast nietrze
we kobiety 
stanowiły 23,6% badanej grupy, podobnie jak w całej analizowanej kohorcie 
samobójców. 



�
� ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������	
��

�

Ryc. 63. Stopie� trze
wo�ci samobójców w grupie z odnotowanymi zaburze-
niami psychicznymi z podziałem na płe�
Fig. 63. Degree of inebriation of suicides with recorded mental disorders by sex 

Porównanie �redniego st	�enia alkoholu we krwi nietrze
wych samobójców 
z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi z podziałem na płe� zmarłych 
przedstawiono na ryc. 64. Otrzymane wyniki były porównywalne do wyników 
obliczonych dla całej analizowanej grupy nietrze
wych samobójców (1,95 pro-
mile). 
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Ryc. 64. Ró�nice w �redniej st	�enia alkoholu w grupie nietrze
wych m	�czyzn 
i kobiet – samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi 
Fig. 64. Differences in the mean blood alcohol concentration in the group of 

inebriated suicides with recorded mental disorders by sex 

Procentowy rozkład cz	sto�ci metod popełnienia samobójstwa w grupie sa-
mobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi przedstawiono na ryc. 
65. W całej analizowanej grupie samobójców obserwowano podobn� cz	sto��
poszczególnych metod samobójstwa (patrz ryc. 32). 
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Ryc. 65. Sposób popełnienia samobójstwa przez osoby z odnotowanymi zabu-
rzeniami psychicznymi 
Fig. 65. Incidence of suicide methods in suicides with recorded mental disorders 

W grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi (1137) 
w 793 przypadkach były dost	pne rozpoznania zgodne z kryteriami diagno-
stycznymi zawartymi w „Mi	dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób  
i Problemów Zdrowotnych ICD-10”. W�ród dost	pnych rozpozna� uzale�nienia 
wyst	powały w 446 przypadkach, w wi	kszo�ci (tj. w 395 przypadkach) nie 
towarzysz�c rozpoznaniom innych zaburze� psychicznych. 

Informacje dotycz�ce intencji b�d
 wcze�niej podejmowanych prób samo-
bójczych uzyskano w 387 przypadkach. 
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W 231 przypadkach informacje dotyczyły faktu przebytego w przeszło�ci le-
czenia psychiatrycznego b�d
 zaburze� psychicznych, których nie mo�na było  
w sposób jednoznaczny zakwalifikowa� do jednej z poni�szych grup. 

Powy�sze informacje przedstawiono w tab. 16. 

Tab. 16. Szczegółowe informacje dotycz�ce zaburze� psychicznych odnotowa-
nych u samobójców w analizowanym materiale 
Table 16. Detailed information on mental disorders in the analysed material 

Rodzaj odnotowanych zaburze� psychicznych i inne choroby OUN 
(wg ICD-10) oraz zachowania samobójcze i leczenie psychiatrycznie 

w wywiadzie 
Type of reported mental disorders and other CNS diseases ( ICD -10), 

as well suicidal behavior and psychiatric treatment in history 

Liczba 
przypad-

ków 
Number 

of cases

Uzale�nienia (F10-F19) 
Psychoactive substance use (addictions) 

446 

Intencje i/lub wcze�niejsze próby samobójcze 
Intentions and /or previous suicide attempts

387 

Informacje o przebytym leczeniu psychiatrycznym 
i inne nieokre�lone 

History of psychiatric treatment and other unspecified

231 

Zaburzenia nastroju [afektywne] (F30-F39) 
Mood [affective] disorders 

213 

Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii [schizotypowe] i urojenio-
we (F20-F29) 

Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders

105 

Zaburzenia nerwicowe, zwi�zane ze stresem i pod postaci� somatycz-
n� (F40-F48) 

Neurotic, stress-related and somatoform disorders 

33 

Zaburzenia psychiczne organiczne, wł�cznie z zespołami objawowy-
mi (F00-F09) 

Organic, including symptomatic, mental disorders 

16 

Inne choroby o�rodkowego układu nerwowego (G00-G99) 
Other diseases of the nervous system 

14 

Zespoły behawioralne zwi�zane z zaburzeniami fizjologicznymi  
i czynnikami fizycznymi (F50-F59) 

Behavioural syndromes associated with physiological disturbances 

and physical factors 

8 

Zaburzenia osobowo�ci i zachowania dorosłych (F60-F69) 
Disorders of adult personality and behaviour 

5 

Upo�ledzenie umysłowe (F70-F79) 
Mental retardation 

4 
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Zarówno uzale�nienia, jak i intencje i wcze�niejsze próby samobójcze 
współistniały z okre�lonymi zaburzeniami psychicznymi, co zostało przedsta-
wione w tab. 17. 

Tab. 17. Współwyst	powanie zaburze� psychicznych oraz uzale�nie� i wcze-
�niejszych zamiarów samobójczych w analizowanym materiale 
Table 17. Comorbidity of mental disorders and addictions, and previous suicidal 

intentions in the analysed material 

Rodzaj odnotowanych zaburze�
psychicznych (wg ICD-10) 

Type of reported psychiatric disorders

Uzale�nienia 
Addictions 

Intencje  
i wcze�niejsze 

próby 
samobójcze 

Intentions and 

previous suicide 

attempts 

Zaburzenia psychiczne organiczne, wł�cznie 
z zespołami objawowymi 

Organic, including symptomatic, mental 

disorders

4 1 

Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii 
[schizotypowe] i urojeniowe 

Schizophrenia, schizotypal and delusional 

disorders

7 27 

Zaburzenia nastroju [afektywne] 
Mood [affective] disorders

27 46 

Zaburzenia nerwicowe, zwi�zane ze stresem 
i pod postaci� somatyczn�

Neurotic, stress-related and somatoform 

disorders

4 7 

Zespoły behawioralne zwi�zane z zaburze-
niami fizjologicznymi i czynnikami 

fizycznymi 
Behavioural syndromes associated with 

physiological disturbances and physical 

factors 

5 1 

Zaburzenia osobowo�ci i zachowania doro-
słych 

Disorders of adult personality and behaviour

1 2 

Upo�ledzenie umysłowe 
Mental retardation

1 2 

Ł�cznie 
In total 

49 86 
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Analiza informacji zawartych w tab. 17 wskazuje, �e w 49 przypadkach  
z okre�lonymi zaburzeniami psychicznymi stwierdzono tak�e uzale�nienie  
od substancji psychoaktywnych (12,3%), natomiast w 86 przypadkach miało 
miejsce współwyst	powanie zaburze� psychicznych i wcze�niejszych zachowa�
samobójczych (21,6%). Szczególnie cz	sto współwyst	powały uzale�nienie  
i wcze�niejsze próby samobójcze w grupie samobójców z odnotowanymi zabu-
rzeniami afektywnymi, a wcze�niejsze próby samobójcze z zaburzeniami  
ze spektrum schizofrenii. 

Rodzaj uzale�nienia odnotowanego u samobójców w badanej grupie przed-
stawiono w tab. 18, co uzmysławia zdecydowan� przewag	 uzale�nienia  
od alkoholu. 

