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., Jest tylko jeden problem filozoficzny
prawdziwie powazny: samobojstwo (...)

Reszta — czy swiat ma trzy wymiary,

czy umyst ma dziewie¢ czy dwanascie kategorii —
przychodzi pozniej.”

Albert Camus
“Mit Syzyfa”
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6 Karol Karnecki

WYKAZ WAZNIEJSZYCH SKROTOW UZYTYCH W PRACY

ANOVA - analiza wariancji (analysis of variance)

AUD - zaburzenia uzywania alkoholu (alcohol use disorders)
ELS — stres wczesnorozwojowy (early life stress)

PTSD — zespot stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder)

PYLL - potencjalne utracone lata zycia (potential years of life lost)



WSTEP

1. Wprowadzenie

Tragedia samobojstwa to ztozony fenomen o $wiatowym zasiegu. Liczba
i zmiany liczby samoboéjstw w czasie, zréznicowanie samobodjcow pod wzgle-
dem pilci i wieku oraz odmienne sposoby popelnienia samobdjstwa przyjmuja
rozne wartosci w roznych krajach i okresach [124]. Wplyw na to maja liczne,
wzajemnie powigzane czynniki spoleczne, polityczne, kulturowe i ekonomiczne
[82]. Gunnell wérod przyczyn zroznicowania geograficznego i czasowego zjawi-
ska samobojstw podaje: niedoszacowanie, z réznych powodow, liczby samo-
bojstw, réznice w Smiertelnosci réznych metod samobojczych, wptywy kulturo-
we, w tym religijne, rozny poziom spotecznej integracji, zréznicowanie ekono-
miczne, roznice w stopniu dostepnosci do specjalistycznej opieki psychiatrycz-
nej, rozny stopien narazenia na czynniki ryzyka i czynniki ochronne, wptyw
mediow na zjawisko samobojstwa oraz roéznice genetyczne danych spoteczno-
$ciach [47].

Stopien nasilenia zjawiska samobdjstwa i1 towarzyszace temu konsekwencje
spoleczne, zdrowotne i finansowe spowodowaty powotanie w 1999 r. przy Swia-
towej Organizacji Zdrowia projektu ,,SUPRE” (Suicide Prevention), ktérego
glownym celem jest zapobieganie zachowaniom suicydalnym, w tym aktom
samobdjczym, a w konsekwencji obnizenie globalnej $miertelno$ci wskutek
zamachow samobojczych. Jednakze zjawisko samobojstwa to nie tylko problem
Swiatowej Organizacji Zdrowia, zwigzany z przewidywang iloécia zgonow sa-
mobodjczych w przysztosci, szacowang na 1,5 mln w 2020 r. oraz ogromnymi
wydatkami, jakie zjawisko samobdjstwa generuje [13, 97, 121]. Samobojstwo
bliskiej osoby to takze ogromna strata, poczucie zalu, wstydu badz winy, ktore
moga pojawi¢ si¢ u cztonkow rodziny lub znajomych samobojcy. Wreszcie sa-
mobdjstwo to ostateczne rozwigzanie problemow jednostki, zwigzanych z prze-
zywaniem intensywnego, nie do zniesienia ,,bolu psychicznego” [81, 102].

Z trzech gléwnych rodzajow nienaturalnej — gwaltownej $mierci, tj. samo-
bojstw, nieszczesliwych wypadkéw 1 zabdjstw, samobdjstwo jest gtoéwnym
czynnikiem odpowiedzialnym za przedwczesng umieralnos$¢ ludzi [47, 72]. Jed-
noczesnie zainteresowanie opinii publicznej, w tym mediéw oraz pracownikow
stuzby zdrowia ta tematyka jest wrecz odwrotne. Problemy wypadkowosci dro-
gowej oraz glosne przypadki zabojstw sg czestym tematem debat medialnych,
takze politycznych, a pomijanie wagi problemu samobojstwa, w Swietle powyz-
szych danych, wydaje si¢ nieuzasadnione.
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2. Definicje, rodzaje i przyczyny samobojstw

Nie istnieje definicja samobdjstwa, ktora bylaby akceptowana i stosowana
przez wszystkich. Stownik jezyka polskiego PWN podaje, ze samobojstwo
to ,,celowe odebranie sobie zycia”. Stownikowa definicja, mocno lakoniczna,
po czesci niezrozumiata w zakresie ,,celowosci”, z pewnoscig nie oddaje ztozo-
nos$ci problemu.

W opublikowanym w 1897 roku eseju ,,Le suicide” [36] Emile Durkheim
podat klasyczng definicje samobodjstwa. Wedtug autora opracowania ,,samobdj-
stwem nazywa si¢ kazdy przypadek $mierci, bedacy bezposrednim lub posred-
nim wynikiem dziatania lub zaniechania, przejawianego przez ofiar¢ zdajaca
sobie sprawe ze skutkow swego zachowania”. W epokowej pracy poza analizg
przyczyn zgondéw samobojczych Durkheim poddatl samobojstwa klasyfikacii,
wydzielajac cztery grupy: 1) samobdjstwa egoistyczne, bedace odzwierciedle-
niem ,,nadmiernej indywidualizacji” jednostki z towarzyszagcym poczuciem odo-
sobnienia i braku przynalezno$ci do wigkszej grupy jako nastepstwo ostabienia
wiezi, ktére w normalnych warunkach facza jednostke ze spoteczenstwem;
2) samobdjstwa altruistyczne jako skutek nadmiernych wiezi wytworzonych
miedzy jednostka a spoteczenstwem, wspodtistniejace z poczuciem przynalezno-
$ci do grupy oraz ponadnormalnego oddania si¢ wspolnym celom i przekona-
niom; 3) samobojstwa anomiczne, wystgpujace w sytuacjach moralnego rozre-
gulowania jako skutek braku nadzoru tadu spolecznego (,,normalnosci”),
np. ze strony panstwa oraz 4) samobdjstwa fatalistyczne, wynikajace z przesad-
nej regulacji potrzeb i pragnien jednostki, wywotujace przekonanie, ze jedyna
mozliwoscia ucieczki z sytuacji jest Smier¢.

Z socjologicznego punktu widzenia samobdjstwo nie jest rozpatrywane jako
przejaw dezintegracji osobowosci jednostki — cztowieka, lecz ma by¢ odwzoro-
waniem stopnia dezintegracji spoteczenstwa, a wptyw na to maja mie¢ dwa za-
lezne od siebie zjawiska — spoteczna integracja i spoteczna regulacja. Spoteczna
integracja odnosi si¢ do wiezi 1 zalezno$ci, jakie tworza si¢ migdzy jednostka
a spoleczenstwem, natomiast spoleczna regulacja to mechanizmy spoteczne
ograniczajace potrzeby jednostki [82]. Zgodnie z ta teorig w okresach kryzysow
gospodarczych, charakteryzujacych si¢ m.in. wzrostem bezrobocia, dochodzi
do wzrostu zachowan suicydalnych, w tym liczby samobojstw dokonanych [3, 9,
26, 75, 82, 108, 110]. W opisanym przyktadzie zjawisko to dotyczy szczegdlnie
mtlodych, pracujacych mezczyzn, pragnacych zapewnic sobie i swoim rodzinom
odpowiedniego poziom zycia [26, 27, 127]. Z kolei okresy wojen i konfliktow
zbrojnych, zwigzane z umacnianiem si¢ tozsamos$ci narodowej (spotecznej inte-
gracji), maja charakteryzowac si¢ spadkiem liczby samobojstw [30, 36, 47, 110].
Teze te potwierdzaja wyniki badan epidemiologicznych przeprowadzonych,
m.in. w Bejrucie w czasie wojny libanskiej [119] oraz po atakach terrorystycz-
nych, jakie miaty miejsce w Stanach Zjednoczonych Ameryki 11 wrzesnia
2001 r. [30].
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Jednoczesnie wyniki licznych badan epidemiologicznych wskazuja na zalez-
no$¢ pomiedzy zjawiskiem samobojstwa i zachowan samobojczych a czynnika-
mi socjoekonomicznymi, takimi jak: poziom wyksztatcenia, brak pracy oraz lek
przed utratg pracy i wynikajaca z tego niestabilno$¢ finansowa [48, 64, 65, 68,
69, 73, 95, 105]. Ustalono, ze ryzyko popetienia samobdjstwa w grupie osob
bezrobotnych jest 2-3 razy wigksze w porownaniu do oséb pracujacych [10, 48],
natomiast niski poziom wyksztatcenia jest zwigzany z pigcio-, sze§ciokrotnym
zwigkszeniem ryzyka $mierci samobdjczej [64].

Z rozwojem psychologii pojawily si¢ trendy, wskazujace, ze samobdjstwo
to nie tylko akt badz czyn konczacy sie Smiercig, lecz proces, ktory ostatecznie
prowadzi do zgonu. Psychologiczne aspekty zagadnienia samobdjstwa uwzgled-
niaja procesy motywacyjne i decyzyjne jednostki, majagce wptyw na odebranie
sobie zycia. Z psychologicznego punktu widzenia samobodjstwo stanowi pewien
ciag: od mysli, poprzez tendencje, konczac si¢ na akcie samobdjczym.

Wspolczesnie uwaza sie, ze samobojstwo to ekstremum ciggu zachowan
ogo6lnie okreslanych jako zachowania samobodjcze, obejmujace zarowno niesku-
teczne zamachy samobdjcze, jak i samobojstwa dokonane [113, 114]. Istotng
role w tym procesie odgrywa wzajemne oddziatywanie licznych czynnikow,
ktore tradycyjnie dzieli si¢ na dwie grupy: czynniki dalsze, ktore oddziatujac
na ludzki organizm w przesztosci, predysponuja do wystgpienia zachowan sui-
cydalnych w przysztosci oraz czynniki blizsze, ktore w sposob bezposredni pro-
wadzg do ekspresji zachowan samobdjczych wywotanych kryzysem samoboj-
czym.

Wsréd czynnikow dalszych, predysponujacych do zachowan samobojczych
wymienia si¢: obcigzenie rodzinne (agregacja samobdjstw w rodzinie) i czynniki
genetyczne oraz niekorzystne warunki rozwoju we wczesnym dziecinstwa, be-
dace skutkiem zaréwno dziatania rodzicéw (opiekunoéw) dziecka — maltretowa-
nia psychicznego, fizycznego badz seksualnego, jak i zaniechania, tj. zaniedba-
nia podstawowych jego potrzeb. Czynniki te maja podtoze zarowno genetyczne
jak i epigenetyczne, a ich analiza znajduj¢ si¢ ciagle w fazie wstepnej.

Wiyniki licznych badan wskazuja, ze ryzyko zachowan suicydalnych w ro-
dzinie samobojcy wzrasta od 3 do 10 razy [112]. Jednoczesnie ustalono, Ze ro-
dzinne wystepowanie/przekazywanie predyspozycji w kierunku zachowan sa-
mobdjczych ma odmienny charakter od rodzinnego wystgpowania/przekazy—
wania zaburzen psychicznych [21, 79]. Istnienie dodatkowych, niezaleznych od
zaburzen psychicznych czynnikow genetycznych, predysponujacych do zacho-
wan samobojczych i kumulacji samobojstw w rodzinie, wyjasniaja po czesci
badania epidemiologiczne, wskazujace na zwigkszona czgsto$¢ wystepowania
zachowan suicydalnych wsrod bliznigt monozygotycznych w poréownaniu do
bliznigt dizygotycznych [112]. W szczegolnosci, obnizona aktywnos¢ uktadu
serotoninergicznego w o$rodkowym uktadzie nerwowym, zwigzana ze zrézni-
cowaniem genetycznym sktadowych tego uktadu, swiadczy o istnieniu zwigzku
pomiedzy zmianami genomowymi a zachowaniami samobojczymi [76].
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Jednym z lepiej zbadanych czynnikéw dalszych ryzyka zachowan samobdj-
czych jest deprywacja we wczesnym okresie rozwoju osobniczego (early-life
deprivation). Badania epidemiologiczne wskazuja, ze w 10-73% przypadkow
samobdjstw mozna stwierdzi¢ w wywiadzie cechy zespotu dziecka krzywdzone-
go/maltretowanego (child maltreatment) [40, 42, 117]. We wczesnym okresie
rozwoju psychosomatycznego dziecko zaczyna rozwija¢ reakcje emocjonalne
na czynniki $rodowiskowe, w tym o podtozu stresogennym, a prawidlowos¢
tych reakcji zalezna jest od charakteru opieki sprawowanej przez rodzicow lub
opiekundéw dziecka. To z kolei ma wptyw na charakter odpowiedzi na czynniki
stresujace w przysztosci, z wyzszym poziomem lgku i predyspozycja do odoso-
bnienia u dzieci maltretowanych, jak rowniez pozbawionych wtasciwej opieki
rodzicielskiej. W ostatnich latach zaczeto zwracaé szczegdlng uwage na skutki
biologiczne, w tym epigenetyczne wptywu otoczenia na osrodkowy uktad ner-
wowy czlowieka i ich wplyw na fenotypy zachowan. Pierwsze badania
na zwierzetach przeprowadzone na poczatku XXI wieku udowodnity wplywy
srodowiskowe, w tym niekorzystne warunku w okresie wczesnego rozwoju
osobniczego na zmiany w regulacji ekspresji genomu. Kolejne badania przepro-
wadzone na materiale badawczym uzyskanym od cztowieka wykazaty podwyz-
szong aktywnos¢ osi stresowej podwzgorze-przysadka-nadnercza u oso6b narazo-
nych na deprywacje w okresie rozwoju psychosomatycznego, zwigzany z mety-
lacja genu NR3C1 (genu kodujacego receptor jadrowy dla glikokortykoidow)
w hipokampie i obnizonym stezeniem produktu transkrypcji tego genu (mRNA)
u samobojcow [80]. Posiada to szczegodlne znaczenie neurobiologiczne z uwagi
na regulacyjny (hamujacy) wptyw hipokampa na aktywnos$¢ osi stresowej. Wy-
kazano nastepnie, ze czynniki Srodowiskowe moga powodowa¢ zmiany epigene-
tyczne w szeregu ukladow neuroprzekaznikowych i neuromodulujgcych biora-
cych udzial w odpowiedzi organizmu na stres [113, 114].

Nasilony, przekraczajacych zdolno$ci adaptacyjne mlodego organizmu stres
wczesnorozwojowy (early life stress, ELS) w jego réznych postaciach poprzez
mechanizmy epigenetyczne, zwlaszcza trafiajace na niekorzystne podloze gene-
tyczne, jest czynnikiem prowadzacym do powstawania w dorostym zyciu osob-
niczym zaburzen psychicznych, w gléwnej mierze takich, ktore najczesciej to-
warzyszg samobojstwu (depresja, uzaleznienia). Jest takze czynnikiem usposa-
biajacym do rozwoju takich endofenotypoéw behawioralnych, ktore stanowia
najwazniejsze czynniki ryzyka w samobojstwie niezaleznie od podstawowego
rozpoznania psychiatrycznego (impulsywnos$¢ i agresywno$¢, w tym autoagre-
sywno$c¢). Nic wige dziwnego, ze rola ELS w rozwoju zachowan samobdjczych
jest wielokrotnie podkreslana [74, 114].

Do najwazniejszych czynnikow blizszych ryzyka zachowan suicydalnych,
odpowiadajacych w sposob bezposredni za podjecie decyzji o odebraniu sobie
zycia naleza: zaburzenia psychiczne, czesto zwigzane z poczuciem beznadziej-
nosci i towarzyszacymi mys$lami samobdjczymi, naduzywanie substancji psy-
choaktywnych z nastgpowym odhamowaniem zachowan autoagresywnych



Wstep 11

(behavioural disinhibition) oraz stresujace zdarzenia losu poprzedzajace zacho-
wania samobojcze [113, 114].

Nalezy zaznaczy¢, ze badania nad neurobiologia samobojstwa sg prowadzo-
ne od dziesigcioleci, poczynajac od pionierskich oznaczen serotoniny i jej meta-
bolitdw w pniu mozgu samobojcdw, a na najnowoczesniejszych badaniach mo-
lekularnych, neuromorfologicznych i z zakresu neuroobrazowania w chwili
obecnej konczac [38, 39, 44, 45, 53, 113, 114, 116]. Pomimo ogromnego wysil-
ku badawczego, zintensyfikowanego w ostatnim ¢wier¢wieczu i zgromadzonej
niezwyktej ilosci danych szczegdtowych, zagadnienie patomechanizmow za-
chowan samobojczych (podobnie jak innych zaburzen psychicznych) pozostaje
nierozwigzane. Co za tym idzie, brak jest takze strategii prewencyjno-
terapeutycznych, ktore w sposob bardziej skuteczny niz dotychczas zapobiegat-
by samoboéjstwu. Pewne nadzieje w tym zakresie wiaze si¢ z oddziatywaniem na
uktad odpornosciowy w ramach dynamicznie rozwijajacej si¢ psychoneuroim-
munologii [41, 126]. Inng zupeilnie nowa drogg farmakoterapii epizodu depre-
syjnego, tak czgsto zwigzanego z samobojstwem, jest oddziatywanie na uktad
glutaminianergiczny (tj. najwazniejszy system pobudzajacych OUN). Przykta-
dem tej strategii sa proby stosowania ketaminy do szybkiego leczenia epizodu
depresyjnego [35].

Lacznikiem pomiedzy podanymi dalszymi i blizszymi czynnikami ryzyka
zachowan suicydalnych jest podwyzszony poziom agresywnosci i impulsywno-
$ci, bedacych nastgpstwem niekorzystnego wplywu czynnikdéw genetycznych
i epigenetycznych (czynnikow dalszych), w tym zwigzanych z przewleklym
naduzywaniem substancji [113]. Jak wspomniano, autoagresywno$¢ i impul-
sywno$¢ stanowig najwazniejsze endofenotypy behawioralne w zachowaniach
samobojczych niezaleznie od podstawowego rozpoznania psychicznego [38].