Tab. 18. Rodzaje uzale�nie� odnotowanych u zmarłych samobójców w badanym 
materiale 
Table 18. Types of addiction in suicides in the studied material 

Rodzaj uzale�nienia 
Type of addiction 

Liczba przypadków 
Number of cases 

Procent (%) 
Percent (%) 

Alkohol 
Alcohol

376 84,3 

Narkotyki 
Drugs

45 10,1 

Rozpuszczalniki organiczne („kleje”) 
Organic solvents („glues”)

6 1,3 

Leki 
Medicines 

4 0,9 

Uzale�nienia mieszane 
Mixed addiction 

15 3,4 

Typ odnotowanych zaburze� psychicznych z podziałem na płe� samobójców 
przedstawiono w tab. 19. Zwraca uwag	 przewaga m	�czyzn w grupie samobój-
ców z uzale�nieniami oraz wysoka cz	sto�� wyst	powania zaburze� afektyw-
nych w grupie kobiet – samobójców, poza tym nie zauwa�ono wpływu płci 
zmarłych na wyst	powania danego rodzaju zaburze� psychicznych. 
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Tab. 19. Porównanie cz	sto�ci wyst	powania poszczególnych zaburze� psy-
chicznych w grupie badanych m	�czyzn i kobiet 
Table 19. Comparison of the incidence of mental disorders in the studied group 

of suicides by sex

Rodzaj odnotowanych zaburze� psychicznych (ICD-10) 
Type of reported psychiatric disorders (ICD-10)

M	�czy
ni 
Male 

Kobiety 
Female 

Uzale�nienia (jako samodzielna jednostka chorobowa) 
Addictions (as a separate disorder)

398 (353) 48 (42) 

Zaburzenia nastroju [afektywne] 
Mood [affective] disorders

118 95 

Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii  
[schizotypowe] i urojeniowe 

Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders

68 37 

Zaburzenia nerwicowe, zwi�zane ze stresem i pod posta-
ci� somatyczn�

Neurotic, stress-related and somatoform disorders

20 13 

Zaburzenia psychiczne organiczne, wł�cznie z zespołami 
objawowymi 

Organic, including symptomatic, mental disorders

10 6 

Zespoły behawioralne zwi�zane z zaburzeniami fizjolo-
gicznymi i czynnikami fizycznymi 

Behavioural syndromes associated with physiological 

disturbances and physical factors

5 3 

Zaburzenia osobowo�ci i zachowania dorosłych 
Disorders of adult personality and behaviour

5 0 

Upo�ledzenie umysłowe 
Mental retardation

4 0 

Poni�ej przedstawiono zestawienie �redniej wieku zmarłych w zale�no�ci  
od rodzaju odnotowanych zaburze� psychicznych. 
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Tab. 20. Porównanie �redniej wieku zmarłych w poszczególnych grupach zabu-
rze� psychicznych 
Table 20. Comparison of mean age of suicides in various groups of mental dis-

orders 

Rodzaj odnotowanych zaburze� psychicznych (ICD-10) 
Type of recorded psychiatric disorders (ICD-10)

Wiek 
Age 

Zaburzenia psychiczne organiczne, wł�cznie z zespołami objawowymi 
Organic, including symptomatic, mental disorders

73,6 

Zaburzenia nastroju [afektywne] 
Mood [affective] disorders

50,9 

Zaburzenia nerwicowe, zwi�zane ze stresem i pod postaci� somatyczn�
Neurotic, stress-related and somatoform disorders

48,1 

Uzale�nienia 
Addictions 

44,5 

Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii [schizotypowe] i urojeniowe 
Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders

43,4 

Zespoły behawioralne zwi�zane z zaburzeniami fizjologicznymi i czyn-
nikami fizycznymi 

Behavioural syndromes associated with physiological disturbances and 

physical factors

40,4 

Zaburzenia osobowo�ci i zachowania dorosłych 
Disorders of adult personality and behaviour

35,2 

Upo�ledzenie umysłowe 
Mental retardation

24,8 

W zamieszczonej poni�ej tab. 21 przedstawiono zale�no�� pomi	dzy rodza-
jem odnotowanych zaburze� psychicznych a metod� samobójstwa. Zwraca uwa-
g	 relatywnie wysoka cz	sto�� skoku z wysoko�ci oraz utoni	cia w grupie zabu-
rze� psychotycznych. 
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Odsetek trze
wych samobójców był najwy�szy w grupie z organicznymi za-
burzeniami psychicznymi i zaburzeniami psychotycznymi (po około 90%),  
z zaburzeniami nerwicowymi (84%) oraz z zaburzeniami nastroju (80%). Wyni-
ki te znacznie odbiegały od obliczonego odsetka osób trze
wych dla całego ba-
danego materiału (59%) oraz dla przypadków z zaburzeniami psychicznymi 
rozpatrywanymi ł�cznie (60%). 
�rednie st	�enie alkoholu etylowego we krwi samobójców w zale�no�ci  

od typu odnotowanego zaburzenia psychicznego przedstawiono w tab. 22. 

Tab. 22. Porównanie �redniego st	�enia alkoholu etylowego we krwi samobój-
ców w kolejnych grupach zaburze� psychicznych 
Table 22. Comparison of mean blood alcohol concentration in suicides between 

various groups of mental disorders 

Rodzaj odnotowanych zaburze� psychicznych (ICD-10) 
Type of recorded psychiatric disorders (ICD-10)

St	�enie 
alkoholu (‰) 
Ethanol (‰) 

Upo�ledzenie umysłowe 
Mental retardation

1,67 

Uzale�nienia 
Addictions 

1,33 

Zaburzenia osobowo�ci i zachowania dorosłych 
Disorders of adult personality and behaviour

1,13 

Zespoły behawioralne zwi�zane z zaburzeniami fizjologicz-
nymi i czynnikami fizycznymi 

Behavioural syndromes associated with physiological dis-

turbances and physical factors

0,51 

Zaburzenia nastroju [afektywne] 
Mood [affective] disorders

0,36 

Zaburzenia nerwicowe, zwi�zane ze stresem i pod postaci�
somatyczn�

Neurotic, stress-related and somatoform disorders

0,25 

Zaburzenia psychiczne organiczne, wł�cznie z zespołami 
objawowymi 

Organic, including symptomatic, mental disorders

0,21 

Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii [schizotypowe] i 
urojeniowe 

Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders

0,13 
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�rednia wieku samobójców z odnotowanymi uzale�nieniami była porówny-
walna do �redniej wieku samobójców bez uzale�nie� w wywiadzie  
(t = -0,392172; p = 0,695). 
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Ryc. 66. Porównanie �redniej wieku samobójców z odnotowanymi i bez odno-
towanych uzale�nie�
Fig. 66. Comparison between the mean age of suicides with and without record-

ed addiction 

W grupie samobójców z odnotowanymi uzale�nieniami osoby nietrze
we 
stanowiły 63%, odmiennie jak miało to miejsce w grupie samobójców bez uza-
le�nie� (38%). Ponadto w grupie nietrze
wych samobójców z odnotowanymi 
uzale�nieniami odsetek nietrze
wych samobójców w stopniu znacznym (powy-
�ej 1 promila) był bardzo wysoki i wynosił 90,5%. 

Poni�ej przedstawiono porównanie �redniego st	�enia alkoholu w grupie 
samobójców z uzale�nieniami i bez uzale�nie�. Przedstawiona ró�nica jest istot-
na statystycznie (t = -10,7353; p < 0,001). 
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Ryc. 67. Porównanie �redniego st	�enia alkoholu w grupie samobójców z odno-
towanymi i bez odnotowanych uzale�nie�
Fig. 67. Comparison between the mean blood alcohol concentration in groups of 

suicides with and without recorded addictions 
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DYSKUSJA 

Badania przegl�dowe s� wa�n� cz	�ci� bada� epidemiologicznych. Pozwala-
j� one oceni� stopie� nasilenia badanego zjawiska, wykry� specyficzne trendy  
i zale�no�ci, wskaza� czynniki zewn	trzne maj�ce wpływ na analizowane zjawi-
sko oraz zidentyfikowa� grupy szczególnie nara�one na badane zmienne. Z kolei 
wyniki przegl�dowych bada� epidemiologicznych umo�liwiaj� wdro�enie pla-
nów naprawczych i profilaktycznych, dokona� priorytetyzacji zada� w tym za-
kresie oraz oceni� skuteczno�� wcze�niej wprowadzonych zmian. 

Przeprowadzone badania wykazały, �e w latach 1980-2009 na terenie Trój-
miasta oraz przylegaj�cych do niego obszarów �mierci� samobójcz� zmarło 
3885 osób, a wyliczony dla Gda�ska �redni współczynnik samobójstw wyniósł 
15,5/100000. Ponadto w analizowanym przedziale czasu zaobserwowano istotny 
statystycznie trend wzrostowy liczby samobójstw, �rednio o 2,2 przypadki rocz-
nie, ze wzrostem współczynników samobójstw z 14,7/100000 w 1980 r.  
do 17,3/100000 w 2000 r. Przedstawione wyniki s� zbie�ne z danymi z innych 
krajów, w tym z raportem �wiatowej Organizacji Zdrowia z 2003 r., z którego 
wynika, �e w drugiej połowie XX wieku, a wi	c w okresie obejmuj�cym okres 
analizy, odnotowano uogólniony wzrost współczynników samobójstw o 60% 
[122]. Jednocze�nie bogate dane epidemiologiczne wskazuj�, �e stwierdzone  
w tym czasie tendencje wzrostowe nie miały jednolitego charakteru, a szczegól-
nie du�e nasilenie zjawiska samobójstwa miało miejsce w krajach rozwijaj�cych 
si	, w tym krajach Europy �rodkowo-Wschodniej [3, 24, 37, 47, 68, 101]. Tak�e 
w Polsce odnotowano gwałtowny przyrost liczby samobójstw, który w latach 
1950-2000 wyniósł 280% [61]. 

Wyniki przeprowadzonych analiz statystycznych, przy uwzgl	dnieniu cha-
rakteru i dynamiki zmian społeczno-gospodarczych w Polsce w latach 1980-
2009, w znacznym stopniu potwierdzaj� słuszno�� teorii É. Durkheima dotycz�-
cej zwi�zku zachowa� suicydalnych z czynnikami socjoekonomicznymi [36].  
W analizowanym 30-letnim okresie najmniejsz� liczb	 samobójstw odnotowano 
w 1981 r., tj. w okresie gł	bokich przemian społecznych, zwi�zanych z narasta-
j�c� aktywno�ci� opozycyjnego ruchu „Solidarno�ci”. Według teorii Durkheima 
wspólne cele, idee i warto�ci przy�wiecaj�ce wi	kszym grupom społecznym 
prowadz� do kohezji (integracji) społecze�stwa, charakteryzuj�cej si	 prioryte-
tyzacj� potrzeb grupy i marginalizacj� własnych potrzeb, w tym zachowa� sui-
cydalnych. Z kolei lata 1982-1989 w Polsce to okres stagnacji, rozpocz	ty 
wprowadzeniem w grudniu 1981 r. stanu wojennego i rozwianiem rozbudzonych 
wcze�niej nadziei zmian na lepsze. W tym czasie miał miejsce gwałtowny 
wzrost liczby samobójstw dokonanych w badanym materiale z 76 do 163 przy-
padków na rok. Stwierdzone zmiany mog� odpowiada� durkheimowskiej wizji 
poj	cia „samobójstwa fatalistycznego”. Jak wcze�niej stwierdzono, nadmierna 
kontrola potrzeb i pragnie� jednostki mo�e wywoływa� poczucie beznadziejno-
�ci i przekonanie, �e �mier� samobójcza jest jedynym wyj�ciem z danej sytuacji. 
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Natomiast lata 90. XX wieku w Polsce to czas gwałtownych przemian politycz-
nych, gospodarczych i społecznych. Zmiana systemu gospodarczego z gospo-
darki centralnie planowanej na gospodark	 wolnorynkow�, okre�lan� współcze-
�nie „wilczym kapitalizmem”, doprowadziła do gł	bokiej inflacji i gwałtownego 
wzrostu bezrobocia [128]. W �wietle socjologicznej teorii samobójstwa, mo�na 
przypuszcza�, �e stwierdzony w latach 1990-1999 wzrost liczby samobójstw,  
6-krotnie wi	kszy ni� w latach 1981-1989, był nast	pstwem tych zmian. Gwał-
towne przemiany społeczne, w tym przełomy ekonomiczne, zdaniem Durkhei-
ma, wywołuj� poczucie niepewno�ci, moralnego zagubienia, zwi�zanego z bra-
kiem wyznaczonych standardów i reguł, a w konsekwencji stan społecznej dez-
integracji, tzw. anomii. Stan ten z kolei mo�e prowadzi� do wzrostu zachowa�
dewiacyjnych, w tym zachowa� suicydalnych. Pogl�d ten podziela wielu bada-
czy zjawiska samobójstwa, twierdz�c, �e brak lub utrata pracy s� istotnym czyn-
nikiem wzrostu ryzyka zachowa� suicydalnych, w tym samobójstw dokonanych, 
po pierwsze jako czynnik naruszaj�cy „normalno��” funkcjonowania jednostki 
w społecze�stwie, po drugie jako przyczyna utraty płynno�ci finansowej (zarob-
kowania) [4, 9, 47, 64, 73, 82, 108]. Powy�sz� zale�no�� potwierdza wyznaczo-
ny znamienny statystycznie współczynnik korelacji pomi	dzy stop� bezrobocia 
a liczb� samobójstw w badanym materiale (r = 0,1422; p = 0,0276). Wreszcie 
pocz�tek XXI wieku w Polsce to okres wzgl	dnej stabilizacji gospodarczej.  
W latach 2000-2009, mimo niewielkiego wzrostu liczby samobójstw w latach 
2001-2005, pojawił si	 spadkowy trend w liczbie samobójstw ze 167 do 138 
zgonów na rok. Nie mo�na wykluczy�, �e na 20-procentowy wzrost liczby sa-
mobójstw w roku 2008 w porównaniu do roku 2007 miał wpływ kryzys ekono-
miczny w 2008 r., skutkuj�cy wzrostem współczynników samobójstw w wielu 
krajach, w tym o ponad 19% w Polsce [9, 26, 27, 75]. 

Analiza porównawcza trzech kolejnych, dziesi	cioletnich okresów wykazała 
ponadto, �e zmiany w całkowitej liczbie samobójstw w latach 1980-2009 były 
spowodowane głównie wzrostem liczby samobójstw dokonanych przez osoby  
w �rednim wieku i w mniejszym stopniu przez osoby starsze, powy�ej 60 roku 
�ycia. Interesuj�ce, �e w badanym materiale nie stwierdzono istotnych zmian,  
w tym wzrostu liczby samobójstw w grupie osób młodych do 30 roku �ycia. 
Liczne badania epidemiologiczne podkre�laj� problem samobójstw w grupie 
osób młodych, zwracaj�c uwag	 w szczególno�ci na wzrastaj�ce współczynniki 
samobójstw w tej grupie osób [1, 4, 24, 37, 47, 53, 88, 96, 110, 124]. 

W badanej grupie samobójców przewa�aj�c� wi	kszo�� zamachów samo-
bójczych popełniali m	�czy
ni, a iloraz liczby samobójstw dokonanych przez 
m	�czyzn i kobiety wynosił 3,4. Wyniki te s� zgodne z danymi z innych bada�
epidemiologicznych, które podaj�, �e warto�� tego wska
nika zawiera si	  
w przedziale od 2 do 5 [3, 4, 47, 51, 69, 85, 88, 95]. W skali �wiata wyj�tek  
od tej reguły stanowi� kraje Azji, w tym Indie i Chiny, gdzie samobójstwo cz	-
�ciej lub równie cz	sto co m	�czy
ni popełniaj� kobiety [47, 53]. Jednocze�nie 
przeprowadzone badania wykazały, �e w analizowanym 30-letnim okresie 
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głównym czynnikiem odpowiedzialnym za przyrost całkowitej liczby samo-
bójstw był przyrost liczby samobójstw dokonanych przez m	�czyzn. 

Płe� m	ska to jeden z głównych czynników ryzyka samobójstw dokonanych 
[95, 105, 107]. Po pierwsze, obowi�zek utrzymania rodziny w aspekcie zabez-
pieczenia finansowego najcz	�ciej spoczywa na m	�czyznach, a stres wynikaj�-
cy z mo�liwo�ci utraty pracy oraz wstyd zwi�zany z jej utrat�, szczególnie  
w okresach recesji gospodarczej, stanowi� istotny czynnik predysponuj�cy  
do zamachów samobójczych [27, 95, 105]. Z kolei m	�czy
ni rzadziej i mniej 
ch	tnie korzystaj� ze specjalistycznej pomocy lekarskiej, w tym psychiatrycznej, 
a tym samym wczesne rozpoznanie u nich ewentualnych tendencji samobój-
czych jest niemo�liwe lub w znacznym stopniu ograniczone [27, 29, 105]. Usta-
lono ponadto, �e wpływ na znacz�co wy�sze współczynniki samobójstw w gru-
pie m	�czyzn w porównaniu do kobiet ma wybór metody popełnienia samobój-
stwa [17, 29, 37, 53, 94, 105]. To wła�nie samobójcy płci m	skiej charakteryzu-
j� si	 wi	ksz� skłonno�ci� do bardziej �miertelnych sposobów, takich jak: po-
wieszenie czy postrzał, podczas gdy kobiety preferuj� metody charakteryzuj�ce 
si	 mniejsz� �miertelno�ci�, np. zatrucie. Wreszcie istotne, je�eli nie najwa�niej-
sze znaczenie ma odmienny u obu płci wpływ stresu wczesnorozwojowego  
na o�rodkowy układ nerwowy i zwi�zane z nim zmiany odpowiedzialne za za-
chowania samobójcze [16]. 