Alkohol ze wszystkich substancji psychoaktywnych jest najsilniejszym
czynnikiem predysponujacym do zachowan impulsywnych i agresywnych [55].
Szacuje sig, ze w 34% do 56% przypadkow samobojstw dokonanych mozna
stwierdzi¢ cechy naduzywania lub uzaleznienia od alkoholu [34], a w okoto 20%
do 50% przypadkow we krwi samobdjcoOw mozna wykaza¢ obecnos$¢ alkoholu
etylowego [54], co takze jest uznanym czynnikiem ryzyka zachowan suicydal-
nych [39]. Zaréwno stan ostrego upojenia alkoholowego, jak i fakt przewlektego
uzywania alkoholu etylowego zaburzaja kontrole funkcji wykonawczych, zwia-
zanych z uposledzeniem funkcji kory przedczotowej i predysponuja do zacho-
wan agresywnych [55]. Szczeg6élne znaczenie dla regulacji emocji, w tym za-
chowan agresywnych maja limbiczne obszary kory przedczotowej, tj. kora za-
kretu obreczy oraz kora oczodotowo-czotowa, ktore wysytajg potaczenia hamu-
jace do podkorowych struktur limbicznych, w tym cial migdatowatych [8, 55,
891.
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3. Skala nasilenia zjawiska samobdjstwa

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia w 2012 r. na $wiecie $mier-
cig samobdjcza zmarto ponad 800 000 oséb [124]. W 2000 r. liczba samobojstw
przekroczyta na $wiecie taczng liczbe ofiar zabojstw i wszystkich konfliktow
zbrojnych [129], a w wielu miejscach byta wieksza od ofiar wypadkéw komuni-
kacyjnych [121]. Szacuje sig, ze w skali §wiata co 3 sekundy jedna osoba po-
dejmuje probe samobodjcza, a co 40 sekund jedna osoba z tego powodu umiera
[121]. Wynika z tego, ze na jedno dokonane samobdjstwo przypada od 10
do nawet 50 préb samobojczych [39, 65, 121, 122, 124]. W wielu krajach samo-
bojstwo jest jedna z gtownych przyczyn umieralnosci, odpowiadajac za 1,5%
wszystkich zgonoéw [53]. W skali $wiata samobojstwo stanowi druga najczestsza
przyczyng $mierci w grupie 0sob od 15 do 29 roku zycia [124].

Wspotezynnik samobojstw, tj. liczba zgonéw samobodjczych w przeliczeniu
na 100000 oséb w okresie jednego roku przyjmuje rézne wartosci w rdéznych
krajach i regionach geograficznych [11, 47, 53, 115]. ,,Globalny” wspotczynnik
samobdjstw wynosi 16 na 100000/rok [122]. Polska charakteryzuje si¢ wysokim
wskaznikiem samobdjstw. Z opracowania WHO z 2011 r. wynika bowiem,
ze na podstawie danych ze 107 krajow Polska z rocznym wspotczynnikiem sa-
mobdjstw 14,9/100000 zajmowata 25. miejsce w tej klasyfikacji [123]. Informa-
cje dotyczace zjawiska samobojstwa w wojewddztwie pomorskim sa ograniczo-
ne. Jednoczesnie z danych statystycznych uzyskanych ze strony internetowej
Komendy Gtoéwnej Policji wynika, ze w 2010 r. w wojewodztwie pomorskim
$miercig samobdjcza zmarlo 207 oséb, co wskazuje, ze roczny wspdtczynnik
samobdjstw w wojewodztwie pomorskim w tym czasie wynidst 9,2/100000.

Zjawisko samobdjstwa poza zréznicowaniem wspotczynnikow samobojstw
w poszczegélnych krajach charakteryzuje si¢ takze zmiennym nasileniem
w czasie [47]. Analiza danych epidemiologicznych wskazuje, ze w drugiej po-
lowie XX wieku globalny wspétczynnik samobdjstw wzrdost o 60% [96,122].
Zmiany te w glownej mierze byly nastgpstwem gwaltownego przyrostu liczby
zgondw samobojczych w krajach rozwijajacych si¢ [53, 96]. Takze w Polsce
w latach 1950-2000 obserwowano wzrost liczby samobdjstw dokonanych, sza-
cowany na 280% [61]. Jednocze$nie w wielu krajach odnotowano spadek liczby
samobdjstw dokonanych, szczegoélnie w ciggu ostatnich 20 lat, jak np. w Anglii
i Walii [47, 110], na Wegrzech w latach 1990-2009 [3], w USA w latach 1990-
2000 [39, 99] oraz w Australii [37]. Mimo to, szacuje si¢, ze do 2020 r. liczba
samobdjstw dokonanych wzrosnie do 1,5 miliona [118]. Z informacji zawartych
na stronach internetowych Komendy Gtéwnej Policji oraz Komendy Woje-
wodzkiej Policji w Gdansku wynika, ze w latach 2004-2009 na terenie Gdanska
mial miejsce trend wzrostowy w liczbie zgonow samobodjczych z 261
w 2004 r. do 341 w 2009 .
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4. Czynniki demograficzne oraz sposoby popetnienia samobdjstwa

W grupie os6b zmartych w nastgpstwie zamachu samobdjczego obserwuje
sie¢ wyrazng przewage mezczyzn nad kobietami [1, 4, 14, 29, 39, 53, 96, 110,
118, 124]. Jako jedng z przyczyn tego zjawiska podaje si¢ wigkszg czestosé¢
w wyborze przez mgzczyzny sposobow popetnienia samobdjstwa charakteryzu-
jacych si¢ wysoka $miertelnoscia, takich jak powieszenie i postrzat z broni pal-
nej, podczas gdy kobiety wybieraja metody ,,tagodniejsze”, mniej bolesne, takie
jak zatrucie lekami czy utonigcie [2, 17, 37, 94, 127]. Takze wigksza podatnos¢
mezczyzn na negatywne czynniki socjoekonomiczne, takie jak utrata pracy badz
lek zwigzany z mozliwoscia jej utraty wywiera istotny wptyw na wieksza ilos¢
samobojstw dokonanych w grupie mezczyzn [11, 27, 106]. Ponadto kulturowe
pojecie ,,meskosci” powoduje, ze mezczyzni z myslami samobdjczymi rzadziej
niz kobiety szukaja specjalistycznej pomocy lekarskiej, w tym psychiatryczne;j
badZz psychologicznej, czgsto ,tagodzac” cierpienia psychiczne poprzez nadu-
zywanie alkoholu [14, 20].

Odmienng sytuacje obserwuje si¢ w krajach Azji, m.in. w Chinach i Indiach,
gdzie liczba samobojstw dokonanych w grupie kobiet przewaza nad zgonami
samobodjczymi wsérdd mezezyzn [53, 91].

Prace dotyczace zagadnienia samobojstwa uwzgledniajace miejsce zgonu
z podziatem na obszary miejskie i tereny wiejskie sa nieliczne. Powszechnie
uznaje si¢, ze samobdjstwo to zjawisko wielkomiejskie. Jest to prawda, jezeli
poréwna si¢ bezwzgledng liczbe zamachow samobdjczych zakonczonych zgo-
nem w miescie i na wsi. Jednakze, po uwzglednieniu liczby mieszkancow wsi
i miast okazuje si¢, ze zjawisko samobojstwa to takze problem matych miej-
scowosci, w tym wsi. Takze wyniki dostgpnych badan epidemiologicznych
wskazujg, ze zachowania samobojcze, w tym samobodjstwa dokonane na tere-
nach wiejskich sg znacznie czestsze niz w miastach [82, 88]. Szczegdlny wptyw
na opisany wyzej stan ma charakter zjawiska samobojstwa w Chinach, gdzie
na obszarach wiejskich odnotowuje si¢ 3-krotnie wyzsze wspotczynniki samo-
bojstw niz w miastach [91]. Z najwazniejszych czynnikow odpowiedzialnych
za wysokie wspotczynniki samobojstw na wsi nalezy wymieni¢: ograniczony
dostep do stuzby zdrowia na terenach wiejskich, nizsze zarobki oraz tatwy do-
step do $miertelnych metod popelnienia zamachu samobdjczego, szczeg6lnie
zatrucia pestycydami [63]. Takze w Polsce obserwuje si¢ wzrastajacy udziat
samobojstw na wsi w ogodlnej liczbie zamachow samobojczych [61], ktorego
przyczyn nalezy dopatrywac¢ we wzrastajacym bezrobociu oraz w pauperyzacji
obszaréw wiejskich, zwigzanych z nieprzystosowaniem do zmieniajacych si¢
warunkow pracy na tych terenach, co z kolei wiaze si¢ z brakiem inwestycji
i modernizacji technologii. Z nielicznych wyjatkéw mozna wymieni¢ Iran, gdzie
w latach 2004-2009 $miertelno$¢ w nastepstwie zamachow samobdjczych byta
nieprzerwanie wyzsza w miescie niz na wsi [85].
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Sposob odebrania sobie zycia takze wykazuje zroznicowanie geograficzne
[2]. Z kolei wybor metody dokonania samobojstwa zalezy od motywacji i inten-
cji samobdjcy, dostepnosci danej metody oraz informacji uzyskanych na jej te-
mat z mediow [53, 88]. W wigkszosci krajow powieszenie jest najczestsza me-
toda dokonania samobojstwa, ktdrego czgstos¢ w krajach Europy Wschodniej
szacuje si¢ na 90% [2]. Jednocze$nie w wielu krajach obserwuje si¢ odchylenia
od tego schematu, takie jak wysoki odsetek samobdjstw popetnionych przez
postrzat z broni palnej w USA oraz zatrucia pestycydami w Azji [2, 53]. Skok
z wysokosci jako metoda odebrania sobie zycia statystycznie czgsciej dotyczy
0sob chorujacych na schizofreni¢ [53, 71], jednocze$nie ze wzgledu na niska
zabudowe obszarow wiejskich skok z wysokos$ci rzadko wystepuje u samoboj-
cOw na wsi [2].

Zjawisko samobojstwa wykazuje czasowe fluktuacje w zaleznosci od pory
dnia, dnia tygodnia oraz miesigca [58]. Zaobserwowano, ze do zwickszenia ilo-
$ci samobojstw dochodzi w okresie wiosenno-letnim oraz wczesng jesienia,
podczas gdy w miesigcach zimowych dochodzi do spadku liczby samobojstw [1,
46, 53, 61, 93]. Jedna z hipotez spadku liczby samobdjstw w miesigcach zimo-
wych, szczegolnie w grudniu jest efekt ,,pozytywnego nastroju” $wiat bozonaro-
dzeniowych, zwigzanych z subiektywna poprawa samopoczucia i zwigkszong
iloscia spotkan rodzinnych, zmniejszajacych poczucie odosobnienia i samotno-
Sci.

5. Samobdjstwo a zaburzenia psychiczne

Aktualna edycja klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego ,,DSM-V” w czeséci Il dotyczacej wskazan do
dalszych badan wnosi o wyodrebnienie zachowan samobdjczych (suicidal be-
haviour disorder) jako odrebnej jednostki chorobowej. Zmiany te majg wynikac
z odrebnego obrazu klinicznego i podtoza etiologicznego — neurobiologicznego
zachowan samobojczych jako zaburzenia psychicznego, mimo podobienstw
do innych, nizej wymienionych rozpoznan, ktére czesto wspotistnieja z tenden-
cjami samobojczymi.

Zaburzenia psychiczne sa jednym z glownych czynnikéw ryzyka zachowan
samobojczych [25, 49, 83, 86]. Szacuje si¢, ze wystepuja one w ponad 90%
przypadkow samobojstw dokonanych [6, 12, 25, 56]. Zaburzenia afektywne
(zaburzenia depresyjne i afektywna choroba dwubiegunowa) sa najczestszymi
rozpoznaniami i wystepuja w okoto 30-60% przypadkow zgondow samobdjczych
[6, 39, 56], a ryzyko $mierci w nastgpstwie samobojstwa u osoby z choroba jed-
nobiegunowa lub dwubiegunowa jest odpowiednio 20- i 15-krotnie wigksze niz
u 0sob nieobcigzonych tymi rozpoznaniami [28]. Uzaleznienia od substancji
psychoaktywnych stwierdza si¢ w okoto 25% przypadkow [6, 12], przy czym
problemy uzywania alkoholu s3 najczestsze. Rzadziej obserwuje zaburzenia
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osobowosci — w okoto 16% przypadkéw oraz zaburzenia psychotyczne, tacznie
ze schizofrenia — w okoto 9% przypadkow [6]. W wigkszo$ci przypadkow
u jednego samobdjcy mozna rozpozna¢ wigcej niz jedno zaburzenia psychiczne,
srednio co najmniej dwa [5, 6, 66]. Najczesciej stwierdza si¢ tacznie zaburzenia
nastroju (depresj¢) i alkoholizm [5, 12], co jest uznanym czynnikiem wzrostu
ryzyka zachowan samobojczych [15, 18, 25].

Nalezy jednak podkresli¢, ze jedynie 10-15% 0s6b zaburzonych psychicznie
popetnia samobdjstwo, a ofiary samobdjstw prezentuja wspdlng symptomatolo-
gie niezalezng od gléwnego rozpoznania psychiatrycznego. Naleza do nich
przede wszystkim endofenotypy wymienionych wczesniej impulsywnosci i au-
toagresywnosci oraz bolu psychicznego i poczucia beznadziejnosci [62].

Rodzaj i czestos¢ wystepowania zaburzen psychicznych u samobodjcow
sg rozne w krajach wysoko rozwinigtych oraz w krajach rozwijajacych si¢. Tak
wiec, zaburzenia afektywne (nastroju) sg najistotniejszym czynnikiem predys-
ponujacym do zachowan samobdjczych w krajach wysoko rozwinigtych, nato-
miast w krajach rozwijajacych si¢ najczesciej w przypadkach samobojstw doko-
nanych stwierdza si¢ zaburzenia kontroli impulsow, z charakterystycznym dla
tego zespolu wzrostem poziomu impulsywnosci [86]. Jak wspomniano, impul-
sywno$¢ stanowi kluczowy endofenotyp w zachowaniach samobojczych. Usta-
lono ponadto, ze w krajach wysoko rozwinigtych (USA) zaburzenia depresyjne
sa czynnikiem predysponujacych do mysli samobdjczych, natomiast zaburzenia
charakteryzujace si¢ Igkiem i/lub pobudzeniem, wystepujace m.in. w zespole
stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder, PTSD) badz w zespotach
uzywania substancji, predysponuja do planow i zamachoéw samobodjczych [87].

Dostepne pismiennictwo wskazuje, ze zaburzenia spowodowane uzywaniem
substancji, a w szczegolnosci zaburzenia uzywania alkoholu (alcohol use disor-
ders; AUD), tj. naduzywanie badz uzaleznienie od alkoholu oraz zaburzenia
osobowosci czgsciej wystepuja u samobojcow plci meskiej, z kolei zaburzenia
afektywne, w szczegdlnosci zaburzenia depresyjne stwierdza si¢ czesciej u ko-
biet [6, 20, 49, 71]. Dane te sg zgodne z czestoscig wystepowania zaburzen psy-
chicznych w ogolnej populacji, m.in. u kobiet dwukrotnie czgsciej rozpoznaje
si¢ zaburzenia depresyjne, a u mgzczyzn czterokrotnie czesciej stwierdza sig
zaburzenia uzywania substancji oraz zaburzenia kontroli impulsow [20, 109].
Co ciekawe, w grupie samobojcoéw z rozpoznang schizofrenig nie obserwuje si¢
zrdéznicowania pod wzgledem plci, czego mozna by si¢ spodziewac uwzglednia-
jac fakt, ze schizofrenia jest czeSciej rozpoznawana u mtodych mezczyzn [6,
71], a ryzyko zamachu samobdjczego jest szczegdlnie wysokie w pierwszym
roku od rozpoznania choroby [57].

Osoby uzaleznione charakteryzuja si¢ szczego6lnie wysokimi wskaznikami
zachowan samobojczych [18, 77]. Szczegdlnie narazone sg osoby uzaleznione
od alkoholu, u ktorych ryzyko popelnienia zamachu samobdjczego w ciagu zy-
cia wynosi okoto 40% [100]. Ryzyko to ulega podwojeniu, jezeli u pacjenta
rozpoznano kolejne zaburzenie psychiczne, szczegélnie depresje [22]. Stan
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ostrego upojenia alkoholowego nasila negatywne emocje, uposledza ocene sytu-
acji oraz zaburza procesy podejmowania decyzji, co przy wspotistnieniu wyso-
kiego poziomu agresywnosci i impulsywnosci moze prowadzi¢ do wzrostu
prawdopodobienstwa zachowan suicydalnych [77]. Drugim istotnym czynni-
kiem zachowan samobojczych u 0sob uzaleznionych jest zadluzenie, tyczy si¢
to zarowno nalogowych hazardzistow, jak i os6b uzaleznionych od alkoholu
[77]. W grupie os6b uzaleznionych ryzyko zamachu samobdjczego u kobiet jest
prawie dwukrotnie wieksze niz u mezczyzn [32, 77], natomiast ci, ktorzy przed
popelieniem samobojstwa pili alkohol, statystycznie czgsciej byli mtodymi
mezczyznami w poréwnaniu do trzezwych samobdjcow [54].

Réznorodnos¢ wymienionych rozpoznan psychiatrycznych powigzanych
z zachowaniami samobojczymi nie zmienia faktu, ze zachowania te posiadaja
wlasng specyfik¢ behawioralng, okreslong przez odrgbnos¢ neurobiologiczng.
Specyfika ta uzasadnia traktowanie zachowan samobdjczych jako odrebnego
zaburzenia psychicznego, jak zaproponowano to w ostatniej wersji DSM, a nie
jak dotychczas (m.in. w ciagle obowiazujacej klasyfikacji ICD-10) — jedynie
jako jednego z objawdw, mogacych wystepowac w przebiegu epizodu depresyj-
nego.
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CELE PRACY

1. Ocena dynamiki zmian liczby samobdjstw w analizowanym przedziale
czasowym z uwzglednieniem znaczenia przetomowych wydarzen histo-
rycznych, zwlaszcza transformacji ustrojowej jako istotnego czynnika
wplywajacego na liczbg samobojstw w populacji.

2. Ocena parametréw demograficznych (wiek, pte¢, miejsce zgonu z po-
dzialem na miasto i wie$) wykazujacych zwigzek z liczbg samobdjstw
w badanym materiale.

3. Ocena sposobow popetnienia samobojstwa na tle innych analizowanych
zmiennych.

4. Ocena zwigzku pomiedzy zaburzonym spozyciem alkoholu etylowego
a zjawiskiem samobdjstwa.

5. Analiza badanego materialu pod katem odnotowanych u samobojcow
zaburzen psychicznych i ich zwigzku ze zjawiskiem samobdjstwa (ana-
liza jako$ciowa i ilosciowa).
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MATERIAL I METODY

1. Material

Pierwszym etapem pracy byta analiza danych zawartych w ksiggach sekcyj-
nych KiZMS GUMed z lat 1980-2009. Ksiegi sekcyjne zawieraja informacje
dotyczace zmartych w Trojmiescie (Gdansk, Sopot, Gdynia) oraz na przylegaja-
cych do niego obszarach osob, ktorych zwloki przewieziono do prosektorium
KiZMS GUMed celem przeprowadzenia sadowo-lekarskiej sekcji zwlok. Kaz-
dym zwlokom przypisuje sie¢ kolejny numer, zapisuje si¢ date przyjecia zwtok
do prosektorium oraz prokurature prowadzaca postgpowanie w danej sprawie
z nadanym wtasnym znakiem, jak rowniez wstepne informacje dotyczace wa-
runkow i okolicznos$ci ujawnienia zwtok. Po przeprowadzeniu sadowo-lekarskiej
sekcji zwlok lekarz-obducent w skrdconej formie odnotowuje ponadto wstepne
wyniki sekcji zwlok, w tym charakter stwierdzonych zmian chorobowych i ura-
zowych, jezeli takie stwierdzit, jak rowniez rodzaj materiatu biologicznego za-
bezpieczonego do dalszych badan po$miertnych (w tym chemiczno-
toksykologicznego oraz histopatologicznego). W analizowanym 30-letnim okre-
sie odnotowano 29449 wpiséw w ksiegach sekcyjnych.