Powszechnie uznaje si	, �e samobójstwo to zjawisko miejskie, a wr	cz wiel-
komiejskie. W badanym materiale ponad 90% samobójstw miało miejsce  
na obszarach miejskich, a niecałe 8% na wsi. Jednocze�nie wielu badaczy pro-
blemu samobójstwa podkre�la fakt, �e tereny pozamiejskie charakteryzuj� si	
szczególnie wysokimi współczynnikami samobójstw [4, 47, 88, 95]. Fakt ten 
potwierdzaj� przeprowadzone analizy, wskazuj�ce na 5-krotnie wi	kszy przyrost 
liczby samobójstw na wsi ni� w mie�cie oraz 12-krotny wzrost udziału samo-
bójstw na wsi w całkowitej liczbie samobójstw w badanym materiale w latach 
1980-2009. Na gwałtowny wzrost liczby samobójstw na wsi nie mógł mie�
wpływu wzrost liczby mieszka�ców wsi, bowiem w analizowanym okresie  
w Polsce odnotowano zaledwie 0,9-procentowy wzrost liczby ludno�ci na tere-
nach wiejskich. Z czynników odpowiedzialnych za wzrastaj�cy problem samo-
bójstwa na wsi podaje si	: pauperyzacj	 oraz rosn�ce bezrobocie, nieprzystoso-
wanie w okresie szybkich procesów modernizacyjnych, wi	ksz� dost	pno��
�miertelnych sposobów samobójstwa oraz ograniczony dost	p do opieki me-
dycznej [23, 61, 82, 88, 124]. Przeprowadzone badania wykazały ponadto,  
�e na terenach wiejskich m	�czy
ni ponad 2-krotnie cz	�ciej umierali �mierci�
samobójcz� w porównaniu do grupy samobójców w mie�cie. Stwierdzona zale�-
no�� mo�e wynika� dodatkowo z faktu wi	kszej dost	pno�ci ofert pracy w mie-
�cie w porównaniu do obszarów wiejskich, z czym wi��e si	 wi	ksza szansa  
na znalezienie pracy [95]. 

W grupie zgonów spowodowanych przez samobójstwa, zabójstwa i nie-
szcz	�liwe wypadki, samobójstwo jest główn� przyczyn� przedwczesnej umie-



��

�
��� ���

�

ralno�ci osób, mierzonej wska
nikiem PYLL (potential years of life lost) [47, 
72]. �rednia wieku osób zmarłych �mierci� samobójcz� w skali �wiata wynosi 
41,6 lat, a statystyki wskazuj� na rosn�cy udział samobójstw osób młodych,  
w tym nastolatków [6, 53]. W analizowanym materiale �rednia wieku samobój-
ców była zbli�ona do danych �wiatowych i w wynosiła 44,19 lat. Jednocze�nie 
�rednia wieku samobójców w analizowanym materiale była znacz�co ni�sza  
od przeci	tnej długo�ci trwania �ycia Polaków (73,1 lat dla m	�czyzn i 81,1 lat 
dla kobiet – Główny Urz�d Statystyczny, 2013). Przeprowadzone analizy wyka-
zały dodatkowo, �e prawie 25 % samobójców nie do�yło 30 roku �ycia, a ponad 
65 % zmarłych w chwili �mierci nie miało wi	cej ni� 50 lat. W grupie badanych 
samobójców �rednia wieku kobiet była w sposób znamienny statystycznie wy�-
sza od �redniej wieku m	�czyzn (46,39 i 43,54 odpowiednio), co wi�zało si	  
z faktem, �e do 50 roku �ycia samobójstwo cz	�ciej popełniali m	�czy
ni, na-
tomiast w wieku pó
niejszym kobiety. �rednia wieku samobójców zmarłych  
na wsi była ni�sza w sposób statystycznie znamienny od �redniej wieku osób 
zmarłych w mie�cie (41,8 i 44,38 odpowiednio), co z kolei było nast	pstwem 
statystycznie wi	kszej liczby samobójstw na wsi popełnianych przez młodych 
m	�czyzn. Przeprowadzone analizy nie wykazały wzrastaj�cej ilo�ci samo-
bójstw dokonanych przez osoby młode. Przeciwnie, wzrastaj�cej ilo�ci zgonów 
samobójczych osób w �rednim i starszym wieku towarzyszył wzrost �redniej 
wieku samobójców w analizowanym 30-letnim okresie z 42 lat do ponad 46 lat, 
tj. o ponad 4 lata, przy czym „starzenie si	” kobiet przebiegało ponad 1,5 razy 
szybciej w porównaniu do m	�czyzn. 

W badanej grupie samobójców powieszenie było najcz	stsz� metod� popeł-
nienia samobójstwa (~66%). Powieszenie jako sposób odebrania sobie �ycia 
charakteryzuje si	 du�� dost	pno�ci� i wysok� �miertelno�ci�, b	d�c jednocze-
�nie jednym z najcz	stszych sposobów odebrania sobie �ycia na �wiecie [2, 96, 
124]. W badanym materiale zatrucia i skok z wysoko�ci odpowiadały za kolejne 
23% zgonów. Zró�nicowanie w cz	sto�ci wyboru metody popełnienia samobój-
stwa w zale�no�ci od płci zmarłych jest potwierdzonym faktem. W analizowa-
nym materiale tak�e stwierdzono tego rodzaju zale�no�ci, ze statystycznie cz	st-
sz� preferencj� takich metod jak: zatrucie, utoni	cie i skok z wysoko�ci w grupie 
kobiet oraz postrzał z broni palnej w grupie m	�czyzn. Wyniki dost	pnych ba-
da� epidemiologicznych wskazuj�, �e zatrucie i utoni	cie jako metody łagod-
niejsze, „mniej bolesne” i mniej destrukcyjne s� metodami preferowanymi przez 
kobiety [2]. Metody te, zwłaszcza zatrucie charakteryzuj� si	 tak�e ni�sz� �mier-
telno�ci� i wyst	puj� szczególnie cz	sto w przypadkach nieskutecznych prób 
samobójczych. Natomiast stwierdzona statystycznie wi	ksza cz	sto�� skoku  
z wysoko�ci w grupie kobiet mo�e �wiadczy� o nasilonej autoagresywno�ci  
i wysokiej determinacji w celu odebrania sobie �ycia u cz	�ci kobiet – samobój-
ców, które były starsze i statystycznie cz	�ciej trze
we w porównaniu do pozo-
stałych samobójców płci �e�skiej. Z kolei postrzał z broni palnej w zwi�zku  
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z niewielk� dost	pno�ci� broni palnej (policja, my�listwo) to metoda prawie 
całkowicie ograniczona do grupy m	�czyzn. 

Na terenach wiejskich główn� metod� samobójstwa było powieszenie 
(~85%). Znacznie wi	kszy udział powiesze� na wsi w porównaniu do miasta był 
spowodowany zmniejszeniem cz	sto�ci zatru� i skoku z wysoko�ci. Stosunkowo 
mniejsza cz	sto�� zatru� na wsi wynika najpewniej z mniejszej dost	pno�ci tej 
metody w zwi�zku z ograniczonym dost	pem do leków psychiatrycznych oraz 
�rodków odurzaj�cych jako sposobu dokonania samobójstwa. Natomiast niska 
zabudowa typowa dla budownictwa obszarów wielskich nie daje mo�liwo�ci  
do skutecznego popełnienia samobójstwa przez skok z wysoko�ci, przynajmniej 
w odczuciu potencjalnych samobójców [2]. 

Analiza badanego materiału wykazała, �e na przełomie wiosny i lata miał 
miejsce niewielki wzrost liczby samobójstw w porównaniu do okresu jesienno-
zimowego (odpowiednio 53% i 47%). W grupie m	�czyzn najwi	ksz� liczb	
samobójstw odnotowano w maju i lipcu, natomiast w grupie kobiet poza wzro-
stem samobójstw w lipcu obserwowano drugi szczyt w pa
dzierniku. Dane  
te pokrywaj� si	 z danymi z pi�miennictwa, wskazuj�cymi na wzrost liczby 
zachowa� samobójczych, w tym zgonów samobójczych w okresie wiosenno-
letnim oraz wczesn� jesieni� w grupie kobiet [1, 46, 53, 93, 118]. Zaobserwo-
wane zmiany wi��� si	 nie tyle z czynnikami socjoekonomicznymi, co neurobio-
logicznymi, w tym zaburzeniami w układzie serotoninergicznym. 

W badanej grupie samobójców cz	sto�� wyst	powania zaburze� psychicz-
nych wynosiła 29,3%. Jednocze�nie w 30-letnim okresie analizy obserwowano 
stały wzrost odnotowanych zaburze� psychicznych z 23,9% w latach 1980-1989 
do 34,7% w latach 2000-2009. Wyniki te w znacznym stopniu odbiegaj�  
od wyników dost	pnych bada� epidemiologicznych, z których wynika, �e zabu-
rzenia psychiczne stwierdza si	 w ponad 90% przypadków samobójstw dokona-
nych [6, 12, 25, 52, 56]. Co prawda, pi�miennictwo podaje, �e odsetek samobój-
ców, u których rozpoznano zaburzenia psychiczne, mo�e wykazywa� daleko 
id�ce zró�nicowanie, np. mniejszy wpływ zaburze� psychicznych na zjawisko 
samobójstwa w krajach Azji (Chiny, w tym Hong Kong), gdzie wi	ksze znacze-
nie odgrywaj� czynniki socjoekonomiczne, takie jak wysoko�� zarobków [124]. 
Jednak�e wydaje si	 mało prawdopodobne, aby stwierdzona tak niska cz	sto��
wyst	powania zaburze� psychicznych odpowiadała prawdziwej cz	sto�ci zabu-
rze� psychicznych u samobójców w badanym materiale. W rozwa�aniach nad  
t� kwesti� nie mo�na pomin�� sposobu, w jaki uzyskano materiału dotycz�cy 
ilo�ci i charakteru zaburze� psychicznych u samobójców w badanej grupie.  
Nale�y zauwa�y�, �e powy�sze informacje pochodziły w wi	kszo�ci z notatek 
urz	dowych sporz�dzonych przez funkcjonariuszy policji po rozpytaniu �wiad-
ków zdarzenia (samobójstwa), cz	sto nieb	d�cych rodzin� zmarłego i nieposia-
daj�cych specjalistycznej wiedzy, potrzebnej do zdiagnozowania chorób, w tym 
zaburze� psychicznych. Tak wi	c, maj�c na uwadze wy�ej opisany, „losowy” 
sposób uzyskania informacji dotycz�cych stanu zdrowia psychicznego w bada-
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nej grupie samobójców, jak równie� du�� liczno�� tej grupy (1137 przypadków), 
podj	to decyzj	 dotycz�c� przeprowadzenia analiz statystycznych. 

W analizowanej grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psy-
chicznymi w ponad 70% przypadków na podstawie dost	pnych danych było 
mo�liwe ustalenie rozpoznania zgodnie z kryteriami zawartymi w „Mi	dzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10”. 
Do najcz	stszych rozpozna� nale�ały: uzale�nienia – 446 przypadków, zaburze-
nia afektywne (depresja i afektywna choroba dwubiegunowa) – 213 przypadków 
oraz zaburzenia psychotyczne (schizofrenia) – 105 przypadków. W grupie sa-
mobójców z uzale�nieniami najcz	�ciej odnotowywano uzale�nienie od alkoho-
lu (84%). Ponadto w 12,8% przypadków stwierdzono współwyst	powanie uza-
le�nie� z innym zaburzeniami psychicznymi, najcz	�ciej zaburzeniami afektyw-
nymi oraz zaburzeniami psychotycznymi, a w 231 przypadkach odnotowano 
wyst	powanie zachowa� suicydalnych w przeszło�ci, w tym wcze�niejszych 
zamachów samobójczych. 

Zachowania suicydalne w wywiadzie, w tym wcze�niejsze próby samobój-
cze s� wa�nym czynnikiem ryzyka �mierci samobójczej [33, 52, 111, 127].  
Ryzyko zamachu samobójczego w tej grupie samobójców wynika nie tylko  
z ilo�ci podejmowanych prób samobójczych, co z obecno�ci innych czynników 
ryzyka, takich jak przedłu�aj�ce si	 objawy depresyjne, zwłaszcza my�li samo-
bójcze oraz poczucie beznadziejno�ci [52]. Abstrahuj�c od faktu, �e du�a cz	�ci 
zamachów samobójczych podejmowanych zarówno przez m	�czyzn, jak i ko-
biety jest nieskuteczna, ustalono, �e do wi	kszo�ci zgonów samobójczych w�ród 
m	�czyzn oraz znacznej cz	�� zgonów samobójczych w grupie kobiet dochodzi 
podczas pierwszej próby [60]. Wynika z tego, �e wczesne rozpoznanie grup 
ryzyka ma istotne znacznie w przeciwdziałaniu zamachom samobójczym. 

Zwi�zek pomi	dzy zaburzeniami psychicznymi a zjawiskiem samobójstwa 
jest zło�ony i jest wynikiem oddziaływania na ludzki organizm licznych czynni-
ków (stresorów) biopsychologicznych i socjologicznych, prowadz�cych do za-
burze� funkcji mózgu[78]. Zaproponowane modele wskazuj�, �e wpływ na za-
chowania samobójcze wywieraj� zarówno czynniki dalsze - predyspozycje gene-
tyczne i rodzinne oraz deprywacja we wczesnym okresie rozwoju, jak i czynniki 
bli�sze zwi�zane ze zmianami neurobiologicznymi w obr	bie o�rodkowego 
układu nerwowego [113]. Ustalono jednocze�nie, �e zaburzenia psychiczne, 
wyst	puj�ce w ponad 90% samobójstw dokonanych według statystyk global-
nych, s� jednym z najistotniejszych czynników ryzyka zachowa� samobójczych, 
przy czym zaburzenia nastroju (afektywne) odpowiadaj� za najwi	kszy wzrost 
ryzyka �mierci samobójczej [6, 18,  25, 65, 69, 87, 118]. Najcz	�ciej ofiary  
zamachu samobójczego spełniaj� kryteria diagnostyczne charakterystyczne  
dla zaburze� afektywnych, zaburze� u�ywania substancji, zaburze� psychotycz-
nych oraz zaburze� osobowo�ci [71, 83, 118], przy czym wspólnym mianowni-
kiem wymienionych jednostek chorobowych maj�cym zasadnicze znaczenie  
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w zachowaniach samobójczych s� endofenotypy behawioralne impulsywno�ci  
i autoagresywno�ci [38, 62, 74, 113, 114]. 

W badanej grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi 
przewa�ali m	�czy
ni (71,8%), jednak�e to u samobójców płci �e�skiej staty-
stycznie cz	�ciej odnotowano wyst	powanie zaburze� psychicznych (36,4%) ni�
u m	�czyzn (27,2%). Wyniki te s� zgodne z wynikami bada� epidemiologicz-
nych, w których opisuje si	 wi	ksz� cz	sto�� wyst	powania zaburze� psychicz-
nych u kobiet [20]. Kobiety s� szczególnie nara�one na zaburzenia afektywne 
oraz zaburzenia nerwicowe, z kolei u m	�czyzna cz	�ciej rozpoznaje si	 uzale�-
nienia [6, 20, 49, 71]. W badanym materiale poza nieznacznie wi	ksz� cz	sto-
�ci� wyst	powania zaburze� afektywnych w grupie kobiet, nie stwierdzono in-
nych zale�no�ci pomi	dzy płci� samobójców a rodzajem zaburze� psychicz-
nych. Nie mo�na wykluczy�, �e ró�nice te wynikaj� po cz	�ci z wi	kszego 
wpływu czynników socjologicznych (ekonomicznych), działaj�cych jako prze-
wlekłe czynniki stresowe na o�rodkowy układ nerwowy. Nale�� do nich u m	�-
czyzny niskie dochody oraz brak pracy, natomiast w grupie kobiet czynniki  
te s� mniej uchwytne w etiologii zachowa� suicydalnych [12, 20, 49, 95]. 