Z ksiag sekcyjnych wynotowano numery wszystkich przypadkéow zgonoéw
gwaltownych, tj. zgonow, w ktdrych przyczyng wyjsciowa $Smierci byt urazowy
czynnik zewnetrzny, gldwnie mechaniczny oraz przypadki zgondéw ,niegwat-
townych”, w ktérych na podstawie analizy informacji zawartych w ksiggach
sekcyjnych istnialo podejrzenie, ze zgon mogl by¢ nastepstwem zamachu samo-
bojczego. Do takich informacji nalezalty m.in.: mtody wiek zmarlej osoby, nie-
stwierdzenie przez obducenta makroskopowych zmian chorobowych, ktére thu-
maczytyby zgon badz wpis dotyczacy zabezpieczenia materialu biologicznego
do ewentualnych badan toksykologicznych poza standardowym badaniem stgze-
nia alkoholu etylowego. Lacznie stwierdzono 5723 takich przypadkow.

Nastepnie poddano analizie informacje zawarte w protokotach ogledzin
i otwarcia zwlok we wstepnie wyselekcjonowanych przypadkach. Protokoty
te sa przechowywane w archiwum KiZMS GUMed. Z protokotéw sekcyjnych
wynotowano dane dotyczace zmartych: pte¢, wiek, czas i miejsce zgonu (znale-
zienia zwlok) oraz przyczyny i mechanizmy $mierci, jak rowniez stezenie alko-
holu etylowego we krwi w chwili $§mierci. Informacje te zostaty uzupelnione
danymi z dotaczonych do protokotéw notatek policyjnych i/lub urzedowych
badz innych materialow dostarczonych razem ze zwlokami do prosektorium
KiZMS GUMed. Uzyskane w ten sposob dane byly podstawa do zakwalifiko-
wania przypadku do grupy zgonow samobdjczych badz odrzucenia go z tej gru-

py.
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Do analizy zostaty wtaczone ponadto przypadki prawdopodobnych zgonoéw
samobojczych, w ktorych nadzorujacy dochodzenie prokurator odstapit od prze-
prowadzenia sagdowo-lekarskiej sekcji zwtok. W powyzszych przypadkach jedy-
nym zroédtem informacji odno$nie wieku i ptci zmartych oraz czasu i miejsca
zgonu, jak roéwniez przypuszczalnej przyczyny $mierci byly dane zawarte
w ksiggach sekcyjnych, zawierajacych wylacznie podstawowe informacje
na temat danego przypadku. Odstapienie od przeprowadzenia sekcji zwtok miato
miejsce najczesciej w przypadkach powieszen.

W przypadkach niewyjasnionych okolicznosci zgonu, tj. gdy na podstawie
dostepnych informacji nie byto mozliwe ustalenie, czy zgon byl nastepstwem
aktu samobojczego, nieszczgsliwego wypadku czy zabdjstwa (tzw. "open ver-
dict”), jako przyczyne Smieci przyjeto samobojstwo, co znajduje potwierdzenie
w praktyce sadowo lekarskiej [51, 70].

W sumie w analizowanym materiale stwierdzono 3885 przypadkow zgonow
samobojczych, a zebrany materiat byl podstawa do przeprowadzenia nizej opi-
sanych analiz statystycznych dotyczacych struktury i dynamiki zmian liczby
zamachdéw samobodjczych na terenie Trdjmiasta i jego okolic w latach 1980-
2009.

2. Opracowanie materiatu — kodyfikacja badanych czynnikow

Kazdy z 3885 przypadkow okreslono pod wzgledem cech jakosciowych
i ilo$ciowych.

W analizowanym materiale do zmiennych jakosciowych (niemierzalnych),
tj. zmiennych, ktéorych nie mozna w jednoznaczny sposob opisa¢ za pomoca
liczb, zaliczono: pte¢, miesiac i pore roku zgonu, miejsce $Smierci, metode po-
petnienia samobdjstwa oraz rodzaj zaburzen psychicznych odnotowanych
u samobdjcow. Ponadto do cech jakosciowych zaliczono stopien nietrzezwos$ci
samobojcow w chwili $mierci z podziatem na dwie grupy: nietrzezwi w stopniu
nieznacznym i nietrzezwi w stopniu znacznym, przyjmujac jako umowna grani-
c¢ stezenie 1 promila alkoholu we krwi zmartych.

Do zmiennych ilosciowych (mierzalnych), tj. zmiennych, ktére mozna okre-
$li¢ za pomoca jednostek miary w pewnej uporzadkowanej skali, zaliczono:
liczbe zgonow w badanym okresie, wiek zmartych oraz stopien nietrzezwosci
zmartych w chwili §mierci.

2.1. Pora roku

Przy ocenie czasu zgonu pod katem pory roku zrezygnowano z kalendarzo-
wego podziatu roku na pory roku, przyjmujac umownie koniec danego miesigca
w sezonie poprzedzajacym za poczatek nowego sezonu. Podziatl ten wygladat
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nastepujaco: wiosna (marzec-kwiecien-maj); lato (czerwiec-lipiec-sierpien);
jesien (wrzesien-pazdziernik-listopad); zima (grudzien-styczen-luty).

2.2. Sposob zamachu samobojczego

Zebrany material pod wzgledem sposobu popetnienia samobdjstwa opraco-
wano na podstawie informacji zawartych w ,,Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10".

W XX rozdziale wspomnianego opracowania zatytutowanego ,,Zewnetrzne
przyczyny zachorowan i zgonow” w podrozdziale ,,X60-X84 Zamierzone samo-
uszkodzenie” zawarto kolejne przyczyny $mierci:

e (X60-X69) zamierzone zatrucie;

e (X70) zamierzone samouszkodzenie przez powieszenie, zadzierzgnigcie

1 zadlawienie;

e (X71) zamierzone samouszkodzenie przez zanurzenie i utopienie;

e (X72-X74) zamierzone samouszkodzenie przez postrzat;

e (X75) zamierzone samouszkodzenie przy uzyciu materialu wybuchowe-

£0;

e (X76) zamierzone samouszkodzenie przez dym, ogien i plomienie;
(X77) zamierzone samouszkodzenie przez par¢ wodna, gorace pary i go-
race przedmioty;

(X78) zamierzone samouszkodzenie przy uzyciu narzedzia ostrego;
(X79) zamierzone samouszkodzenie przy uzyciu narzedzia twardego;
(X80) zamierzone samouszkodzenie przez skok z wysokosci;

(X81) zamierzone samouszkodzenie przez wskoczenie lub potozenie si¢
przed ruchomy przedmiot;

e (X82) zamierzone samouszkodzenie przez zmiazdzenie pojazdu mecha-

nicznego;

e (X83-X84) zamierzone samouszkodzenie w sposob nieokreslony.

W rozdziale ,,Y10-Y34 Zdarzenie o nieokre§lonym zamiarze” wymieniono
odpowiadajace zamierzonym zatruciom i samouszkodzeniom przyczyny $mierci,
w ktorych nie zostaly okreslone intencje zmartego.

2.3. Alkohol

Do analiz statystycznych dotyczacych trzezwosci samobojcéw w chwili
$mierci przyjeto umownie, ze niestwierdzenie obecnosci alkoholu etylowego
we krwi zmartych odpowiadato trzezwosci w chwili $mierci, natomiast kazde
stezenie alkoholu odmienne od warto$ci zerowej przyjeto za stan nietrzezwosci.
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Powyzsze ustalenia znajduja uzasadnienie w fakcie, ze w calym badanym
materiale wytacznie w jednym przypadku stezenie alkoholu etylowego zawiera-
o si¢ w przedziale od 0 do 0,2 promili, a w czterdziestu siedmiu przypadkach
mieécito sie¢ w przedziale od 0,2 do 0,5 promili, tj. odpowiadalo prawno-
karnemu pojeciu stanu po uzyciu alkoholu. Dla autora pracy wazniejszy byt sam
fakt spozycia alkoholu przed dokonaniem zamachu samobdjczego niz prawno-
karna (kodeksowa) kwalifikacja stanu trzezwoS$ci na stan po uzyciu i stan nie-
trzezwosci.

Ponadto nie podjeto proby uwzglednienia wptywu tzw. alkoholu endogenne-
go na stwierdzone po$miertnie w ptynach ustrojowych, w tym we krwi wartosci
alkoholu etylowego.

2.4. Zaburzenia psychiczne

Informacje dotyczace charakteru zaburzen psychicznych stwierdzanych
za zycia w badanej grupie samobojcoéw uzyskano z protokotow sekcyjnych, no-
tatek policyjnych i urzedowych oraz dostepnej dokumentacji medycznej. Zebra-
ne informacje podzielono wstgpnie na trzy kategorie: 1) zaburzenia psychiczne,
w tym uzaleznienia, ktoére zakodowano zgodnie z informacjami zawartymi
w ,,Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowot-
nych ICD-107; 2) wezesniejsze proby samobojcze oraz 3) fakt przebytego lecze-
nia psychiatrycznego w przeszlosci.

3. Analizy statystyczne

Zebrane dane zamieszczono w arkuszu kalkulacyjnym programu statystycz-
nego ,,Statistical0”, z pomoca ktoérego przeprowadzono analizy statystyczne.

Dla zmiennych iloSciowych (wiek samobojcow i stezenie alkoholu etylowe-
go) wyliczono warto$ci §rednie oraz odchylenia standardowe. Roznice pomiedzy
srednimi warto$ciami zmiennych ilo§ciowych dla dwoch grup przebadano te-
stem t-Studenta (t), natomiast w przypadku wigkszej ilosci grup zastosowano
analize wariancji (ANOVA), jednoczynnikowa lub dwuczynnikowa (F). W celu
potwierdzenia wynikow dla powyzszych analiz zastosowano takze odpowiednie
testy nieparametryczne (test Manna-Whitney’a oraz test Kruskala-Wallisa), wy-
kazujace miedzy innymi mniejsza wrazliwo$¢ na obserwacje odstajace. Jezeli
wynik analizy ANOVA byt znamienny statystycznie, przeprowadzono kolejne
porownania migdzygrupowe (tzw. test post-hoc) — test Tukeya dla prob o nie-
rownej licznosci.

Zmienne iloSciowe o charakterze ciaglym (wiek samobdjcoOw i stgzenie al-
koholu etylowego) przedstawiono w postaci histograméw. Normalnos¢ rozktadu
wieku sprawdzono testami Kotmogorowa-Smirnowa i Shapiro-Wilka.
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Zwiazek pomiedzy zmianami warto$ci zmiennych ilosciowych w analizo-
wanym przedziale czasu (liczba samobojstw, wiek samobojcOw oraz stezenie
alkoholu etylowego) przebadano wspotczynnikiem korelacji liniowej Pearsona
(r). Dla powyzszych analiz wyznaczono ponadto krzywe regresji liniowej oraz
wspOtczynniki determinacji (r?).

Relacje pomigdzy zmiennymi jako$ciowymi przebadano testem chi-kwadrat
Pearsona (y%).

Przy przeprowadzaniu analiz statystycznych przyjeto poziom istotnosci
o = 0,05, uwzgledniajac jego korekte dla porownan wielokrotnych.

Dane dotyczace liczby mieszkancow Gdanska oraz zmian liczby mieszkan-
cOw na obszarach wiejskich w Polsce w latach 1980-2009, a takze stopy bezro-
bocia uzyskano z rocznikoéw statystycznych Gltownego Urzedu Statystycznego
(GUS).
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WYNIKI Z OMOWIENIEM

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

nym

W tab. 1 przedstawiono liczbg samobojstw i liczbe wszystkich zgondéw od-
notowanych w materialne Katedry i Zaktady Medycyny Sadowej Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego w Gdansku (KiZMS GUMed) w analizowanym
przedziale czasu.

Tab. 1. Liczba samobdjstw oraz liczba zgonéw 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

Liczba Liczba Liczba Liczba

Rok samobdjstw Zgonow Rok samobdjstw Zgonow
Year Number Number Year Number Number

of suicides of deaths of suicides 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

W latach 1980-2009 do prosektorium KiZMS GUMed skierowano w sumie
29449 zwlok. Na ryc. 1 przedstawiono dynamike zmian liczby zgonéw w rozpa-
trywanym przedziale czasowym.
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Ryc. 1. Dynamika zmian liczby zgonéw 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 zalezno$¢ pomigdzy liczbg zgonow a rokiem jest
znamienna statystycznie (r = 0,5759; p < 0,001). Dopasowana krzywa regresji
liniowej, ktorej odpowiada rownanie o wzorze:

liczba zgonow = 9,7924 x rok - 18549,38,

swiadczy, ze w kazdym kolejnym roku liczba zgonoéw wzrastata prawie o 10
przypadkow.

W analizowanym 30-letnim okresie odnotowano 3885 przypadkéow zgonoéw
samobojczych. Graficzng interpretacje zmian liczby samobojstw w analizowa-
nym przedziale czasu przedstawiono na ryc. 2.
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Ryc. 2. Dynamika zmian liczby zgonéw samobojczych 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 stalg tendencj¢ wzrostowa liczby sa-
mobdjstw w rozpatrywanym okresie. Dopasowana krzywa odpowiadajaca row-
naniu regresji liniowej o wzorze:

liczba samobdjstw = 2,2031 X rok - 4264,612
swiadczy, ze w kazdym kolejnym roku liczba zgondw samobdjczych wzrastata
srednio o 2,2 przypadkow (r = 0,7485; p <0,001).

Analiza poréwnawcza ryc. 1 i ryc. 2 wskazuje, ze $redni roczny przyrost
liczby samobojstw w analizowanym materiale wynosit okoto 1,7% i byt wyraz-
nie wigkszy od $redniego rocznego przyrostu wszystkich zgonow, ktoéry wynosit
okoto 1%.

Analiza ryc. 2 wskazuje ponadto na niedobory i nadmiary liczby zgonoéw
samobdjczych w stosunku do wyznaczonej linii trendu. Okresy niedoboréw,
odpowiadajace obszarom znajdujacym si¢ pod wykreslong prosta, przypadaja
na lata 1980-1989 oraz 2000-2009, natomiast nadwyzki, przedstawione na ryci-
nie jako obszary zlokalizowane powyzej krzywej regresji, wystepuja gldwnie
w srodkowej czesci wykresu, tj. w latach 1990-1999.

Spostrzezenia te potwierdzaja ryc. 3, 4 i 5, na ktérych przedstawiono liczbg
samobdjstw w trzech nastepujgcych po sobie dziesigcioletnich okresach.
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Ryc. 3. Dynamika zmian liczby samobdjstw 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 samobdjstw 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 samobdjstw 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,
dziesiecioletnich okresow badanego przedzialu czasowego przedstawiajg si¢
nastepujaco:

liczba samobdjstw = 1,1212 X rok - 2122,6 ~ w latach 1980-1989
liczba samobdjstw = 6,8545 X rok - 13531,7 w latach 1990-1999
liczba samobdjstw = -1,0485 x rok +2247,9 w latach 2000-2009.

Ocena parametrow powyzszych rownan §wiadczy, ze w latach 1980-1999
wystepowala tendencja wzrostu liczby zgondéw samobdjczych w badanym mate-
riale, przy czym w latach 1990-1999 wzrost ten byt ponad 6-krotnie (6,11) wiek-
szy niz w latach 1980-1989.

W latach 2000-2009 natomiast pojawit si¢ ujemny trend (spadkowy) liczby
samobdjstw, ktory wynosit §rednio 1 zgon na rok.

Spadkowa tendencje zgondw samobojczych w latach 2000-2009 mozna wy-
thumaczy¢ po czesci spadkiem liczby zwtok skierowanych w tym czasie do pro-
sektorium KiZMS GUMed, czemu towarzyszyt spadek liczby zarejestrowanych
zgonow samobojczych.

Dodatkowych spostrzezen dostarcza analiza ryc. 6.
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Ryc. 6. Liczba samobdjstw w stosunku do liczby zgondéw w ujeciu procentowym
Fig. 6. Number of suicides in relation to the number of deaths in percentage
terms

Analiza ryc. 6 wskazuje po pierwsze na duza zmiennos$¢ stosunku liczby
zgondw samobdjczych do ogdlnej liczby zgonow, ktory zawiera si¢ w przedziale
od okoto 9% (103/1101) w 1992 r. do ponad 16% (150/917) w 2000 r. Jednocze-
$nie wyznaczona na ryc. 6 linia trendu, odpowiadajaca réwnaniu regresji linio-
wej 0 wzorze:

y =0,0009 x rok - 1,7317 (r=0,4399; p = 0,015)
$wiadczy o wzrastajgcej tendencji udzialu samobdjstw w ogo6lnej liczbie zgonow
z 12% do 14% w ciagu 30 lat.

2. Plec

7 3885 analizowanych przypadkow zgondéw samobdjczych 3001 (77%) sta-
nowili mezczyzni i 883 (23%) kobiety.

W tab. 2 przedstawiono liczbe samobdjstw z podziatem na pte¢ zmarlych
w kolejnych latach.
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Tab. 2. Liczba samobojstw mezczyzn i kobiet w badanym przedziale czasowym
Table 2. Number of male and female suicides in the studied period of time

Rok Mezczyzni Kobiety | Rok Mezczyzni  Kobiety
Year Male Female | Year Male 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

Graficzng interpretacje powyzszych danych przedstawiono na ryc. 7.
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Ryc. 7. Dynamika zmian liczby zgondéw samobojczych mezczyzn 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 zaleznosci
miedzy plcig zmartych a rokiem, w ktorym mial miejsce zgon (> = 18,37517;
p=10,93627).

Wykreslone na ryc. 7 krzywe wskazuja na wzrastajagce tendencje samo-
bojstw zarowno wsrod kobiet, jak 1 megzezyzn. Analiza wyznaczonych réwnan
regresji liniowych:

liczba samobdjstw mezczyzn = 1,7435 x rok - 3377,4
liczba samobdjstw kobiet = 0,4661 x rok - 900,15

$wiadcza, ze coroczny wzrost liczby zgonow samobdjczych w grupie mezczyzn
wynosit 1,7 1 byt 3,7 razy wigkszy niz w grupie kobiet, gdzie liczba samobojstw
wzrastata $rednio o 0,5 przypadku rocznie.