Z drugiej strony, równa cz	sto�� wyst	powania zaburze� psychicznych  
u samobójców zmarłych w mie�cie i na wsi (po 29%) potwierdza uogólniony, 
obejmuj�cy zarówno aglomeracje miejskie, jak i obszary wiejskie, wpływ zabu-
rze� psychicznych na zjawisko samobójstw. Ciekaw� obserwacj� jest jednak 
znamienna statystycznie ni�sza cz	sto�� wyst	powania zaburze� psychicznych  
u kobiet zmarłych na wsi, co mo�e wi�za� si	 z ograniczeniami w kontakcie  
z psychiatr�. 

Przeprowadzone analizy wykazały, �e samobójcy z odnotowanymi zaburze-
niami psychicznymi w sposób statystycznie znamienny byli starsi od samobój-
ców, u których nie odnotowano zaburze� psychicznych. „Ochronny – wydłu�a-
j�cy �ycie” wpływ zaburze� psychicznych na samobójców w badanej materiale, 
w �wietle licznych bada� epidemiologicznych, wydaje si	 co najmniej kontro-
wersyjny. Dane z pi�miennictwa jednoznacznie wskazuj�, �e �rednia długo��
�ycia osób z rozpoznanymi zaburzeniami psychicznymi, zwłaszcza schizofreni�, 
uzale�nieniami czy zaburzeniami osobowo�ci, jest statystycznie krótsza od dłu-
go�ci �ycia osób zdrowych [46, 57, 71, 90]. W analizowanym materiale na „wy-
dłu�enie” �redniej wieku samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicz-
nymi główny wpływ miała du�a liczba samobójców z odnotowanymi zaburze-
niami afektywnymi w tej grupie (55%), których �rednia wieku wynosiła 51 lat. 
Mo�liwe, �e starszy wiek w tej grupie samobójców wynikał z faktu, �e otrzy-
mywali oni pewn� form	 terapii, która jednak w dalszej perspektywie okazał si	
nieskuteczna jako prewencja zachowa� samobójczych. Co ciekawe, �rednia 
wieku samobójców z odnotowanymi uzale�nieniami była zbli�ona do �redniej 
wieku samobójców bez uzale�nie� w wywiadzie. Jednak�e w wi	kszo�ci anali-
zowanych grup samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi �red-
nia wieku była ni�sza od obliczonej �redniej wieku samobójców w całym anali-



��

�
��� ��	�

�

zowanym materiale. Szczególnie nara�one na przedwczesn� �mier� były osoby  
z odnotowanym upo�ledzeniem umysłowym (24,8 lat), zaburzeniami osobowo-
�ci (25,2 lata) oraz zaburzeniami psychotycznymi (43,4 lata).W grupie zaburze�
psychotycznych niski wiek zmarłych nale�y wi�za� z dwoma czynnikami.  
Po pierwsze, w tej grupie samobójców stosunkowo cz	sto stwierdzano skok  
z wysoko�ci jako metod	 odebrania sobie �ycia, tj. metod	 charakteryzuj�c� si	
wysok� �miertelno�ci� [7, 71]. Po drugie, schizofrenia jest cz	sto rozpoznawana 
u młodych m	�czyzn, a ryzyko zamachu samobójczego u osób ze zdiagnozowa-
n� schizofreni� jest 10-krotnie wi	ksze ni� w ogólnej populacji [50, 57], przy 
czym najwi	ksze prawdopodobie�stwo popełnienia samobójstwa wyst	puje  
w trakcie pierwszego epizodu psychotycznego[98]. 

Cz	sto�� w wyborze sposobu popełnienia samobójstwa w grupie samobój-
ców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi była podobna do obserwowa-
nej w całej analizowanej grupie samobójców, mimo to stwierdzono niewielkie 
ró�nice. W grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi 
stwierdzono cz	stsze wyst	powanie takich metod jak: zatrucie i skok z wysoko-
�ci, natomiast rzucenie si	 pod nadje�d�aj�cy pojazd i postrzał były rzadsze. 
Wydaje si	 logiczne, �e wi	ksza cz	sto�� zatru� w grupie samobójców z zabu-
rzeniami psychicznymi mo�e wynika� z łatwego dost	pu do leków psychia-
trycznych w tej grupie samobójców, a dost	pno�� danej metody zamachu samo-
bójczego wykazuje siln� zale�no�� z cz	sto�ci� jej zastosowania, a tym samym 
cz	sto�ci� zgonów samobójczych. Z kolei statystycznie mniejsz� ilo�� postrza-
łów z broni palnej w grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psy-
chicznymi mo�na wi�za� z restrykcyjnym podej�ciem władz do wydawania 
pozwole� na posiadanie broni palnej, szczególnie osobom z rozpoznanymi  
za �ycia zaburzeniami psychicznymi. 

W wi	kszo�ci przypadków samobójstw stwierdza si	 jednoczasowe wyst	-
powanie wi	cej ni� jednego zaburzenia psychicznego [5, 6, 56]. Z kolei współ-
chorobowo�� zaburze� psychicznych jest uznanym czynnikiem ryzyka zacho-
wa� samobójczych [6, 18, 25, 52, 118]. Najwi	ksze ryzyko popełnienia samo-
bójstwa wyst	puje przy jednoczesnym wyst	powania zaburze� depresyjnych  
i uzale�nienia od alkoholu [11]. Nie ustalono jednoznacznie, czy pierwsza poja-
wia si	 depresja, czy te� odwrotnie - uzale�nienie od alkoholu poprzedza wyst�-
pienie pełnoobjawowej depresji [31]. Jednocze�nie faktem jest, �e osoby z de-
presj� w celu „samoleczenia”, tj. próby zmiany negatywnych emocji, radzenia 
sobie z obni�onym nastrojem oraz poczuciem beznadziejno�ci (charakteryzuj�-
cych si	 czarno-białym postrzeganiem �wiata oraz niskim poziomem pozytyw-
nych emocji) pij� alkohol i uzale�niaj� si	, co jest zjawiskiem dotycz�cym obu 
płci, zaakcentowanym jednak bardziej u kobiet [14, 20]. 

Ocenia si	, �e od 34% do 56% samobójców nadu�ywa b�d
 jest uzale�nio-
nych od alkoholu, a ryzyko zamachu samobójczego w tej grupie samobójców 
wynosi od 2% do 3,4% [84] i jest 6-krotnie wi	ksze ni� u osób nieobci��onych 
tym rozpoznaniem [31, 59, 67]. Jednocze�nie osoby uzale�nione od alkoholu 
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stanowi� 25% populacji samobójców, w sposób niezale�ny potwierdzaj�c 
ogromny wpływ tego zaburzenia na zjawisko samobójstwa [84]. Wyniki bada�
wskazuj�, �e przewlekłe u�ywanie alkoholu prowadzi do dysfunkcji kluczowych 
dla zachowa� suicydalnych układów neurotransmisyjnych w o�rodkowym ukła-
dzie nerwowym, w tym obni�enia aktywno�ci układu serotoninergicznego, cha-
rakteryzuj�cego si	 wzrostem cz	sto�ci zachowa� samobójczych [43-45, 116]. 
Jednocze�nie współwyst	powanie zaburze� afektywnych i alkoholizmu charak-
teryzuje si	 wy�szym poziomem autoagresywno�ci i impulsywno�ci, tj. endofe-
notypów behawioralnych w bezpo�redni sposób zwi�zanych z zachowaniami 
samobójczymi [103]. Agresja odgrywa istotne znaczenie w problematyce zjawi-
ska samobójstwa, szczególnie u osób uzale�nionych od alkoholu. Zachowania 
agresywne s� wyzwalane przez spo�ycie alkoholu działaj�cego na predysponu-
j�ce podło�e neurobiologiczne [55]. Ukierunkowane na blisk� osob	 s� istotnym 
czynnikiem ryzyka wyst�pienia problemów w relacjach interpersonalnych, cz	-
sto b	d�cych powodem rozpadu mał�e�stwa, konkubinatu lub zwi�zku partner-
skiego. Niepokój zwi�zany z mo�liwo�ci� rozpadu lub rozpadem zwi�zku mo�e 
nasila� z kolei zachowania agresywne, w tym ukierunkowane ksobnie (autoagre-
sywne) z potencjalnym �miertelnym skutkiem [31]. 

Maj�c na uwadze fakt, �e w omawianej kohorcie zaburzenia u�ywania alko-
holu (AUD) były najcz	stszymi zaburzeniami psychicznymi, mo�na by si	 spo-
dziewa� wi	kszego odsetka osób nietrze
wych w grupie samobójców z zaburze-
niami psychicznymi. Jednak�e przeprowadzone badania wykazały pod tym 
wzgl	dem podobie�stwo rozpatrywanej cało�ciowo grupy samobójców z odno-
towanymi zaburzeniami psychicznymi i całej analizowanej kohorty. Interesuj�-
ce, �e w grupie samobójców z zaburzeniami psychotycznymi odsetek osób 
trze
wych był najwy�szy i wynosił 90%, grupa ta charakteryzowała si	 tak�e 
najni�szym �rednim st	�eniem alkoholu w krwi w chwili �mierci, które wynosiło 
0,13‰. Powy�sze, przy uwzgl	dnieniu wysokiej cz	sto�ci skoku z wysoko�ci 
jako metody odebrania sobie �ycia w tej grupie, mo�e dodatkowo wskazywa�  
na wysoki poziom determinacji w działaniu samobójczym i zwi�zan� z nim nasi-
lon� autoagresywno��. Z kolei oczywistym wydaje si	 fakt, �e u samobójców  
z odnotowanymi uzale�nieniami, w wi	kszo�ci od alkoholu, odsetek osób nie-
trze
wych w chwili �mieci był bardzo wysoki i wynosił 63%, czemu towarzy-
szyło najwy�sze st	�enie alkoholu etylowego we krwi (1,3‰) w całym badanym 
materiale. 

Jednocze�nie stan nietrze
wo�ci, niezale�nie od charakteru stwierdzonych 
AUD, stanowi istotny czynnik ryzyka zachowa� samobójczych. Co wi	cej,  
w opinii cz	�ci badaczy zjawiska samobójstwa spo�ycie alkoholu przed popeł-
nieniem zamachu samobójczego niesie wi	ksze ryzyko popełnienia samobójstwa 
ni� nadu�ywanie lub uzale�nienie od alkoholu w wywiadzie [19]. Szacuje si	,  
�e od 18% do 66% samobójców w chwili �mierci znajduje si	 pod wpływem 
alkoholu [104], natomiast u 1/5 samobójców mo�na stwierdzi� cechy upojenia 
alkoholowego [120]. Nale�y podkre�li�, �e stan upojenia alkoholowego zwi�za-
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ny z wysok� �miertelno�ci� aktów samobójczych nie tylko nasila negatywne 
emocje, lecz tak�e w sposób bezpo�redni wyzwala zachowania samobójcze.  
Na płaszczy
nie populacyjnej wpływ alkoholu etylowego na zjawisko samobój-
stwa (spo�ycie, nadu�ywanie, uzale�nienie) potwierdza tak�e dodatnia korelacja 
mi	dzy ilo�ci� wypijanego alkoholu a wska
nikami samobójstw [105]. 

Przeprowadzone analizy wykazały, �e 41% samobójców w chwili �mierci 
było nietrze
wych, tzn., �e w ich krwi stwierdzono po�miertnie obecno�� alko-
holu etylowego. Wyniki te wskazuj�, �e badana grupa samobójców charaktery-
zowała si	 wyj�tkowo wysokim odsetkiem osób nietrze
wych [54]. W grupie 
nietrze
wych samobójców st	�enie alkoholu etylowego zawierało si	 najcz	�ciej 
w przedziale 1-3 promile (�rednie st	�enie 1,95‰), co odpowiada upojeniu al-
koholowemu, stanowi�cemu istotny czynnik ryzyka zachowa� suicydalnych,  
w tym �miertelnych zamachów samobójczych. Jednocze�nie przeprowadzone 
analizy �wiadcz� o zmniejszaj�cej si	 ilo�ci nietrze
wych samobójców z 44%  
w latach 1980-1989 do 40% w latach 2000-2009, przy czym zmianom tym towa-
rzyszył spadek �redniego st	�enia alkoholu etylowego we krwi samobójców  
z 0,82‰ do 0,77‰. 

W badanym materiale samobójcy płci m	skiej w porównaniu do samobój-
ców płci �e�skiej w chwili �mierci statystycznie cz	�ciej (ponad 2,5-krotnie) 
byli nietrze
wi. Szczególnie cz	sto nietrze
wo�� stwierdzano w grupie młody 
m	�czyzn, w wieku od 23 do 55 lat. Nieliczne badania potwierdzaj� fakt,  
�e najcz	�ciej pozytywny wynik badania na obecno�� alkoholu etylowego 
otrzymywano w przypadkach zgonów samobójczych młodych m	�czyzn [54, 
92]. Mo�liwe, �e przedstawione wyniki wykazuj� zwi�zek z wcze�niejszymi 
rozwa�aniami dotycz�cymi powodów, dla których m	�czy
ni w ogóle cz	�ciej 
umieraj� �mierci� samobójcz� ni� kobiety. Jak zostało stwierdzone, m	�czy
ni  
z zaburzeniami psychicznymi, stanowi�cymi jeden z istotniejszych czynników 
ryzyka zachowa� samobójczych, znacznie rzadziej ni� kobiety korzystaj� z po-
mocy medycznej – psychologa b�d
 psychiatry. Jednocze�nie m	�czy
ni –  
potencjalni samobójcy, próbuj�c złagodzi� dolegliwo�ci, opisywane w pi�mien-
nictwie jako „ból psychiczny”, cz	�ciej ni� kobiety nadu�ywaj� alkoholu.  
To z kolei mo�e prowadzi� do zachowa� samobójczych, w tym zamachów sa-
mobójczych z potencjalnym efektem �miertelnym, przy uwzgl	dnieniu charakte-
rystyki stanu ostrego upojenia alkoholowego z wła�ciw� dla niego mo�liwo�ci�
wyst�pienia zaburze� procesów poznawczych, wzrostu poziomu zachowa� im-
pulsywnych i autoagresywnych [92]. 

Mimo niestwierdzenia statystycznie znamiennej ró�nicy pomi	dzy �rednimi 
warto�ciami alkoholu etylowego we krwi nietrze
wych samobójców płci m	-
skiej i �e�skiej, niepokoj�cy jest fakt zwi�zany z gwałtownie rosn�cym �rednim 
st	�eniem alkoholu we krwi nietrze
wych kobiet. Przeprowadzone badania wy-
kazały, �e w analizowanym 30-letnim przedziale czasu st	�enie alkoholu  
we krwi nietrze
wych kobiet-samobójców wzrosło �rednio z 1,6‰ do ponad 
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2‰, przy niezmienionej �redniej warto�ci alkoholu etylowego we krwi nie-
trze
wych m	�czyzn-samobójców. 

AUD nale�y do najbardziej szkodliwych czynników maj�cych wpływ  
na zdrowie i �ycie ludzi. Jest ono przyczyn� licznych schorze�, w tym marsko�ci 
w�troby i nowotworów oraz powodem licznych urazów, np. wypadków drogo-
wych i aktów przemocy. AUD wywiera tak�e niekorzystny wpływ na o�rodko-
wy układ nerwowy, w tym stan zdrowia psychicznego, b	d�c w polskich warun-
kach najcz	stsz� przyczyn� hospitalizacji psychiatrycznej [125]. Powy�sze na-
biera szczególnego znaczenia przy uwzgl	dnieniu wyników przeprowadzonych 
analiz własnych, z których wynika, �e nietrze
wi samobójcy w sposób staty-
stycznie znamienny �yli krócej o ponad 4 lata od trze
wych samobójców. Po-
dobne wyniki otrzymano, analizuj�c osobno grup	 samobójców płci m	skiej  
i �e�skiej. Powy�sze potwierdza w sposób bezpo�redni destrukcyjny wpływ 
alkoholu na organizm człowieka oraz zjawisko samobójstwa jako wa�nego 
czynnika ryzyka zachowa� suicydalnych. 