Ze wzgledu na wyrazna roznice¢ liczby samobdjstw w grupie mezczyzn i ko-
biet (odpowiednio 3001 i 883) wyliczone wspotczynniki nie oddaja w pehni
obiektywny sposob dynamiki zmian liczby samobojstw w obu grupach. W tym
celu dla obu grup wyliczono wzgledne wspotczynniki przyrostu liczby zgonoéw
samobdjczych (S) w przeliczeniu na roczng liczbe samobojstw zgodnie ze wzo-
rem:

__ Sredniroczny przyrost liczby samobo jstw

S

srednia roczna liczba samobdéjstw

Majac na uwadze, ze $rednia roczna liczba zamachow samobojczych w grupie
mezczyzn i kobiet w badanym okresie wynosita odpowiednio 100 i 29, otrzyma-
no nastgpujace wspotczynniki: Sy = 0,0161 1 S, = 0,0174.

Powyzsze wspotczynniki informuja, ze $redni roczny przyrost liczby samo-
bojstw w przeliczeniu na przecigtng roczng liczbg samobojstw w grupie kobiet
i me¢zczyzn byt zblizony 1 wynosit odpowiednio 1,6% 1 1,7%.

W sposob graficzny powyzsze obliczenia zostaty przedstawione na ryc. 8.
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Sm =0,0174 x rok - 34,774
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Ryc. 8. Tendencje wzrostu liczby samobdjstw dokonanych przez kobiety i mez-
czyzn w analizowanym przedziale czasowym
Fig. 8. Trends in the increase of male and female suicides in the analysed period

Stosunek liczby zgondéw samobdjczych mezczyzn do liczby zgondéw samo-
bojczych kobiet w analizowanym materiale wynosit M/K = 3,4/1.

Zmiany tego wspotczynnika w badanym przedziale czasowym przedstawio-
no naryc. 9.
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Ryc. 9. Zmiany stosunku liczby samobojstw mezczyzn do samobdjstw kobiet
w analizowanym przedziale czasowym
Fig. 9. Changes in the male to female suicide rate in the analysed period

Z ryc. 9 wynika, ze w latach 1980-2009 warto$¢ powyzszego wspotczynnika
zawierala si¢ w przedziale od 2,2 (1981) do 5,2 (1985).

3. Miejsce zgonu

W analizowanym materiale 3578 (92,1%) zgondéw samobodjczych miato
miejsce w miescie, natomiast 294 (7,6%) na terenach wiejskich. W 13 przypad-
kach (0,3%) nie bylo mozliwe okreslenie miejsca zgonu.

W tab. 3 zestawiono liczbe samobdjstw w miescie i na wsi w kolejnych la-
tach.
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Tab. 3. Liczba samobojstw w miescie 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 Wies Miasto | Rok Wies Miasto
Year  Rural areas City Year  Rural areas 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 sposob graficzny powyzsze dane przedstawiono na ryc. 10.
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Ryc. 10. Dynamika zmian liczby samobojstw w miescie 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 state tendencje wzrostowe liczby samobdjstw
w miescie 1 na wsi. Potwierdzaja to wyznaczone rownania regresji liniowych:

liczba samobdjstw w miescie = 1,5457 X rok - 2963,7 (r = 0,6513; p = 0,0001)
liczba samobdjstw na wsi = 0,6736 x rok - 1333,8 (r = 0,8702; p = 0,0001),

ktore $wiadcza, ze liczba zgonow samobojczych w skali rocznej w miescie
wzrastata o 1,6 przypadkoéw, natomiast na wsi wzrost ten wynosit 0,7. Wzrost
liczby samobdjstw w miescie byt 2,3-krotnie wigkszy niz na wsi.

Wyliczone, podobnie jak w przypadku ptci zmartych, roczne wspoétczynniki
(S) wzrostu liczby samobojstw w przeliczeniu na $rednig liczbe zgonow samo-
bojczych w miescie i na wsi wynosity odpowiednio Sy = 0,013 1 Sw = 0,0687.

Wspotczynniki te wskazuja, ze przecietny roczny przyrost liczby samo-
bojstw w przeliczeniu na przecietng roczng liczbe samobojstw w miescie
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1 na wsi wynosi odpowiednio 1,3% 1 6,9%. Liczby te wskazuja na wyraznie
wigkszy (5,3-krotny) wzrost liczby samobojstw dokonanych na wsi niz w mie-
$cie w przeliczeniu na $rednig roczng liczbe samobojstw w tych grupach.

W sposob graficzny zostato to przedstawione na ryc. 11.

Su = 0,013 x rok - 25,849
1,5 - Sw =0,0687 x rok - 137,1

Wspotczynnik S

miasto city

wie$ rural areas

-1,5 -
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Ryc. 11. Tendencje wzrostu liczby dokonanych samobdjstw w miescie 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

Wyjatkowo gwalttowny wzrost liczby zgondw samobdjczych na wsi w bada-
nym przedziale czasowym potwierdza ponadto ryc. 12, na ktérej przedstawiono
procentowy udzial samobdjstw na obszarach wiejskich w ogo6lnej liczbie zgo-
néw samobdjczych w badanym materiale.
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Ryc. 12. Liczba samobdjstw na wsi w przeliczeniu na catkowita liczbe samo-
bojstw na wsi i w miescie 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, ze w ciggu 30 lat procentowy udziatl zgonow samobdj-
czych na obszarach wiejskich okolic Trdjmiasta w stosunku do catkowitej liczby
samobdjstw wzrdst ponad 12-krotnie (r = 0,8677; p < 0,001).

W tym samym czasie ludnos$¢ Polski na terenach wiejskich wzrosta z 14,756
do 14,889 miliondéw, tzn. odnotowano jej 0,9-procentowy wzrost (dane GUS).

Zaleznos¢ pomiedzy liczba samobojstw na wsi a catkowitg liczba zgonoéw
samobdjczych w analizowanym materiale przedstawiono na ryc. 13. Wyznaczo-
na krzywa regresji liniowej oraz dodatkowe znaczniki i opisy punktéw macierzy
ulatwiaja przeglad zmian liczby samobojstw w analizowanym materiale. Wi-
doczna jest istotna statystycznie i silna zalezno$¢ miedzy liczbg samobojstw
na wsi a faczng liczbg samobojstw na wsi i w miescie.
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Ryc. 13. Korelacja pomiedzy liczbg zgonow samobojczych na wsi a catkowitg
liczbg samobdjstw 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

Licznosci grup samobdjcow z podzialem na ple¢ i miejsce zgonu przedsta-
wiono na ryc. 14.
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Miasto/City

Wie$/Rural areas

Ryc. 14. Licznosci grup samobojcéw z podziatem na ple¢ i miejsce zgonu
w badanym przedziale czasowym
Fig. 14. Suicides by sex and place of death in the studied material

Stosunek liczby samobojstw mezczyzn do liczby samobdjstw popetnionych
przez kobiety w miescie i na wsi wynosit odpowiednio 3,23 i 6,95, co swiadczy,
7ze na wsi w poréownaniu do oso6b zmarlych w miescie mezczyzni ponad
2-krotnie czesciej popetniali samobdjstwo niz kobiety. Powyzsza zalezno$¢ zo-
stata potwierdzona testem chi-kwadrat Pearsona (y>=18,8945; p < 0,001).

4. Wiek

Srednia wieku samobdjcow w analizowanym materiale wynosita 44,19 lat.
Najmtodszym samobojca byt 11-letni chiopiec, a najstarsza zmartg 94-letnia
kobieta. Odchylenie standardowe S$redniej wieku wynosito 16,82 lat. W 148
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przypadkach (3,8%) na podstawie analizy dostgpnych materiatdéw nie byto moz-
liwe okreslenie wieku zmartych.

W graficzny sposob liczno$ci poszczegolnych grup wiekowych przedsta-
wiono na ryc. 15.
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Ryc. 15. Histogram wieku samobojcéw w badanym materiale
Fig. 15. Age distribution of suicides in the analysed material

Przeprowadzone testy normalnosci (test Kotmogorowa-Smirnowa oraz test
Shapiro-Wilka) $§wiadcza, ze przedstawiony rozktad odbiega od normalnego.
Jest to rozktad asymetryczny, sko$ny prawostronnie, o skosnosci 0,39.

Szczegotowe informacje o licznosciach poszczegdlnych grup wiekowych
samobdjcoOw w badanym przedziale czasowym przedstawiono w tab. 4.
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Tab. 4. Licznos$ci grup wiekowych samobdjcoOw w analizowanym materiale
Table 4. Size of age groups of suicides in the analysed material

Liczba Skumulowana Procent skumulo-
Wiek  przypadkow  liczba przypadkéw  Procent (%) wany (%)
Age Number Cumulative number  Percent (%) Cumulative
of cases of cases 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., ze prawie 25% samobdjcow nie dozyto 30 roku zycia,
a ponad 65% w chwili $mierci nie miato wigcej niz 50 lat.

Na trzech kolejnych rycinach przedstawiono zmiany rozktadu wieku samo-
bojcow w analizowanych trzech dziesigcioleciach (ryc. 16-18).
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Ryc. 16. Rozktad wieku w grupie samobdjcow w latach 1980-1989
Fig. 16. Age distribution of suicides in 1980-1989
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Ryc. 17. Rozktad wieku w grupie samobdjcow w latach 1990-1999
Fig. 17. Age distribution of suicides in 1990-1999

400

350 |
3 322

300

250

221/ 210

200

150

Liczba samobéjstw
Number of suicides

130

100 | 86 87

) '/// =g,

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Wiek/Age

Ryc. 18. Rozktad wieku w grupie samobdjcoéw w latach 2000-2009
Fig. 18. Age distribution of suicides in 2000-2009
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Ryc. 16-18 wskazuja, ze w analizowanym okresie 30 lat nastgpila istotna
zmiana wygladu rozktadow wieku zmartych. Z rozktadu mocno prawoskos$nego
w latach 80. z najwigksza licznoscig grup 20- i 30-latkow, przez rozktad zblizo-
ny do symetrycznego w latach 90., uksztattowal si¢ w latach 2000-2009 rozktad
dwumodalny z dwoma ekstremami: stabo zarysowanym w grupie o0sob
20-letnich i wyrazniejszym, ktoéry odpowiada samobojcom w wieku 40-59 lat.
Wykreslone na rycinach 16-18 krzywe to dopasowane teoretyczne krzywe roz-
ktadow normalnych.

Zmiany licznosci poszczegdlnych grup wiekowych, tym razem z podziatem
na trzy grupy (osoby do 30 roku zycia, osoby pomigdzy 30 i 65 rokiem zycia
oraz osoby starsze niz 65 lat), przedstawiono na ryc. 19.
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Ryc. 19. Zmiany liczno$¢ grup samobodjcéw w analizowanym okresie z podzia-
tem na trzy grupy wiekowe
Fig. 19. Changes in the number of suicides divided into three age groups

Powyzsze przypuszczenia dotyczace ,,starzenia si¢” badanej grupy samoboj-
cow potwierdzaja obliczone $rednie ich wieku dla trzech kolejnych dziesigciole-
ci. W sposob graficzny zostalo to przedstawione na ryc. 20.
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Ryc. 20. Zmiany $redniej wieku samobdjcow 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, ze w badanym okresie 30 lat $rednia wieku samobdjcow
wzrosta z 42 do ponad 46 lat. Wyniki te r6znia si¢ miedzy soba w sposob staty-
stycznie znamienny — test ANOVA (F = 18,6715; p < 0,001) oraz test Kruskala-
Wallisa (KW-H =47,189; p <0,001).

Bardziej szczegotowych informacji dostarcza analiza ryc. 21, na ktorej
przedstawiono korelacje pomigdzy $rednig wieku samobdjcow a kolejnymi la-
tami.
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Ryc. 21. Korelacja pomigdzy $rednig wieku samobdjcow 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 staly trend wzrostowy $redniej wieku w anali-
zowanym materiale. Wykres§lona krzywa regresji liniowej o rownaniu:

srednia wieku = 0,22 X rok — 394,77

swiadczy, ze w kazdym kolejnym roku $rednia wieku samobojcow wzrastata
o 0,22 roku. Na podstawie powyzszych informacji mozna szacowac,
ze w 2050 r. $rednia wieku samobojcoOw wyniesie 56 lat, czyli bedzie o 10 lat
wigksza niz obecnie, jezeli tendencja ta utrzyma sie.

W badanym materiale kobiety popelniajace samobdjstwo byly starsze
od mezczyzn. Srednie wieku mezczyzn i kobiet wyniosty odpowiednio 43,54
i 46,39 lat i roznity si¢ w sposob statystycznie znamienny (t = -4,37248;
p <0,001).

Zestawienie wieku mezczyzn i kobiet w badanym materiale przedstawiono
naryc. 22.
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Ryc. 22. Porownanie $redniej wieku mezczyzn i kobiet w badanej grupie samo-
bojcow

Fig. 22. Comparison between male and female mean age in the analysed mate-
rial

W tab. 5 przedstawiono, jak liczne byly poszczegolne grupy wiekowe mez-
czyzn i kobiet popetniajacych samobdjstwo.

Tab. 5. Licznosci mezczyzn i kobiet popetniajgcych samobdjstwo w poszczego6l-
nych grupach wiekowych
Table 5. Number of male and female suicides by age groups

Wiek Liczba przypadkow Procent (%)
Age Number of cases Percent (%)
Megzczyzni/Male Kobiety/Female | Mezczyzni/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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Ponizej odpowiadajace tab. 5 histogramy rozktadu wieku — ryc. 23 i ryc. 24.
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Ryc. 23. Rozktad zmiennej wieku w grupie m¢zczyzn w badanym materiale
Fig. 23. Age distribution in male in the analysed material
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Ryc. 24. Rozktad zmiennej wieku w grupie kobiet w badanym materiale
Fig. 24. Age distribution in female in the analysed material
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Analiza poréwnawcza informacji zawartych w tab. 5 oraz na ryc. 23 i 24
wskazuje, ze do 50 roku zycia czesciej popetniaja samobojstwo mezczyzni, na-
tomiast w wieku pozniejszym — kobiety.

Na ryc. 25 przedstawiono zmiany $redniej wieku wsrod kobiet i mezczyzn
popethiajacych samobdjstwo w trzech kolejnych dziesiecioleciach. W obu gru-
pach $rednia wieku samobojcow w tym czasie stale wzrastata. W kazdym
z trzech rozpatrywanych okreséw $rednia wieku kobiet byta wyzsza niz mez-
czyzn.
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Ryc. 25. Porownanie zmian wieku w grupie mezczyzn i kobiet popetniajacych
samobdjstwo 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) §wiadcza, ze roznice wieku w grupie kobiet i mezczyzn
w kolejnych dziesiecioleciach sa istotne statystycznie (mezczyzni: 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).
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Ponadto informacje zawarte na ryc. 25 wskazujg, ze réznica $redniej wieku
miedzy grupg megzezyzn a kobiet w poszczegoélnych przedziatach czasowych
wzrosta z 2,4 w latach 80. do 3,79 w latach 2000-2009. Wynika z tego, ze wiek
kobiet popetniajacych samobdjstwo w analizowanym materiale wzrastat szybciej
w porownaniu do zmiany wieku mezczyzn.
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Ryec. 26. Korelacja pomiedzy wiekiem samobojcow w grupie mezczyzn i kobiet
a kolejnymi analizowanymi latami
Fig. 26. Correlation between age of suicides and consecutive years by sex

Ryc. 26 wskazuje, ze istnieje silna zalezno$¢ pomiedzy wiekiem samoboj-
cow a rokiem, w ktorym nastapit zgon. W obu grupach zalezno$¢ ta jest opisana
nastepujacymi rownaniami regresji liniowe;:

wiek me¢zczyzn = 0,1957 x rok - 347,0418
wiek kobiet = 0,3119 x rok - 575,9906.
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Powyzsze rownania §wiadcza, ze wiek kobiet dokonujacych zamachow sa-
mobodjczych w badanym przedziale czasowym wzrastal prawie 1,6 razy szybciej
niz mgzezyzn. W sposob graficzny opisane zjawisko przedstawiono na ryc. 26,
na ktorym czerwona krzywa regresji liniowej (odpowiadajaca grupie kobiet)
przebiega pod wickszym katem nachylenia do osi odcigtych w poréwnaniu
do krzywej koloru niebieskiego (mgzczyzni).

Srednia wieku samobojcow zmartych w miescie byla wyzsza w sposob sta-
tystycznie znamienny (p = 0,0135) od $redniej wieku osob zmartych na wsi,
co zostato przedstawione na ryc. 27.
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Ryc. 27. Porownanie wieku samobo6jcéw w miescie 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 zalezno$¢ wieku samobojcow od pici 1 miejsca
zgonu, a takze wzajemne interakcje migdzy tymi zmiennymi. W celu oceny wza-
jemnych zalezno$ci przeprowadzono analizg wariancji (ANOVA), w tym przy-
padku dla dwoch zmiennych grupujacych: pici i miejsca zgonu.
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Ryc. 28. Zaleznos¢ pomigdzy wiekiem samobojcow a plcig i miejscem zgonu
(miasto/wies)

Fig. 28. Relationship between age and sex of suicides by place of death
(city/rural areas)

Z oceny ryc. 28 wynika, ze §rednia wieku kobiet zmartych na wsi (38,4 lat)
jest najnizsza wsrod czterech powyzszych grup samobdjcow (mezczyzni zmarli
w mie$cie; me¢zczyzni zmarli na wsi; kobiety zmarte w miescie i kobiety zmarle
na wsi). Ponadto zaréwno mezczyzni, jak i kobiety zmarli na wsi byli mtodsi niz
osoby popetiajace samobojstwo w miescie. Na terenach wiejskich $rednia wie-
ku kobiet byta nizsza niz me¢zczyzn, odwrotnie niz mialo to miejsce w miescie.
Wynik analizy wariancji (F = 5,2073; p = 0,02255) potwierdzit istnienie zna-
miennych statystycznie réznic miedzy plcia i miejscem zgonu a wiekiem zmar-
lych. Przeprowadzone testy post-hoc potwierdzity fakt, ze kobiety samobodjczy-
nie zmarte w miescie sg starsze od samobo6jcéw z pozostalych badanych grup.
Nie stwierdzono innych statystycznie istotnych réznic.

Srednie wieku mezczyzn i kobiet zmartych w miescie (odpowiednio 43,6
i 46,7 lat) roznity si¢ w sposob statystycznie znamienny (t = -4,60358;
p < 0,001). Nie stwierdzono statystycznie istotnej réznicy pomiedzy wiekiem
mezczyzn a kobiet zmartych na wsi. W tej grupie samobdjcow $redni wiek mez-
czyzn wynosit 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 liczbg samobojstw w kolejnych porach roku.
Tab. 6. Liczba samobdjstw w poszczegolnych porach roku w badanym przedzia-

le czasowym
Table 6. Number of suicides in consecutive seasons in the examined time period

Pora roku Liczba przypadkéw Procent (%)

Season Number of cases ~ Percent (%)
wiosna/spring 1034 26,6
lato/summer 1056 27,2
jesien/autumn 912 23,5
zima/winter 882 22,7

Wigcej zgonow samobojczych mialo miejsce w okresie wiosenno-letnim
(53,8%), w porze jesienno-zimowe]j obserwowano niewielki spadek liczby sa-
mobojstw (46,2%).