Trudno jednoznacznie ustali�, dlaczego na wsi statystycznie cz	�ciej  
we krwi zmarłych samobójców stwierdzano obecno�� alkoholu. By� mo�e za-
chowania destrukcyjne, w tym zaburzenia u�ywania alkoholu maj� podobn�
etiologi	 co zachowania samobójcze na wsi w ogóle. Jest prawdopodobne,  
�e pauperyzacja obszarów wiejskich, brak pracy, poczucie „niepewno�ci jutra” 
sprzyja nadu�ywaniu alkoholu i w konsekwencji zjawisku samobójstwa.  
W �wietle przedstawionych wyników spo�ycie alkoholu etylowego przed zama-
chem samobójczym jako czynnik ryzyka dokonania tego aktu wydaje si	 by�
zaakcentowane w szczególny sposób na terenach wiejskich, zwłaszcza w�ród 
osobników młodych. 

Cz	sto�� spo�ywania alkoholu etylowego przez zamachem samobójczym nie 
wykazywała ró�nic w kolejnych porach roku, a stosunek trze
wych do nietrze
-
wych samobójców był podobny w kolejnych porach roku. Powy�sze dane przy 
uwzgl	dnieniu okresowych fluktuacji w cz	sto�ci wyst	powania zaburze� psy-
chicznych (szczególnie zaburze� afektywnych) potwierdzaj� fakt, �e wpływ 
alkoholu etylowego jest niezale�nym, stale utrzymuj�cym si	 czynnikiem ryzyka 
samobójstwa. 
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WNIOSKI 

• W latach 1980-2009 na obszarze Trójmiasta i przylegaj�cych terenów 
doszło do nasilenia zjawiska samobójstwa ze wzrostem liczby samo-
bójstw dokonanych i ich współczynników. 

• Bardzo istotny jest wpływ zaburze� u�ywania alkoholu (AUD) na zja-
wisko samobójstwa, wyra�ony szczególnie w grupie młodych samobój-
ców i na wsi. 

• W grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi 
najcz	stszymi rozpoznaniami były: uzale�nienia (w przytłaczaj�cej 
wi	kszo�ci od alkoholu), zaburzenia afektywne oraz zaburzenia psycho-
tyczne, co podkre�la rol	 alkoholizmu w zachowaniach samobójczych  
w badanym regionie. 

• Gwałtowny wzrost liczby samobójstw na terenach wiejskich w porów-
naniu z miejskimi mo�e by� zwi�zany z pogł	biaj�cymi si	 nierówno-
�ciami socjoekonomicznymi pomi	dzy wsi� a miastem. 

• Zjawisko samobójstwa w badanym regionie wykazuje zmiany zgodne  
z wykładnikami socjologicznej teorii É. Durkheima, poniewa� zmniej-
sza si	 w czasie nadziei zmian na lepsze, a narasta w okresach nasilo-
nych problemów społecznych. 
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STRESZCZENIE 

W pracy przedstawiono własne wyniki analiz statystycznych dotycz�cych 
zgonów samobójczych w materiale sekcyjnym prosektorium Katedry i Zakładu 
Medycyny S�dowej Gda�skiego Uniwersytetu Medycznego w latach  
1980-2009. 

Celem pracy była ocena parametrów demograficznych dotycz�cych proble-
mu samobójstwa, w tym wieku, płci i miejsca zgonu samobójców z podziałem 
na miasto i wie�, z uwzgl	dnieniem aspektów s�dowo-lekarskich, takich jak 
patomechanizm �mierci oraz stan trze
wo�ci w chwili �mierci. Trzydziestoletni 
okres analizy umo�liwił tak�e ocen	 dynamiki zmian liczby samobójstw w ana-
lizowanym okresie z uwzgl	dnieniem znaczenia przełomowych wydarze� histo-
rycznych, zwłaszcza transformacji ustrojowej jako istotnego czynnika wpływa-
j�cego na zjawisko samobójstwa. Ponadto dost	pne informacje pozwoliły  
na analiz	 jako�ciow� i ilo�ciow� materiału pod k�tem odnotowanych u samo-
bójców zaburze� psychicznych i ich zwi�zku ze zjawiskiem samobójstwa. 

Analizie poddano prawie 30000 przypadków zgonów, z czego ponad 13% 
stanowiły samobójstwa – 3885 przypadków.  

Wyniki przeprowadzonych analiz wykazały, �e w latach 1980-2009 na ob-
szarze Trójmiasta i przylegaj�cych terenach doszło do nasilenia zjawiska samo-
bójstwa przejawiaj�cego si	 we wzro�cie liczby samobójstw dokonanych oraz 
wzrostu współczynników samobójstw. Szczególnie gwałtowny wzrost liczby 
samobójstw obserwowano na terenach wiejskich w porównaniu z miejskimi,  
co mo�e wynika� z pogł	biaj�cych si	 nierówno�ci socjoekonomicznych mi	dzy 
wsi� a miastem. Liczb samobójstw w badanym materiale korelowała z wykład-
nikami socjologicznej teorii É. Durkheima, tj. obserwowano zmniejszenie nasi-
lenia zjawiska samobójstwa w czasie nadziei zmian na lepsze oraz narastanie  
w okresach nasilonych problemów społecznych. Przeprowadzone analizy wyka-
zały, �e w badanym materiale samobójstwo cz	�ciej popełniali m	�czy
ni, któ-
rzy w sposób statystycznie istotny byli młodsi od kobiet samobójców. Zaobser-
wowano ponadto „starzenie si	” badanej grupy samobójców niezale�nie od płci. 
Do nasilenia zjawiska samobójstwa dochodziło w okresie wiosenno-letnim,  
natomiast w porze jesienno-zimowej obserwowano mniejsz� ilo�� zgonów  
samobójczych. Najcz	stszym sposobem popełnienia samobójstwa było powie-
szenie. W analizowanym przedziale czasu w badanej grupie samobójców obser-
wowano zmniejszanie si	 udziału osób nietrze
wych, u których stwierdzano 
jednocze�nie spadek st	�enia alkoholu etylowego we krwi w chwili �mierci.  
W grupie samobójców z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi najcz	st-
szymi rozpoznaniami były: uzale�nienia (w przytłaczaj�cej wi	kszo�ci od alko-
holu), zaburzenia afektywne oraz zaburzenia psychotyczne. Zauwa�alny był 
tak�e bardzo istotny wpływ zaburze� u�ywania alkoholu (AUD) na zjawisko 
samobójstwa, wyra�ony szczególnie w grupie młodych samobójców i na wsi. 
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SUMMARY 

The thesis presents the results of the statistical analyses of suicides in post 
mortem material of the Department of Forensic Medicine, Medical University  
of Gdansk in the years 1980-2009.  

The aim of the study was to estimate the demographic parameters of the 
phenomenon of suicide (age, sex and place of death) including medicolegal  
aspects, such as the mechanism of death and the blood alcohol concentration  
at the time of death. The thirty-year period of analysis also allowed to assess the 
dynamics of changes in the number of suicides in the analysed period, taking 
into account the importance of groundbreaking historical events, especially the 
political transformation as a relevant factor affecting the phenomenon of suicide. 
In addition, quantitative and qualitative analysis of suicide cases with available 
psychiatric diagnoses was performed. 

Nearly 30,000 deaths were statistically analyzed, of which about 13% were 
suicides (3885 cases). The results of the analysis indicate that in the years 1980-
2009 in the Tri-City area (Gda�sk, Sopot and Gdynia) and the adjacent rural 
areas has occurred the intensification of the phenomenon of suicide, which has 
been manifested in the rising number of suicides and an increase in suicide rates. 
A particularly sharp increase in the number of suicides was observed in rural 
compared with urban areas, which may result from the accumulated socioeco-
nomic discrepancies between them. Dynamics of changes in the number of sui-
cides in the material correlates with exponents of sociological theory  
of É. Durkheim. In particular, the reduction of suicide rate in the time of hope 
for changes for the better, and increase in periods of severe social problems. The 
performed analyses showed that in the studied material male committed suicide 
more frequently and were younger than female suicide victims. Moreover, the 
aging of suicidal cohort was observed independently of gender. More suicides 
occurred in the spring and summer compared to autumn-winter season. The most 
common method of suicide was self-hanging. In the analysed period the number 
of inebriated decreased with parallel decline in the mean blood alcohol concen-
tration in suicides at death. In the group with recorded mental disorders, the most 
common diagnoses were: addiction (the vast majority of alcohol addiction), 
mood disorders and psychotic disorders. Noteworthy was also a very significant 
impact of alcohol use disorders (AUD) on the phenomenon of suicide, accentu-
ated predominantly in young suicides and in the rural areas. 