Na ryc. 29 przedstawiono liczbe dokonanych samobdjstw w kolejnych po-
rach roku z podziatem na pte¢ zmartych. Ponizej liczno$ci zgondéw samobdj-
czych w poszczegdlnych miesiacach takze z podziatem na ptec.
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Ryc. 29. Liczba samobojstw 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 samobojstw w poszczegdlnych miesigcach w badanym prze-
dziale czasowym
Fig. 30. Number of suicides in consecutive months in the studied period of time

Nie stwierdzono statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy picig samobdj-
cOw i porg roku, w ktorej nastgpit zgon (x> = 6,7083; p = 0,0818), jak rowniez
pomiedzy plcig i miesigcem zgonu (x> = 14,05539; p = 0,22994). Nie stwierdzo-
no takze statystycznej zaleznosci pomiedzy pora roku a miejscem zgonu samo-
bojcow w podziale na miasto i wie$ (x>= 1,778; p = 0,61973).

W tab. 7 przedstawiono, jak ksztaltowata si¢ $rednia wieku samobdjcow
w poszczegolnych porach roku.
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Tab. 7. Srednia wieku samobojcoéw w kolejnych porach roku
Table 7. Mean age of suicides in consecutive seasons

Pora roku Srednia wieku

Season Mean age
wiosna/spring 43,85
lato/summer 44,47
jesien/autumn 44,03
zima/winter 44,44

Srednia wieku zmartych byla najwyzsza latem, natomiast mtodsze osoby
umieraly najczgséciej na wiosng, niemniej réznice byly niewielkie. Przeprowa-
dzona jednoczynnikowa analiza wariancji nie wykazata istotnych statystycznie
roznic w $redniej wieku zmartych w poszczegolnych porach roku (F = 0,31515;
p = 0,81445).

W sposob graficzny informacje z tab. 7 przedstawiono na ryc. 31.
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Ryc. 31. Poréwnanie $redniej wieku samobdjcow zmartych w poszczegdlnych
porach roku
Fig. 31. Comparison of mean age of suicides in consecutive seasons
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6. Sposob popetnienia samobdjstwa

W tab. 8 i na ryc. 32 zawarto poszczegélne metody samobojstw, jakie

stwierdzono w analizowanym materiale wraz z odpowiadajacymi im liczno-
$ciami.

Tab. 8. Czgstos¢ wyboru metody dokonania samobojstwa w badanym materiale
Table 8. Incidence of various suicide methods in the analysed material

Metoda samobojstwa Liczno$c¢ Procent (%)

Method of suicide Number of cases  Percent (%)
powieszenie/hanging 2561 65,92
zatrucie/poisoning 479 12,33
skok z wysokoS$ci/jumping from a high place 414 10,66
rzucenie si¢ pod pojazd/jumping before vehicle 155 3,99
ostre narzedzie/sharp object 110 2,83
postrzal/gunshot 71 1,83
utoniecie/drowning 66 1,69
inne/others 29 0,75
2561
479 414
l . 155 110 71 66 29
| || — —
powieszenie zatrucie skokz  rzucenie sie  ostre postrzat  utoniecie inne
wysokosci pod pojazd narzedzie
hanging poisoning  jumping  jumping  sharp object gunshot drownig others
from a high  before
place vehicle

Ryec. 32. Czestosci poszezegdlnych metod samobdjstwa w badanym materiale
Fig. 32. Incidence of various suicide methods in the analysed material
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Ponizej przedstawiono zmiany czesto$ci wyboru poszczegdlnych metod sa-
mobdjstwa w trzech kolejnych dziesigcioleciach.

m1980-1989 m1990-1999 m 2000-2009

powieszenie  zatrucie skok z rzucenie sie ostre postrzat utonigcie inne
wysokosci  pod pojazd  narzedzie

hanging poisoning jumping jumping  sharp object  gunshot drownig others
from a high before
place vehicle

Ryc. 33. Zmiany w sposobie zamachow samobojczych w kolejnych dziesiecio-
leciach w badanym przedziale czasowym

Fig. 33. Changes in suicide methods in consecutive decades in the examined
time period

Analiza ryc. 33 wskazuje na rosnacy trend udziatu w kolejnych dziesieciole-
ciach takich metod jak skok z wysokosci oraz rzucenie si¢ pod pojazd,
co w posredni sposdb moze przemawiac za nasileniem poziomu autoagresywno-
$ci w zachowaniach samobojczych.

Wybdér metody zamachu samobodjczego z uwzglednieniem pici zmartych
przedstawiono w tab. 9.
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Tab. 9. Sposob popelnienia samobdjstwa z podziatem na ptec
Table 9. Incidence of various suicide methods by sex

Metoda samobojstwa Mezczyzni  Procent (%) Kobiety Procent (%)
Method of suicide Male Percent Female Percent
powieszenie/hanging 2160 71,98 400 45,30
zatrucie/poisoning 257 8,56 222 25,14
skok z wysokos$ci/
Jjumping from a high place 258 8,60 156 17,67
rzucenie si¢ pod pojazd/
Jjumping before vehicle 122 4,07 33 3,74
ostre narze;_dz1e/ 37 2.90 23 2.60
sharp object
postrzal/gunshot 68 2,27 3 0,34
utonigcie/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. Sposob popetnienia samobdjstwa w grupie mezczyzn
Fig. 34. Suicide methods in male in the studied material
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® ostre narzedzie/sharp object
m postrzat/gunshot

= utoniecie/drowning

= inne/others

Ryc. 35. Sposob popetnienia samobdjstwa w grupie kobiet
Fig. 35. Suicide methods in female in the studied material
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Na ponizszym skumulowanym wykresie stupkowym (ryc. 36) przedstawio-
no czgstos¢ metod zamachow samobodjczych w zalezno$ci od ptci. W celu do-
ktadniejszego przedstawienia wplywu plci na wybdr metody samobdjstwa
do sporzadzenia wykresu uzyto wartosci procentowego udziatu poszczegolnych
metod samobojczych u mezczyzn i kobiet.

0% 50% 100%

powieszenie/hanging

zatrucie/poisoning

skok z wysokosci/jumping from a high
place

rzucenie sie pod pojazd/jumping before
vehicle

ostre narzedzie/sharp object

postrzat/gunshot

utoniecie/drowning

inne/others

B Mezczyzni/Male  ® Kobiety/Female

Ryc. 36. Zalezno$¢ pomigdzy sposobem popetnienia samobojstwa a ptcia
Fig. 36. Relationship between method of suicide and sex

Analiza ryc. 36 wskazuje, ze zatrucie, skok z wysokosci i utonigcie sg meto-
dami czg$ciej wybieranymi przez kobiety niz me¢zczyzn. Natomiast powieszenie
i szczegolnie postrzal jako sposob popetnienia samobojstwa wyraznie przewaza-
ly w grupie mezczyzn. Na wieksza czgstos¢ wyboru postrzatu jako metody ode-
brania sobie zycia przez m¢zczyzn ma wpltyw najprawdopodobniej wigksza do-
stepnosci broni palnej wsrod mezczyzn. Stwierdzone zalezno$ci pomiedzy picig
zmarlych a metoda popelnienia samobodjstwa sa statystycznie istotne
(*=332,8877; p < 0,001).

W tab. 10 przedstawiono liczno$ci wybieranych metod zamachéw samoboj-
czych w zaleznosci od miejsca zgonu.
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Tab. 10. Sposdéb popetnienia samobojstwa w zaleznosci od miejsca zgonu
Table 10. Incidence of suicide methods in the city and in the rural areas
Metoda samobojstwa Miasto  Procent (%) Wies Procent (%)
Method of suicide City Percent  Rural areas Percent
powieszenie/hanging 2300 64,28 249 84,69
zatrucie/poisoning 469 13,11 10 3,40
skok z wysokosci/
Jjumping from a high place 412 11,51 2 0,68
rzucenie si¢ pod pojazd/
Jjumping before vehicle 141 3,94 14 4,76
ostre narze;.dme/ 104 2.91 6 2,04
sharp object
postrzal/gunshot 66 1,84 4 1,36
utonigcie/drowning 61 1,70 5 1,70
inne/others 25 0,70 4 1,36

Ponizej przedstawiono graficzng ilustracje informacji zawartych w tab. 10.
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Miasto/City
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= postrzat/gunshot
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= inne/others

Ryc. 37. Czgsto$¢ wybieranych metod popetnienia samobojstwa w miescie

w badanym przedziale czasowym
Fig. 37. Incidence of suicide methods in the city

Wie$/Rural areas
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Ryc. 38. Czgstos¢ wybieranych metod popetnienia samobojstwa na wsi w bada-

nym przedziale czasowym

Fig. 38. Incidence of suicide methods in the rural areas
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Na ponizszym skumulowanym wykresie stupkowym (ryc. 39) przedstawio-
no czgstos¢ metod zamachéw samobodjczych w zalezno$ci od miejsca zgonu.
Do sporzadzenia wykresu uzyto wartosci procentowego udzialu poszczegolnych
metod samobojczych w miescie i na wsi.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

powieszenie/hanging

zatrucie/poisoning

skok z wysokosci/jumping from a high place o

rzucenie sie pod pojazd/jumping before
vehicle

ostre narzedzie/sharp object

postrzat/gunshot

utoniecie/drowning

inne/others

B Miasto/City M Wie$/Rural areas

Ryc. 39. Poréwnanie czestosci sposobow popetnienia samobojstwa w miescie
ina wsi

Fig. 39. Comparison between the incidence of suicide methods in the city and in
the rural areas

Analiza ryc. 39 wskazuje na wyraznie mniejszg sktonno$¢ w wyborze zatru-
cia i skoku z wysokosci jako metody odebrania sobie zycia wsrdd osdéb umiera-
jacych na terenach wiejskich niz w mies$cie. Z kolei wzglednie czg$ciej na wsi
wybierano powieszenie oraz rzucenie si¢ pod pojazd. Wynik testu chi-kwadrat
wykazat istotng statystycznie zaleznos$ci miedzy sposobem samobodjstwa a miej-
scem zgonu (x>= 70,8281; p < 0,001).

W tab. 11 zawarto warto$ci $redniej wieku zmartych z uwzglednieniem wy-
boru metody samobdjstwa. Ponizej na ryc. 40 graficzna prezentacja tych danych.
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Tab. 11. Srednia wieku w grupach poszczegolnych metod samobdjstwa
Table 11. Mean age of suicides by suicide method

Metoda samobojstwa

Srednia wieku  Odchylenie standardowe

Method of suicide Mean age Standard deviation
powieszenie/hanging 45,01 16,31
zatrucie/poisoning 40,76 16,17
. sl'<0k z wysokpsm/ 44.73 20,05
Jjumping from a high place
rzucenie sig pod pOngd/ 38.21 14,83
Jjumping before vehicle
ostre narzedzie/sharp object 47,92 16,15
postrzal/gunshot 39,20 14,07
utonigcie/drowning 47,77 19,02
inne/others 44,89 18,60
54 .
o $rednia
52t mean
T $rednia+0,95*przedziat uf nosci
50 | mean=0,95*confidence interval
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Metoda samobojstwa/Method of suicide

Ryec. 40. Srednia wieku w grupach poszczegdlnych metod samobdjstwa
Fig. 40. Mean age of suicides by suicide method
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Wiynik testu analizy wariancji §wiadczy, ze przedstawione na ryc. 40 réznice
wieku sg istotne statystycznie (F = 8,4802; p < 0,001). Dla powyzszej analizy
ANOVA przeprowadzono test post-hoc Tukeya dla nierdéwnych licznosci po-
szczeg6lnych grup. Wyniki analizy wskazuja, ze osoby wybierajace powieszenie
lub ostre narzedzie jako metodg samobojstwa byly znamiennie statystycznie
starsze od osdb wybierajacych zatrucie badz rzucenie si¢ pod pojazd, ktoére
z kolei byly mtodsze od oséb wybierajace skok z wysokosci. Ponadto osoby
wybierajace skok z wysokos$ci badz ostre narzedzie byly starsze od oséb wybie-
rajacych odpowiednio zatrucie i postrzat.

Ponizej przedstawiono wiek samobdjcow z podziatem na pte¢ w zalezno$ci
od metody samobojstwa.

Tab. 12. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem samobdjcow a metoda samobdjstwa
z podziatem na ptec¢
Table 12. Relationship between age and suicide method by sex

Metoda samobojstwa Srednia wieku ~ Odchylenie standardowe
Method of suicide Mean age Standard deviation
powieszenie/hanging 44,75 16,03
zatrucie/poisoning 38,07 14,73
& . sl'<ok z wysokpsm/ 4,07 19.27
§ jumping from a high place
E rzucenie sig pod poyflzd/ 36,05 14,55
N Jumping before vehicle
€ )
jﬁ ostre narzgdzw/ 46.80 16,19
< sharp object
postrzal/gunshot 39,26 14,37
utonigcie/drowning 48.27 22,36
inne/others 42,82 20,22
powieszenie/hanging 46,42 17,71
zatrucie/poisoning 43,83 17,21
y|  skokzwysokosci/ 49,10 20,60
§ Jjumping from a high place
S rzucenie sig pod poyflzd/ 4581 13.39
> Jjumping before vehicle
= .
= ostre narzgdzw/ 52.27 15.56
Q sharp object
postrzal/gunshot 37,67 3,06
utonigcie/browning 47,33 15,96
inne/others 48,40 15,83
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Dane z tab. 12 w sposob graficzny przedstawiono na ryc. 41.
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Ryc. 41. Zalezno$¢ pomiedzy wiekiem samobojcéw a metoda samobdjstwa
z podziatem na pteé¢ (pionowe stupki oznaczajg 95-procentowe przedziaty ufno-
sci)

Fig. 41. Relationship between age of suicides and suicide method by sex (verti-
cal bars represent 95 percent of confidence intervals)

Analiza wariancji wykazata istotne statystycznie réznice pomiedzy S$rednig
wieku w poszczegdlnych grupach w zaleznosci od metody samobdjstwa
(F=2,2187; p=0,03).

Wynik testu zaleznosci chi-kwadrat pomi¢dzy sposobem popetnienia samo-
bojstwa a porg roku (x> = 24,69744; p = 0,26051) nie wskazuje na tendencje
w kierunku réznic pomiedzy sposobem popelnienia samobdjstwa a pora roku.
Jednakze analiza ryc. 42 wskazuje, ze 37% przypadkow postrzatéw oraz 18%
utoni¢¢ miato miejsce latem.
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Ryc. 42. Porownanie czgstosci wyboru metody popetnienia samobojstwa w po-
szczegblnych porach roku
Fig. 42. Comparison of the incidence of suicide methods in different seasons

7. Alkohol

Informacje dotyczace trzezwos$ci zmartych uzyskano w 3424 przypadkach
(88%). Pozostate 461 przypadkéw to przypadki zaawansowanego rozkladu po-
$miertnego zwtok, w ktorych nie byto mozliwe uzyskanie materialu potrzebnego
do oznaczenia alkoholu etylowego oraz przypadki zgonow szpitalnych, w kto-
rych u samobdjcoOw przy przyjeciu do szpitala nie oznaczono stezenia alkoholu
etylowego.

W chwili $mierci 2017 samobojcoéw byto trzezwych (58,91%) i 1407 samo-
bojcow byto nietrzezwych (41,09%).

Szczegotowe informacje dotyczace stgzenia alkoholu etylowego u samoboj-
coOw w chwili $§mierci zawarto w tab. 13. Ponadto na ryc. 43 przedstawiono gra-
ficzng prezentacje tych informacji.
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Tabela 13. Licznosci poszczeg6lnych przedziatow stezenia alkoholu etylowego
Table 13. Distribution of blood alcohol concentration in suicides

Stezenie

alkoholu etylowego (%o) per;fi)caZ(?liéw Procent (%) skumElr(?\?viTy )
Ethyl alcohol Number of cases Percent Cumulative percent
concentration (%) P
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
67 3 0,09 99,97
>7 1 0,03 100,00
500 | 504

400 |

300

Liczba przypadkow
Number of cases

200
152

100 |

9 3 3 1

0

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Stezenie alkoholu etylowego w promilach
Concentration of ethyl alcohol (per mille)

Ryc. 43. Histogram stezenia alkoholu etylowego w badanym materiale
Fig. 43. Histogram of blood alcohol concentration in the studied material
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Maksymalne stezenie alkoholu etylowego o wartosci 7,1%o0 stwierdzono
u 60-letniego mezczyzny zmartego w 1988 r. wskutek powieszenia. Srednie
stezenie alkoholu etylowego w analizowanym materiale wynosito 0,80%o, nato-
miast $rednie stezenie alkoholu etylowego u nietrzezwych samob6jcow wynosi-
o 1,95%o.

W analizowanym przedziela czasu obserwowano zmian¢ stosunku trzez-
wych do nietrzezwych samobdjcow z 56% w latach 1980-1989 do 60% w latach
2000-2009. Zmianom tym towarzyszyl spadek $redniej wartosci alkoholu etylo-
wego we krwi w chwili $mierci, zarbwno w calej badanej grupie samobojcow,
jak i w grupie nietrzezwych samobojcow (ryc. 44 i 45).
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Ryc. 44. Zmiany $redniego stezenia alkoholu etylowego w grupie samobdjcow
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 stezenia alkoholu etylowego w grupie nietrzezwych
samobdjcow 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 rownaniem:
stezenie alkoholu = - 8,3793 x 107 x kolejny przypadek + 0,9644.

odpowiada linii trendu, okres$lajacej spadkowa tendencj¢ stezenia alkoholu ety-
lowego we krwi samobdjcow w badanym przedziale czasowym.
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Ryc. 46. Zmiana stgzenia alkoholu w kolejnych 3885 analizowanych przypad-
kach w badanym materiale (zastosowano agregacje¢ po 20 przypadkow)

Fig. 46. Changes in the blood alcohol concentration in the following 3885 cases
in the analysed material (using aggregation for 20 cases)

Ponizej przedstawiono informacje dotyczace trzezwosci samobdjcow w od-
niesieniu do ptci zmartych.

Tab. 14. Stosunek trzezwych do nietrzezwych samobdjcoOw w grupie mezczyzn
1 kobiet
Table 14. The ratio of sober to inebriated suicides by sex

Liczba przypadkow (%)
Number of cases (%)

Mezczyzni/Male | Kobiety/Female
Nietrzezwi/Inebriated 1209 (46) 198 (25)
Trzezwi/Sober 1435 (54) 582 (75)
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Przedstawione powyzej roznice w stanie trzezwosci pomiedzy samobdjcami
ptci meskiej 1 zenskiej sg istotne statystycznie (x°= 102,9576; p < 0,001). Z po-
wyzszego wynika, ze w chwili S$mierci kobiety-samobdjcy byly ponad
2,5-krotnie cze$ciej trzezwe niz mezczyzni-samobdjcy.

Na ryc. 47 przedstawiono oddzielnie dla mezczyzn i kobiet stosunek osob
trzezwych do nietrzezwych w zalezno$ci od wieku.

40

mezczyzni/male kobiety/female

35}

30

25 |

20 |

Liczba przypadkow
Number of cases

oA V\/\,\/\AA /
0 25 40 55 70 85 0 25 40 55 70 85
Wiek/Age

Ryc. 47. Stosunek liczby trzezwych do nietrzezwych samobojcow w zalezno$ci
od wieku w grupie mezczyzn i kobiet ( —— nietrzezwi —— trzezwi)

Fig. 47. The ratio of sober to inebriated suicides in relation to the age and sex
(— inebriated — sober)

Analiza ryc. 47 wskazuje, ze w grupie mezczyzn w wieku od okoto 23 do 55
lat przewazaty osoby nietrzezwe. W pozostatych przedzialach wiekowych wérod
mezczyzn, jak rowniez w catej badanej grupie kobiet samobdjstwo czesciej po-
petniaty osoby trzezwe.

Ryc. 48 dotyczy pordéwnania stezenia alkoholu etylowego w grupie nie-
trzezwych mezczyzn 1 kobiet samobojcow. Mimo nizszej wartosci sredniego
stezenia alkoholu etylowego w grupie nietrzezwych kobiet nie stwierdzono
znamiennej statystycznie réznicy w stezeniu alkoholu w obu grupach
(t=1,221090; p = 0,222257).
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Ryc. 48. Poréwnanie $rednich wartosci stezenia alkoholu etylowego w grupie
nietrzezwych mezczyzn i kobiet

Fig. 48. Comparison of mean blood alcohol concentration in inebriated male
and female suicides

Ponizej w sposob graficzny przedstawiono zmiany $redniej stezenia alkoho-
lu etylowego w grupie nietrzezwych mezczyzn i kobiet w latach 1980-2009.
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Ryc. 49. Zmiany stezenia alkoholu etylowego w grupie nietrzezwych mgzczyzn
i kobiet samobojcow 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 nietrzez-
wych mezczyzn i nietrzezwych kobiet wskazuja, ze zmiany stezenia alkoholu
etylowego w tych grupach sa istotne statystycznie. Przeprowadzona analiza
wskazuje, ze w grupie nietrzezwych mezczyzn po wzroscie stezenia alkoholu
we krwi w latach dziewiecdziesiatych miat miejsce spadek do wartosci zblizo-
nych do wyjsciowych. Natomiast w grupie nietrzezwych kobiet obserwowano
stalty wzrost stgzenia alkoholu w analizowanym przedziale czasowym. Stwier-
dzone tendencje s3 znamienne statystycznie na poziomie istotnosci 0<0,05
(mgzezyzni F = 3,5782 i kobiety F = 5,1429).

Srednia wieku 0séb trzezwych byla wyzsza od $redniej wieku osob nie-
trzezwych w sposéb statystycznie istotny (t = 7,572678; p < 0,001).
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Ryc. 50. Porownanie $redniej wieku trzezwych i nietrzezwych samobdjcoOw
w badanym materiale

Fig. 50. Comparison of mean age between sober and inebriated suicides in the
analysed material

Ponadto zaréwno trzezwe kobiety, jak i trzezwi mezczyzni byli statystycznie
znamiennie starsi niz samobojcy nietrzezwi w odpowiadajacych im grupach
(p <0,001).
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Ryc. 51. Poréwnanie $redniej wieku osob trzezwych i nietrzezwych w grupie
mezczyzn i kobiet — samobojcoéw

Fig. 51. Comparison of the mean age between sober and inebriated suicides by
sex

Ponizej przedstawiono, jak ksztattowat sie stan trzezwosci w zaleznosci
od miejsca zgonu (ryc. 52). Wynik testu chi-kwadrat (y* = 5,456014; p = 0,0195)
wskazuje na statystycznie znamienng zalezno$¢ miedzy miejscem zgonu a sta-
nem trzezwos$ci samobojcow. Analiza ryc. 52 $wiadczy, ze samobojcy trzezwi
dominujag w sposob statystycznie znamienny w miescie w pordwnaniu ze wsia
(59,4% wobec 52,3%). Nie stwierdzono natomiast statystycznie znamiennej
réznicy pomigdzy $rednim stezeniem alkoholu etylowego w grupie samobdjcow
zmartych w mies$cie i na wsi (t = -0,966807; p = 0,333807).
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Ryc. 52. Zalezno$¢ stanu trzezwosci od miejsca zgonu a badanym materiale
Fig. 52. Relationship between state of sobriety/inebriation and place of death

Na ryc. 53 przedstawiono roéznice w $redniej stezenia alkoholu etylowego

w grupie osob zmartych w mie$cie i na wsi z wytgczeniem o0sob trzezwych.
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Ryc. 53. Poréwnanie stezenia alkoholu etylowego u nietrzezwych samobdjcow

zmartych w miescie i na wsi
Fig. 53. Blood alcohol concentration in inebriated suicides by place of death
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Stwierdzono statystycznie istotng réznice sredniej wieku pomiedzy osobami
trzezwymi a nietrzezwymi w miescie (t = 7,289838; p < 0,001) w przeciwien-
stwie do obu rozpatrywanych grup na wsi (p = 0,071910).
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Ryc. 54. Poréwnanie wieku trzezwych i nietrzezwych zmartych w miescie
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

Ponizej przedstawiono analiz¢ zalezno$ci pomiedzy stanem trzezwosci sa-
mobdjcow a metoda popetnienia samobojstwa.



76 Karol Karnecki

B Nietrzezwi/Inebriated M TrzeZwi/Sober
1400

1255

1200
1030

1000 -

800 -

600 -

400 -

275
222

200 -+

Ryc. 55. Zalezno$¢ pomigdzy stanem trzezwosci a metodg popetnienia samoboj-
stwa w analizowanym materiale

Fig. 55. Relationship between state of sobriety/inebriation and suicide method in
the analysed material

Analiza ryc. 55 wskazuje na wyrazng przewage osob trzezwych nad nie-
trzezwymi w grupach ,,skok z wysokosci”, ,,ostre narzedzie” i ,,rzucenie si¢ pod
pojazd”. Wymienione trzy metody moga wykazywac zwigzek z wysokim po-
ziomem determinacji w celu odebrania sobie Zycia oraz zachowan autoagresyw-
nych samobojcéw w tych grupach. Zaleznosci pomigdzy stanem trzezwos$ci
a sposobem samobojstwa przeanalizowano testem chi-kwadrat (y*> = 75,64478;
p <0,001).
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Srednie wartosci stezenia alkoholu etylowego w grupie nietrzezwych samo-
bojcow w zaleznosci od wybranej metody samobojstwa przedstawiono na ryc.
56.
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Ryc. 56. Srednie stezenie alkoholu etylowego w grupie nietrzezwych samoboj-
coOw w zaleznosci od metody samobdjstwa 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 rdznicach pomig-
dzy $rednimi stezenia alkoholu w poszczegolnych grupach (F = 6,4020;
p < 0,001). Ze wzgledu na wyrazne réznice licznosci poszczegolnych grup za-
stosowano test post-hoc (HSD Tukey dla nieréwnych licznosci grup), ktory wy-
kazat roznice w $redniej stezenia alkoholu miedzy grupg zatrucie a powieszenie,
skok z wysokosci i rzucenie si¢ pod pojazd. Najwyzszg $rednig stezenia alkoho-
lu odnotowano w metodach samobodjstwa cechujacych si¢ wysokim stopniem
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zachowan autoagresywnych, tj. rzucenie si¢ pod pojazd i skok z wysokosci,
gdzie jednoczesnie byt najwickszy udziat oséb trzezwych.

Nie stwierdzono statystycznie istotnej zalezno$ci miedzy stanem trzezwosci
samobdjcow a porg roku (ryc. 57).
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Ryc. 57. Zalezno$¢ pomigdzy stanem trzezwos$ci samobdjcow a pora roku
Fig. 57. Relationship between state of sobriety/inebriation and the season

W celu oceny ewentualnego zwiazku pomiedzy stopniem nietrzezwosci
a samobodjstwem dokonano dodatkowo podziatu nietrzezwych samobdjcow
na dwie grupy w zaleznosci od stopnia upojenia alkoholowego — nietrzezwi
W nieznacznym stopniu i nietrzezwi w znacznym stopniu, przyjmujac za granice
stezenie 1%o alkoholu etylowego we krwi. W analizowanej grupie samobdjcow
264 osoby w chwili $mierci byly nietrzezwe w nieznacznym stopniu, a 1143
osoby byly nietrzezwe w znacznym stopniu, tak wiec w grupie nietrzezwych
samobdjcow byto ponad 4-krotnie wiecej osdb nietrzezwych w znacznym stop-
niu (powyzej 1%o) niz nietrzezwych w nieznacznym stopniu.

Nie stwierdzono statystycznie istotnej zalezno$ci miedzy stopniem upojenia
alkoholem a picig samobdjcow (x> = 0,5711489; p = 0,44980) oraz stopniem
upojenia alkoholem a miejscem zgonu z podzialem na miasto i wie$
(¢*=0,0228048; p = 0,87997).

Ponizej na ryc. 58 przedstawiono porownanie licznosci nietrzezwych samo-
bojcow w zaleznosci od sposobu popetnienia samobojstwa z podziatem na nie-
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trzezwych samobdjcoOw w stopniu nieznacznym i znacznym. Nad stupkami wy-
kresu podano procent samobojcow nietrzezwych w stopniu nieznacznym w prze-
liczeniu na wszystkich nietrzezwych samobdjcow w poszczegolnych grupach.
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Ryc. 58. Poréwnanie metod samobdjczych z uwzglednieniem stopnia upojenia
alkoholem etylowym samobdjcow 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 uwage wieksza czgstos¢ 0sob nietrzezwych w nieznacznym stopniu
W grupie ,,zatrucie” i ,,ostre narzedzie”. W grupie samobojcoéw ,,ostre narzedzie”
byto takze znacznie mniej 0s6b nietrzezwych niz trzezwych.

Ponizej przedstawiono poréwnanie wieku samobojcéw z podziatem na trzy
grupy: samobdjcow trzezwych, nietrzezwych w stopniu nieznacznym i nietrzez-
wych w stopniu znacznym (ryc. 59).
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Ryc. 59. Porownanie s$redniej wieku pomigdzy trzezwymi samobojcami oraz
samobdjcami nietrzezwymi 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
roznice w $redniej wieku samobojcoOw w analizowanych grupach (F = 28,996;
p <0,001). Przeprowadzony test post-hoc (Tukey dla nierd6wnych licznosci grup)
wskazuje, ze trzezwi samobojcy sg starsi od samobdjcoOw nietrzezwych, zarowno
w stopniu nieznacznym, jak i znacznym.
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8. Zaburzenia psychiczne

Informacje dotyczace zaburzen psychicznych w badanej grupie samobojcoéw
odnotowano w 1137 przypadkach.

Tab. 15. Dostepnos¢ informacji o zaburzeniach psychicznych w analizowanym
materiale

Table 15. Availability of information on mental disorders in the analysed mate-
rial

Zaburzenia psychiczne Liczba przypadkow Procent (%)

Mental disordes Number of cases ~ Percent (%)
Odnotowano/Reported 1137 29,3
Nie odnotowano/Not reported 2748 70,7

W badanym przedziale czasu wzrastata ilos¢ samobdjcow, u ktoérych odno-
towano zaburzenia psychiczne, co przedstawiono na ryc. 60.
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Ryc. 60. Liczba samobdjcow 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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Jednoczesnie wzrastajacej bezwzglednej liczbie przypadkéw z odnotowa-
nymi zaburzeniami psychicznymi towarzyszyl wzrost procentowy (z 23,9%
w latach 1980-1989 do 34,7% w latach 2000-2009).

W badanej kohorcie samobdjcow z odnotowanymi zaburzeniami psychicz-
nymi byto 816 mezczyzn i 321 kobiet. Mgzczyzni stanowili 27,2% wszystkich
samobdjcow pici meskiej, natomiast kobiety 36,4% wszystkich kobiet w anali-
zowanej grupie. Réznice w czestosci wystepowania zaburzen psychicznych
u mezczyzn i kobiet byly istotne statystycznie (x>= 27,663; p < 0,05).

Zaburzenia psychiczne odnotowano u 1051 samobdjcow zmartych w mie-
$cie i u 86 samobdjcoOw zmartych na wsi. Mimo wyraznie wigkszej liczby przy-
padkéw z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi w mie$cie w poréwnaniu
do wsi procentowy udziat przypadkow samobojstw z odnotowanymi zaburze-
niami psychicznymi w miescie i na wsi byt poréwnywalny i wynosit po okoto
29%. W grupie samobodjcow z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi prze-
wazali mg¢zczyzni: w miescie stanowili oni 70,8%, natomiast na wsi 83,7%. Za-
lezno$¢ ta jest znamienna statystycznie (x> = 6,560615; p = 0,01043). Swiadczy
ona, ze u samobdjcow plci meskiej statystycznie znamiennie czeséciej zaburzenia
psychiczne odnotowywano na wsi, natomiast u samobdjcow plci zenskiej zabu-
rzenia psychiczne statystycznie znamiennie cze¢sciej odnotowywano w miescie

(ryc. 61).
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Ryc. 61. Zalezno$¢ pomiedzy miejscem zgonu a plcig samobojcdéw 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 samobojcéw z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi $rednia
wieku kobiet byta wyzsza od $redniej wieku mezezyzn (t = 3,7664; p < 0,001),
podobnie jak w catej analizowanej kohorcie, przy czym srednia wieku samobdj-
cOw z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi, zar6wno w grupie zmartych
mezczyzn, jak i kobiet, byta wyzsza w poréwnaniu do calej analizowanej grupy
samobodjcow.
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Ryc. 62. Porownanie $redniej wieku mezczyzn i kobiet w grupie samobdjcoOw
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 samobdjcoOw z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi 45%
mezczyzn w chwili §mierci bylo nietrzezwych, natomiast nietrzezwe kobiety
stanowity 23,6% badanej grupy, podobnie jak w calej analizowanej kohorcie
samobdjcow.
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Ryc. 63. Stopien trzezwosci samobodjcow w grupie z odnotowanymi zaburze-
niami psychicznymi z podzialem na pte¢
Fig. 63. Degree of inebriation of suicides with recorded mental disorders by sex

Porownanie $redniego stezenia alkoholu we krwi nietrzezwych samobojcow
z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi z podzialem na ple¢ zmartych
przedstawiono na ryc. 64. Otrzymane wyniki byly porownywalne do wynikow
obliczonych dla catej analizowanej grupy nietrzezwych samobdjcow (1,95 pro-
mile).



Wyniki z oméwieniem 85

2,3

1,99
o 1,97

Stezenie alkoholu etylowego w promilach
Ethanol concentration (per mille)
N
=)

o érednia
mean

[ éredniatbtad standardowy
meantstandard error

T $rednia+1,96*btad standardowy
meant1,96*standard error

1,7 . .
mezczyzni/male kobiety/female

Pte¢/Sex
Ryc. 64. Roznice w $redniej stezenia alkoholu w grupie nietrzezwych mezczyzn
i kobiet — samobojcoéw 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 rozktad czgstosci metod popelnienia samobdjstwa w grupie sa-
mobojcéw z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi przedstawiono na ryc.
65. W catlej analizowanej grupie samobdjcow obserwowano podobng czestos$¢
poszczegdlnych metod samobdjstwa (patrz ryc. 32).
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Ryc. 65. Sposob popelnienia samobojstwa przez osoby z odnotowanymi zabu-
rzeniami psychicznymi
Fig. 65. Incidence of suicide methods in suicides with recorded mental disorders

W grupie samobojcow z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi (1137)
w 793 przypadkach byly dostepne rozpoznania zgodne z kryteriami diagno-
stycznymi zawartymi w ,,Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10”. Wsrdd dostepnych rozpoznan uzaleznienia
wystepowaly w 446 przypadkach, w wigkszosci (tj. w 395 przypadkach) nie
towarzyszac rozpoznaniom innych zaburzen psychicznych.

Informacje dotyczace intencji badz wcze$niej podejmowanych prob samo-
bojczych uzyskano w 387 przypadkach.
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W 231 przypadkach informacje dotyczyly faktu przebytego w przesziosci le-
czenia psychiatrycznego badz zaburzen psychicznych, ktorych nie mozna bylo

w sposéb jednoznaczny zakwalifikowaé do jednej z ponizszych grup.
Powyzsze informacje przedstawiono w tab. 16.

Tab. 16. Szczegdtowe informacje dotyczace zaburzen psychicznych odnotowa-

nych u samobdjcoOw w analizowanym materiale

Table 16. Detailed information on mental disorders in the analysed material

Rodzaj odnotowanych zaburzen psychicznych i inne choroby OUN
(wg ICD-10) oraz zachowania samobojcze 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-
kow
Number
of cases

Uzaleznienia (F10-F19)

Psychoactive substance use (addictions)
Intencje i/lub wczesniejsze proby samobdjcze
Intentions and /or previous suicide attempts
Informacje o przebytym leczeniu psychiatrycznym
1 inne nieokreslone
History of psychiatric treatment and other unspecified
Zaburzenia nastroju [afektywne] (F30-F39)
Mood [affective] disorders
Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii [schizotypowe] i urojenio-
we (F20-F29)

Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders
Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatycz-
ng (F40-F48)

Neurotic, stress-related and somatoform disorders
Zaburzenia psychiczne organiczne, wlacznie z zespotami objawowy-
mi (F00-F09)

Organic, including symptomatic, mental disorders
Inne choroby osrodkowego uktadu nerwowego (G00-G99)
Other diseases of the nervous system
Zespoty behawioralne zwiazane z zaburzeniami fizjologicznymi
i czynnikami fizycznymi (F50-F59)

Behavioural syndromes associated with physiological disturbances
and physical factors
Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych (F60-F69)
Disorders of adult personality and behaviour
Uposledzenie umystowe (F70-F79)

Mental retardation

446

387

231

213

105

33

16

14
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Zaréwno uzaleznienia, jak i intencje i wczesniejsze proby samobojcze
wspotistnialy z okreslonymi zaburzeniami psychicznymi, co zostato przedsta-
wione w tab. 17.

Tab. 17. Wspotwystepowanie zaburzen psychicznych oraz uzaleznien i wcze-
$niejszych zamiarow samobojczych w analizowanym materiale

Table 17. Comorbidity of mental disorders and addictions, and previous suicidal
intentions in the analysed material

Intencje
1 wczesniejsze
Rodzaj odnotowanych zaburzen Uzaleznienia proby
psychicznych (wg ICD-10) Addictions samobojcze
Type of reported psychiatric disorders Intentions and
previous suicide
attempts
Zaburzenia psychiczne organiczne, wtacznie
z zespotami objawowymi
o . . 4 1
Organic, including symptomatic, mental
disorders
Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii
[schizotypowe] i urojeniowe 7 27
Schizophrenia, schizotypal and delusional
disorders
Zaburzenia nastroju [afektywne] 27 46
Mood [affective] disorders
Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem
i pod postacia somatyczna 4 7
Neurotic, stress-related and somatoform
disorders
Zespoty behawioralne zwigzane z zaburze-
niami fizjologicznymi i czynnikami
fizycznymi 5 1
Behavioural syndromes associated with
physiological disturbances and physical
factors
Zaburzenia osobowo$ci i zachowania doro-
stych 1 2
Disorders of adult personality and behaviour
Uposledzenie umystowe 1 )
Mental retardation
tacznie 49 36

In total
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Analiza informacji zawartych w tab. 17 wskazuje, ze w 49 przypadkach
z okreslonymi zaburzeniami psychicznymi stwierdzono takze uzaleznienie
od substancji psychoaktywnych (12,3%), natomiast w 86 przypadkach miato
miejsce wspolwystepowanie zaburzen psychicznych i wezesniejszych zachowan
samobdjczych (21,6%). Szczegdlnie czesto wspotwystepowaly uzaleznienie
i wczesniejsze proby samobdjcze w grupie samobdjcéw z odnotowanymi zabu-
rzeniami afektywnymi, a wczesniejsze proby samobdjcze z zaburzeniami
ze spektrum schizofrenii.

Rodzaj uzaleznienia odnotowanego u samobdjcoOw w badanej grupie przed-
stawiono w tab. 18, co uzmystawia zdecydowana przewage uzaleznienia
od alkoholu.

Tab. 18. Rodzaje uzaleznien odnotowanych u zmartych samobdjcow w badanym
materiale
Table 18. Types of addiction in suicides in the studied material

Rodzaj uzaleznienia Liczba przypadkéw  Procent (%)
Type of addiction Number of cases Percent (%)
Alkohol
Alcohol 376 84,3
Narkotyki 45 10,1
Drugs
Rozpuszczalniki organiczne (,,kleje”) 6 13
Organic solvents (,,glues”) ’
Leki
Medicines 4 0.9
Uzaleznienia mieszane 15 34

Mixed addiction

Typ odnotowanych zaburzen psychicznych z podziatem na pte¢ samobodjcow
przedstawiono w tab. 19. Zwraca uwage przewaga mg¢zczyzn w grupie samoboj-
cOW z uzaleznieniami oraz wysoka czestos¢ wystgpowania zaburzen afektyw-
nych w grupie kobiet — samobdjcoéw, poza tym nie zauwazono wpltywu plci
zmartych na wystepowania danego rodzaju zaburzen psychicznych.
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Tab. 19. Poroéwnanie czgstosci wystepowania poszczegolnych zaburzen psy-

chicznych w grupie badanych mezczyzn i kobiet

Table 19. Comparison of the incidence of mental disorders in the studied group

of suicides by sex

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

Megzcezyzni
Male

Kobiety
Female

Uzaleznienia (jako samodzielna jednostka chorobowa)
Addictions (as a separate disorder)

Zaburzenia nastroju [afektywne]
Mood [affective] disorders

Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii
[schizotypowe] i urojeniowe
Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders
Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod posta-
cig somatyczng
Neurotic, stress-related and somatoform disorders
Zaburzenia psychiczne organiczne, wiacznie z zespotami
objawowymi
Organic, including symptomatic, mental disorders
Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjolo-
gicznymi i czynnikami fizycznymi
Behavioural syndromes associated with physiological
disturbances and physical factors

Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych

Disorders of adult personality and behaviour

Uposledzenie umystowe
Mental retardation

398 (353)

118

68

20

10

48 (42)

95

37

13

Ponizej przedstawiono zestawienie $redniej wieku zmarlych w zaleznosci

od rodzaju odnotowanych zaburzen psychicznych.
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Tab. 20. Poréwnanie $redniej wieku zmartych w poszczegdlnych grupach zabu-
rzen psychicznych

Table 20. Comparison of mean age of suicides in various groups of mental dis-
orders

Rodzaj odnotowanych zaburzen psychicznych (ICD-10) Wiek
Type of recorded psychiatric disorders (ICD-10) Age
Zaburzenia psychiczne organiczne, wtacznie z zespotami objawowymi 736
Organic, including symptomatic, mental disorders ’
Zaburzenia nastroju [afektywne] 50.9
Mood [affective] disorders ’
Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczng 481
Neurotic, stress-related and somatoform disorders >
Uzaleznienia
Addictions 44,5
Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii [schizotypowe] i urojeniowe 43.4
Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders ’
Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicznymi i czyn-
nikami fizycznymi 40.4
Behavioural syndromes associated with physiological disturbances and ’
physical factors
Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych 359
Disorders of adult personality and behaviour ’
Uposledzenie umystowe 24.8

Mental retardation

W zamieszczonej ponizej tab. 21 przedstawiono zalezno$¢ pomiedzy rodza-
jem odnotowanych zaburzen psychicznych a metoda samobojstwa. Zwraca uwa-
ge relatywnie wysoka czesto$¢ skoku z wysokos$ci oraz utoniecia w grupie zabu-
rzen psychotycznych.



UODPADIDL [DIUI

0 0 0 0 I I 0 < amoypsAwn aruazpaysodn
ANOIADY2q puv Q1pUosiad 1np f0 S4ap.10S1(]

0 0 ! 0 0 0 ! ¢ [OA}SOIOP BIUBMOYIRZ I IOSOMOQOSO BIUJZINGRZ

s4030vf [po1sdyd pun

§20UDQINISIP [02130]01SAYd YIIM PAIVIDOSSD SPULOLPUAS [DANOIADYDG
0 0 0 0 0 0 4 4 ukuzoAzyy
IR IUUAZ) | TWAUZOI30[0(Z1) Iueruazingez z sueztimz sujeromeyoq Ajodsaz

$2SDASIP SN A2Y)()

0 0 0 0 0 1% % 9 NNO £qo10yo suuj
Sdap.10S1p [pjuau Oypuioyduds Suipnjoul O1un3.a()
0 0 0 0 0 L4 ¢ 6 rwAmomelqo tejodsaz z oruzobpm ‘ouzoruesio suzolyoAsd eruozingez
SU2PAOSIP ULIOJOIDULOS PUD PIID]2A-SSD.A]S ‘D1JOLNIN
0 I 0 0 0 ¢ 4 sT tuzokyewos troejsod pod 1 wosons 9z ouezRIMZ ‘OMOIIMIU BIUSZINGRZ
SA4apL0SIp [PUOLISN]2P pup [pdAjoz1yds ‘Diua.ydoziyog
U 0 14 4 s¢ 4 8¥ amortudfoan 1 [omodAK10z1yos] 1nuaigoziyds nd£} eruozIngez ‘eudyjozIyos
Sap10S1p [241102[fD] poopy
[ I 0t 4 Ie Iyl [oumAypyaye] nlonseu eiuozingez
A103S1Y U1 LO1ADYDq [DPIOINS PUD JUDULIDA] ILDIYIAS ]
Pt 4 6 ¢ 0% ve ¢l o1zpeimAm m 9zofoqowres BIUBMOUJRZ I JIUZIANBIYOASd AuU0Zoo]
suonoy,
€ v 0 6 z o7 s9 L€ s%aNMwWD
~ S

W S o mn% m 3 $3 W 3 ml on% N & rmq A40]S1Y U1 L01ADY2q [DPIOINS
e m € 32 Iea ¢ m. =& m T m S 2 puv juauypa. dLYDIYIASd [1oM SV ‘SISDISIP SN 42YIO PUD SUIPAOSID [DIUDJN
S $4 2§ seg TR&:2 L8 s SE % o1izpeimAm m ozofoqowres eruemoroez 1 03ouzoAneryoAsd erozos] 03914qozid
S e T S 8 8 =g o I.erA 3 &g : : l : : . .
§ se == 8 5 Seg W om. g 0 = & 90tzoKy0p aforwiojur azyel B ‘NN QO £q010yd duul zelo auzoiyoAsd eruszinqez

POYIaul 2PI2INS Y] PUD LIPLOSIP I1UDIYIASd pap.10da. JO 2dA] ay) usomjaq diysuonvay "1z 2]9u.J
emisfoqowres erueuosop tpojowr e yoAuzomyoAsd uozinqez yoAkuemojoupo walezpor Azpdrwod 9souzofez "17 "qel



Wyniki z oméwieniem 93

Odsetek trzezwych samobojcéw byl najwyzszy w grupie z organicznymi za-
burzeniami psychicznymi i zaburzeniami psychotycznymi (po okoto 90%),
z zaburzeniami nerwicowymi (84%) oraz z zaburzeniami nastroju (80%). Wyni-
ki te znacznie odbiegaty od obliczonego odsetka 0sob trzezwych dla catego ba-
danego materialu (59%) oraz dla przypadkéw z zaburzeniami psychicznymi
rozpatrywanymi tgcznie (60%).

Srednie stgzenie alkoholu etylowego we krwi samobdjcow w zaleznosci
od typu odnotowanego zaburzenia psychicznego przedstawiono w tab. 22.

Tab. 22. Poréwnanie $redniego stgzenia alkoholu etylowego we krwi samoboj-
coOw w kolejnych grupach zaburzen psychicznych

Table 22. Comparison of mean blood alcohol concentration in suicides between
various groups of mental disorders

Rodzaj odnotowanych zaburzen psychicznych (ICD-10) Stqzemi
Type of recorded psychiatric disorders (ICD-10) alkoholu (%)
Ethanol (%o)
Uposledzenie umystowe 1.67
Mental retardation ’
Uzaleznienia
Addictions 1,33
Zaburzenia osobowosci i zachowania dorostych 113
Disorders of adult personality and behaviour ’
Zespoty behawioralne zwigzane z zaburzeniami fizjologicz-
nymi i czynnikami fizycznymi 051
Behavioural syndromes associated with physiological dis- ’
turbances and physical factors
Zaburzenia nastroju [afektywne] 0.36

Mood [affective] disorders

Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacia
somatyczng 0,25
Neurotic, stress-related and somatoform disorders
Zaburzenia psychiczne organiczne, wilacznie z zespotami
objawowymi 0,21
Organic, including symptomatic, mental disorders
Schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii [schizotypowe] i
urojeniowe 0,13
Schizophrenia, schizotypal and delusional disorders
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Srednia wieku samobojcow z odnotowanymi uzaleznieniami byta pordwny-
walna do $redniej wieku samobojcow bez uzaleznien w wywiadzie
(t=-0,392172; p = 0,695).

46 T
o $rednia
mean
O éredniatbtad standardowy
26 | meanzstandard error
T $redniat1,96*btad standardowy
mean=1,96*standard error
45
o -
44,49
§ 45 | o
2
=
44,15
[a]
44 t
44 t -
43
uzaleznien nie odnotowano uzaleznienia odnotowano
addictions not reported addictions reported

Ryc. 66. Porownanie $redniej wieku samobdjcoOw z odnotowanymi i bez odno-
towanych uzaleznien

Fig. 66. Comparison between the mean age of suicides with and without record-
ed addiction

W grupie samobdjcow z odnotowanymi uzaleznieniami osoby nietrzezwe
stanowily 63%, odmiennie jak miato to miejsce w grupie samobojcow bez uza-
leznien (38%). Ponadto w grupie nietrzezwych samobojcéw z odnotowanymi
uzaleznieniami odsetek nietrzezwych samob6jcéw w stopniu znacznym (powy-
zej 1 promila) byt bardzo wysoki i wynosit 90,5%.

Ponizej przedstawiono poréwnanie $redniego stezenia alkoholu w grupie
samobojcow z uzaleznieniami i bez uzaleznien. Przedstawiona rdznica jest istot-
na statystycznie (t = -10,7353; p <0,001).
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Ryc. 67. Porownanie $redniego stezenia alkoholu w grupie samobdjcow z odno-
towanymi i bez odnotowanych uzaleznien

Fig. 67. Comparison between the mean blood alcohol concentration in groups of
suicides with and without recorded addictions
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DYSKUSJA

Badania przegladowe sg wazna czg$cia badan epidemiologicznych. Pozwala-
ja one oceni¢ stopien nasilenia badanego zjawiska, wykry¢ specyficzne trendy
i zaleznosci, wskaza¢ czynniki zewnetrzne majace wplyw na analizowane zjawi-
sko oraz zidentyfikowa¢ grupy szczegolnie narazone na badane zmienne. Z kolei
wyniki przegladowych badan epidemiologicznych umozliwiaja wdrozenie pla-
noéw naprawczych i profilaktycznych, dokonaé priorytetyzacji zadan w tym za-
kresie oraz oceni¢ skuteczno$¢ wezesniej wprowadzonych zmian.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze w latach 1980-2009 na terenie Troj-
miasta oraz przylegajacych do niego obszarow $miercig samobojcza zmarto
3885 o0sdb, a wyliczony dla Gdanska $redni wspotczynnik samobojstw wynidst
15,5/100000. Ponadto w analizowanym przedziale czasu zaobserwowano istotny
statystycznie trend wzrostowy liczby samobojstw, srednio o 2,2 przypadki rocz-
nie, ze wzrostem wspotczynnikéw samobojstw z 14,7/100000 w 1980 r.
do 17,3/100000 w 2000 r. Przedstawione wyniki sg zbiezne z danymi z innych
krajow, w tym z raportem Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2003 r., z ktorego
wynika, ze w drugiej potowie XX wieku, a wigc w okresie obejmujacym okres
analizy, odnotowano uogdlniony wzrost wspofczynnikow samobdjstw o 60%
[122]. Jednocze$nie bogate dane epidemiologiczne wskazuja, ze stwierdzone
w tym czasie tendencje wzrostowe nie miaty jednolitego charakteru, a szczegol-
nie duze nasilenie zjawiska samobdjstwa miato miejsce w krajach rozwijajacych
sie, w tym krajach Europy érodkowo—Wschodniej [3, 24, 37,47, 68, 101]. Takze
w Polsce odnotowano gwaltowny przyrost liczby samobdjstw, ktory w latach
1950-2000 wyniost 280% [61].

Wyniki przeprowadzonych analiz statystycznych, przy uwzglednieniu cha-
rakteru i dynamiki zmian spoteczno-gospodarczych w Polsce w latach 1980-
2009, w znacznym stopniu potwierdzaja stusznos¢ teorii E. Durkheima dotycza-
cej zwigzku zachowan suicydalnych z czynnikami socjoekonomicznymi [36].
W analizowanym 30-letnim okresie najmniejsza liczbe samobojstw odnotowano
w 1981 r., tj. w okresie gtebokich przemian spotecznych, zwigzanych z narasta-
jaca aktywnos$cig opozycyjnego ruchu ,,Solidarnosci”. Wedtug teorii Durkheima
wspolne cele, idee 1 warto$ci przy$§wiecajace wiekszym grupom spolecznym
prowadza do kohezji (integracji) spoteczenstwa, charakteryzujacej si¢ prioryte-
tyzacja potrzeb grupy i marginalizacja wlasnych potrzeb, w tym zachowan sui-
cydalnych. Z kolei lata 1982-1989 w Polsce to okres stagnacji, rozpoczety
wprowadzeniem w grudniu 1981 r. stanu wojennego i rozwianiem rozbudzonych
wczesniej nadziei zmian na lepsze. W tym czasie miatl miejsce gwattowny
wzrost liczby samobojstw dokonanych w badanym materiale z 76 do 163 przy-
padkéw na rok. Stwierdzone zmiany moga odpowiada¢ durkheimowskiej wizji
pojecia ,,samobdjstwa fatalistycznego”. Jak wczesniej stwierdzono, nadmierna
kontrola potrzeb i pragnien jednostki moze wywotywac poczucie beznadziejno-
$ci i przekonanie, ze $mier¢ samobojcza jest jedynym wyjsciem z danej sytuacji.
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Natomiast lata 90. XX wieku w Polsce to czas gwaltownych przemian politycz-
nych, gospodarczych i spolecznych. Zmiana systemu gospodarczego z gospo-
darki centralnie planowanej na gospodarke wolnorynkowa, okreslang wspotcze-
$nie ,,wilczym kapitalizmem”, doprowadzita do gtebokiej inflacji i gwattownego
wzrostu bezrobocia [128]. W $wietle socjologicznej teorii samobojstwa, mozna
przypuszczac, ze stwierdzony w latach 1990-1999 wzrost liczby samobdjstw,
6-krotnie wigkszy niz w latach 1981-1989, byt nastepstwem tych zmian. Gwal-
towne przemiany spoteczne, w tym przetomy ekonomiczne, zdaniem Durkhei-
ma, wywolujg poczucie niepewnosci, moralnego zagubienia, zwigzanego z bra-
kiem wyznaczonych standardow i regut, a w konsekwencji stan spotecznej dez-
integracji, tzw. anomii. Stan ten z kolei moze prowadzi¢ do wzrostu zachowan
dewiacyjnych, w tym zachowan suicydalnych. Poglad ten podziela wielu bada-
czy zjawiska samobdjstwa, twierdzac, ze brak lub utrata pracy sa istotnym czyn-
nikiem wzrostu ryzyka zachowan suicydalnych, w tym samobojstw dokonanych,
po pierwsze jako czynnik naruszajacy ,,normalno$¢” funkcjonowania jednostki
w spoteczenstwie, po drugie jako przyczyna utraty ptynnosci finansowej (zarob-
kowania) [4, 9, 47, 64, 73, 82, 108]. Powyzszg zaleznos$¢ potwierdza wyznaczo-
ny znamienny statystycznie wspotczynnik korelacji pomiedzy stopa bezrobocia
a liczbg samobojstw w badanym materiale (r = 0,1422; p = 0,0276). Wreszcie
poczatek XXI wieku w Polsce to okres wzglednej stabilizacji gospodarcze;j.
W latach 2000-2009, mimo niewielkiego wzrostu liczby samobdjstw w latach
2001-2005, pojawit si¢ spadkowy trend w liczbie samobojstw ze 167 do 138
zgondéw na rok. Nie mozna wykluczy¢, ze na 20-procentowy wzrost liczby sa-
mobdjstw w roku 2008 w poréwnaniu do roku 2007 mial wpltyw kryzys ekono-
miczny w 2008 r., skutkujacy wzrostem wspdtczynnikow samobojstw w wielu
krajach, w tym o ponad 19% w Polsce [9, 26, 27, 75].

Analiza porownawcza trzech kolejnych, dziesiecioletnich okresow wykazata
ponadto, ze zmiany w catkowitej liczbie samobojstw w latach 1980-2009 byty
spowodowane gltownie wzrostem liczby samobojstw dokonanych przez osoby
w srednim wieku i w mniejszym stopniu przez osoby starsze, powyzej 60 roku
zycia. Interesujace, ze w badanym materiale nie stwierdzono istotnych zmian,
w tym wzrostu liczby samobojstw w grupie 0osob miodych do 30 roku zycia.
Liczne badania epidemiologiczne podkreslaja problem samobodjstw w grupie
0sob mtodych, zwracajac uwage w szczego6lnosci na wzrastajace wspotczynniki
samobojstw w tej grupie osob [1, 4, 24, 37, 47, 53, 88, 96, 110, 124].

W badanej grupie samobojcéw przewazajaca wigkszos¢ zamachow samo-
bojczych popelniali mgzczyzni, a iloraz liczby samobojstw dokonanych przez
mezczyzn i kobiety wynosit 3,4. Wyniki te sa zgodne z danymi z innych badan
epidemiologicznych, ktore podaja, ze wartos¢ tego wskaznika zawiera si¢
w przedziale od 2 do 5 [3, 4, 47, 51, 69, 85, 88, 95]. W skali $wiata wyjatek
od tej reguly stanowig kraje Azji, w tym Indie i Chiny, gdzie samobojstwo czg-
$ciej lub rownie czgsto co mezezyzni popetniajg kobiety [47, 53]. Jednoczesnie
przeprowadzone badania wykazaty, ze w analizowanym 30-letnim okresie
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gléwnym czynnikiem odpowiedzialnym za przyrost catkowitej liczby samo-
bojstw byl przyrost liczby samobojstw dokonanych przez mezczyzn.

Ple¢ mgska to jeden z gléwnych czynnikow ryzyka samobdjstw dokonanych
[95, 105, 107]. Po pierwsze, obowiazek utrzymania rodziny w aspekcie zabez-
pieczenia finansowego najczgsciej spoczywa na mezczyznach, a stres wynikajg-
cy z mozliwosci utraty pracy oraz wstyd zwigzany z jej utrata, szczegolnie
w okresach recesji gospodarczej, stanowia istotny czynnik predysponujacy
do zamachow samobdjczych [27, 95, 105]. Z kolei mgzczyzni rzadziej i mniej
chetnie korzystaja ze specjalistycznej pomocy lekarskiej, w tym psychiatrycznej,
a tym samym wczesne rozpoznanie u nich ewentualnych tendencji samoboj-
czych jest niemozliwe lub w znacznym stopniu ograniczone [27, 29, 105]. Usta-
lono ponadto, ze wptyw na znaczaco wyzsze wspolczynniki samobojstw w gru-
pie mgzczyzn w poréwnaniu do kobiet ma wybor metody popelnienia samobdj-
stwa [17, 29, 37, 53, 94, 105]. To wtasnie samobdjcy plci meskiej charakteryzu-
ja sie wigksza sklonno$cig do bardziej $miertelnych sposobow, takich jak: po-
wieszenie czy postrzatl, podczas gdy kobiety preferuja metody charakteryzujace
si¢ mniejsza $miertelnoscia, np. zatrucie. Wreszcie istotne, jezeli nie najwazniej-
sze znaczenie ma odmienny u obu plci wplyw stresu wczesnorozwojowego
na osrodkowy uktad nerwowy i1 zwiazane z nim zmiany odpowiedzialne za za-
chowania samobdjcze [16].

Powszechnie uznaje sig, ze samobodjstwo to zjawisko miejskie, a wrecz wiel-
komiejskie. W badanym materiale ponad 90% samobdjstw miato miejsce
na obszarach miejskich, a niecale 8% na wsi. Jednocze$nie wielu badaczy pro-
blemu samobdjstwa podkresla fakt, ze tereny pozamiejskie charakteryzuja sie
szczegoOlnie wysokimi wspolczynnikami samobojstw [4, 47, 88, 95]. Fakt ten
potwierdzaja przeprowadzone analizy, wskazujace na 5-krotnie wigkszy przyrost
liczby samobodjstw na wsi niz w miescie oraz 12-krotny wzrost udziatu samo-
bojstw na wsi w catkowitej liczbie samobojstw w badanym materiale w latach
1980-2009. Na gwaltowny wzrost liczby samobdjstw na wsi nie mogl mieé¢
wptywu wzrost liczby mieszkancow wsi, bowiem w analizowanym okresie
w Polsce odnotowano zaledwie 0,9-procentowy wzrost liczby ludno$ci na tere-
nach wiejskich. Z czynnikow odpowiedzialnych za wzrastajacy problem samo-
bojstwa na wsi podaje si¢: pauperyzacje oraz rosngce bezrobocie, nieprzystoso-
wanie w okresie szybkich procesow modernizacyjnych, wieksza dostepnosc
$miertelnych sposobow samobdjstwa oraz ograniczony dostep do opieki me-
dycznej [23, 61, 82, 88, 124]. Przeprowadzone badania wykazaly ponadto,
ze na terenach wiejskich mezczyzni ponad 2-krotnie cze$ciej umierali Smiercia
samobdjcza w pordwnaniu do grupy samobdjcoOw w miescie. Stwierdzona zalez-
no$¢ moze wynika¢ dodatkowo z faktu wigkszej dostepnosci ofert pracy w mie-
$cie w porownaniu do obszarow wiejskich, z czym wigze si¢ wicksza szansa
na znalezienie pracy [95].

W grupie zgonow spowodowanych przez samobojstwa, zabdjstwa i nie-
szczesliwe wypadki, samobojstwo jest gldwng przyczyna przedwczesnej umie-
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ralnosci osob, mierzonej wskaznikiem PYLL (potential years of life lost) [47,
72]. Srednia wieku os6b zmarlych $miercia samobdjcza w skali $wiata wynosi
41,6 lat, a statystyki wskazujg na rosngcy udzial samobdjstw osob mtodych,
w tym nastolatkow [6, 53]. W analizowanym materiale $rednia wieku samoboj-
cOw bylta zblizona do danych $wiatowych i w wynosita 44,19 lat. Jednoczes$nie
srednia wieku samobojcoOw w analizowanym materiale byla znaczaco nizsza
od przecietnej dtugosci trwania zycia Polakow (73,1 lat dla mezczyzn i 81,1 lat
dla kobiet — Gtowny Urzad Statystyczny, 2013). Przeprowadzone analizy wyka-
zaty dodatkowo, ze prawie 25 % samobojcoéw nie dozyto 30 roku zycia, a ponad
65 % zmartych w chwili $mierci nie miato wigcej niz 50 lat. W grupie badanych
samobdjcow srednia wieku kobiet byta w sposdb znamienny statystycznie wyz-
sza od $redniej wieku mezezyzn (46,39 i 43,54 odpowiednio), co wigzato si¢
z faktem, ze do 50 roku zycia samobdjstwo czgsciej popetniali mezczyzni, na-
tomiast w wieku pozniejszym kobiety. Srednia wieku samobojcow zmartych
na wsi byla nizsza w sposéb statystycznie znamienny od Sredniej wieku oséb
zmartych w miescie (41,8 1 44,38 odpowiednio), co z kolei bylo nastepstwem
statystycznie wigkszej liczby samobojstw na wsi popetianych przez mtodych
mezczyzn. Przeprowadzone analizy nie wykazaly wzrastajacej ilosci samo-
bojstw dokonanych przez osoby mtode. Przeciwnie, wzrastajacej ilosci zgonow
samobdjczych osob w $rednim i starszym wieku towarzyszyt wzrost $redniej
wieku samobojcéw w analizowanym 30-letnim okresie z 42 lat do ponad 46 lat,
tj. o ponad 4 lata, przy czym ,,starzenie si¢” kobiet przebiegato ponad 1,5 razy
szybciej w porownaniu do mgzczyzn.

W badanej grupie samobojcéw powieszenie bylo najczestsza metoda popet-
nienia samobodjstwa (~66%). Powieszenie jako sposob odebrania sobie zycia
charakteryzuje si¢ duzg dostgpnoscia i wysoka $miertelnoscia, bedac jednocze-
$nie jednym z najczestszych sposobow odebrania sobie zycia na §wiecie [2, 96,
124]. W badanym materiale zatrucia i skok z wysokosci odpowiadaly za kolejne
23% zgonow. Zrdznicowanie w czgstosci wyboru metody popelnienia samoboj-
stva w zalezno$ci od ptci zmartych jest potwierdzonym faktem. W analizowa-
nym materiale takze stwierdzono tego rodzaju zalezno$ci, ze statystycznie czest-
sza preferencja takich metod jak: zatrucie, utonigcie i skok z wysokosci w grupie
kobiet oraz postrzal z broni palnej w grupie mezczyzn. Wyniki dostgpnych ba-
dan epidemiologicznych wskazuja, ze zatrucie i utonigcie jako metody tagod-
niejsze, ,,mniej bolesne” i mniej destrukcyjne sa metodami preferowanymi przez
kobiety [2]. Metody te, zwtaszcza zatrucie charakteryzuja si¢ takze nizszg Smier-
telnoscig 1 wystepuja szczegolnie czgsto w przypadkach nieskutecznych prob
samobdjczych. Natomiast stwierdzona statystycznie wigksza czesto$¢ skoku
z wysokosci w grupie kobiet moze $§wiadczy¢ o nasilonej autoagresywnos$ci
i wysokiej determinacji w celu odebrania sobie zycia u czgsci kobiet — samoboj-
cow, ktore byty starsze i statystycznie czesciej trzezwe w porownaniu do pozo-
statych samobojcow plci zenskiej. Z kolei postrzat z broni palnej w zwigzku
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z niewielka dostepnoscia broni palnej (policja, myslistwo) to metoda prawie
catkowicie ograniczona do grupy mezczyzn.

Na terenach wiejskich gléwng metoda samobojstwa bylo powieszenie
(~85%). Znacznie wigkszy udziat powieszen na wsi w porownaniu do miasta byt
spowodowany zmniejszeniem czgstosci zatruc i skoku z wysokosci. Stosunkowo
mniejsza czgstos¢ zatru¢ na wsi wynika najpewniej z mniejszej dostepnosci tej
metody w zwigzku z ograniczonym dostgpem do lekow psychiatrycznych oraz
srodkow odurzajacych jako sposobu dokonania samobojstwa. Natomiast niska
zabudowa typowa dla budownictwa obszarow wielskich nie daje mozliwosci
do skutecznego popelnienia samobdjstwa przez skok z wysokos$ci, przynajmniej
w odczuciu potencjalnych samobdjcow [2].

Analiza badanego materialu wykazala, ze na przelomie wiosny i lata miat
miejsce niewielki wzrost liczby samobojstw w porownaniu do okresu jesienno-
zimowego (odpowiednio 53% 1 47%). W grupie mezczyzn najwigksza liczbe
samobojstw odnotowano w maju i lipcu, natomiast w grupie kobiet poza wzro-
stem samobojstw w lipcu obserwowano drugi szczyt w pazdzierniku. Dane
te pokrywaja si¢ z danymi z piSmiennictwa, wskazujagcymi na wzrost liczby
zachowan samobdjczych, w tym zgondéw samobdjczych w okresie wiosenno-
letnim oraz wczesng jesienig w grupie kobiet [1, 46, 53, 93, 118]. Zaobserwo-
wane zmiany wiaza si¢ nie tyle z czynnikami socjoekonomicznymi, co neurobio-
logicznymi, w tym zaburzeniami w ukladzie serotoninergicznym.

W badanej grupie samobdjcow czgstos¢ wystepowania zaburzen psychicz-
nych wynosita 29,3%. Jednoczesnie w 30-letnim okresie analizy obserwowano
staty wzrost odnotowanych zaburzef psychicznych z 23,9% w latach 1980-1989
do 34,7% w latach 2000-2009. Wyniki te w znacznym stopniu odbiegaja
od wynikéw dostepnych badan epidemiologicznych, z ktorych wynika, ze zabu-
rzenia psychiczne stwierdza si¢ w ponad 90% przypadkow samobdjstw dokona-
nych [6, 12, 25, 52, 56]. Co prawda, piSmiennictwo podaje, ze odsetek samoboj-
cOw, u ktorych rozpoznano zaburzenia psychiczne, moze wykazywac daleko
idace zroznicowanie, np. mniejszy wplyw zaburzen psychicznych na zjawisko
samobdjstwa w krajach Azji (Chiny, w tym Hong Kong), gdzie wigksze znacze-
nie odgrywajg czynniki socjoekonomiczne, takie jak wysoko$¢ zarobkow [124].
Jednakze wydaje si¢ mato prawdopodobne, aby stwierdzona tak niska czestos$¢
wystepowania zaburzen psychicznych odpowiadata prawdziwej czestosci zabu-
rzen psychicznych u samobojcéw w badanym materiale. W rozwazaniach nad
ta kwestig nie mozna poming¢ sposobu, w jaki uzyskano materiatu dotyczacy
ilosci i1 charakteru zaburzen psychicznych u samobdjcow w badanej grupie.
Nalezy zauwazy¢, ze powyzsze informacje pochodzily w wiekszosci z notatek
urzedowych sporzadzonych przez funkcjonariuszy policji po rozpytaniu §wiad-
kéw zdarzenia (samobojstwa), czesto niebedacych rodzing zmartego i nieposia-
dajacych specjalistycznej wiedzy, potrzebnej do zdiagnozowania chordb, w tym
zaburzen psychicznych. Tak wiec, majac na uwadze wyzej opisany, ,,losowy”
sposob uzyskania informacji dotyczacych stanu zdrowia psychicznego w bada-
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nej grupie samobojcow, jak rowniez duza licznos¢ tej grupy (1137 przypadkéw),
podjeto decyzje¢ dotyczaca przeprowadzenia analiz statystycznych.

W analizowanej grupie samobojcéOw z odnotowanymi zaburzeniami psy-
chicznymi w ponad 70% przypadkdéw na podstawie dostgpnych danych byto
mozliwe ustalenie rozpoznania zgodnie z kryteriami zawartymi w ,,Miedzynaro-
dowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10".
Do najczestszych rozpoznan nalezaty: uzaleznienia — 446 przypadkow, zaburze-
nia afektywne (depresja i afektywna choroba dwubiegunowa) — 213 przypadkow
oraz zaburzenia psychotyczne (schizofrenia) — 105 przypadkéw. W grupie sa-
mobdjcodw z uzaleznieniami najczesciej odnotowywano uzaleznienie od alkoho-
lu (84%). Ponadto w 12,8% przypadkow stwierdzono wspotwystepowanie uza-
leznien z innym zaburzeniami psychicznymi, najczesciej zaburzeniami afektyw-
nymi oraz zaburzeniami psychotycznymi, a w 231 przypadkach odnotowano
wystepowanie zachowan suicydalnych w przesziosci, w tym wczes$niejszych
zamachow samobdjczych.

Zachowania suicydalne w wywiadzie, w tym wczesniejsze proby samoboj-
cze s3 waznym czynnikiem ryzyka §mierci samobodjczej [33, 52, 111, 127].
Ryzyko zamachu samobdjczego w tej grupie samobdjcow wynika nie tylko
z ilosci podejmowanych proéb samobojczych, co z obecnosci innych czynnikow
ryzyka, takich jak przedtuzajace si¢ objawy depresyjne, zwlaszcza mysli samo-
bojcze oraz poczucie beznadziejnosci [52]. Abstrahujac od faktu, ze duza czesci
zamachow samobojczych podejmowanych zaréwno przez megzczyzn, jak i ko-
biety jest nieskuteczna, ustalono, ze do wigkszosci zgondow samobdjczych wsrod
mezczyzn oraz znacznej czes¢ zgondw samobodjczych w grupie kobiet dochodzi
podczas pierwszej proby [60]. Wynika z tego, ze wczesne rozpoznanie grup
ryzyka ma istotne znacznie w przeciwdziataniu zamachom samobdjczym.

Zwiazek pomiedzy zaburzeniami psychicznymi a zjawiskiem samobdjstwa
jest ztozony 1 jest wynikiem oddzialywania na ludzki organizm licznych czynni-
kéw (stresordw) biopsychologicznych i socjologicznych, prowadzacych do za-
burzen funkcji mozgu[78]. Zaproponowane modele wskazuja, ze wptyw na za-
chowania samobdjcze wywierajg zarowno czynniki dalsze - predyspozycje gene-
tyczne i rodzinne oraz deprywacja we wczesnym okresie rozwoju, jak i czynniki
blizsze zwigzane ze zmianami neurobiologicznymi w obrebie osrodkowego
uktadu nerwowego [113]. Ustalono jednoczes$nie, ze zaburzenia psychiczne,
wystepujace w ponad 90% samobdjstw dokonanych wedlug statystyk global-
nych, sg jednym z najistotniejszych czynnikoéw ryzyka zachowan samobojczych,
przy czym zaburzenia nastroju (afektywne) odpowiadaja za najwigkszy wzrost
ryzyka $mierci samobojczej [6, 18, 25, 65, 69, 87, 118]. Najczesciej ofiary
zamachu samobojczego speitniajg kryteria diagnostyczne charakterystyczne
dla zaburzen afektywnych, zaburzen uzywania substancji, zaburzen psychotycz-
nych oraz zaburzen osobowosci [71, 83, 118], przy czym wspolnym mianowni-
kiem wymienionych jednostek chorobowych majacym zasadnicze znaczenie



102 Karol Karnecki

w zachowaniach samobodjczych sa endofenotypy behawioralne impulsywnosci
i autoagresywnosci [38, 62, 74, 113, 114].

W badanej grupie samobodjcow z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi
przewazali mezczyzni (71,8%), jednakze to u samobojcow plci Zenskiej staty-
stycznie czesciej odnotowano wystepowanie zaburzen psychicznych (36,4%) niz
u mezczyzn (27,2%). Wyniki te sa zgodne z wynikami badan epidemiologicz-
nych, w ktérych opisuje si¢ wieksza czesto$¢ wystgpowania zaburzen psychicz-
nych u kobiet [20]. Kobiety sg szczeg6lnie narazone na zaburzenia afektywne
oraz zaburzenia nerwicowe, z kolei u m¢zczyzna czgéciej rozpoznaje si¢ uzalez-
nienia [6, 20, 49, 71]. W badanym materiale poza nieznacznie wigkszg czesto-
$cig wystepowania zaburzen afektywnych w grupie kobiet, nie stwierdzono in-
nych zalezno$ci pomiedzy plcig samobdjcéw a rodzajem zaburzen psychicz-
nych. Nie mozna wykluczy¢, ze roznice te wynikaja po czesci z wigkszego
wptywu czynnikéw socjologicznych (ekonomicznych), dziatajacych jako prze-
wlekte czynniki stresowe na o$rodkowy uktad nerwowy. Nalezg do nich u mez-
czyzny niskie dochody oraz brak pracy, natomiast w grupie kobiet czynniki
te sa mniej uchwytne w etiologii zachowan suicydalnych [12, 20, 49, 95].

Z drugiej strony, réwna czesto$¢ wystepowania zaburzen psychicznych
u samobdjcoOw zmartych w miescie i na wsi (po 29%) potwierdza uogélniony,
obejmujacy zarowno aglomeracje miejskie, jak i obszary wiejskie, wptyw zabu-
rzen psychicznych na zjawisko samobdjstw. Ciekawa obserwacja jest jednak
znamienna statystycznie nizsza czg¢stos¢ wystgpowania zaburzen psychicznych
u kobiet zmartych na wsi, co moze wigza¢ si¢ z ograniczeniami w kontakcie
z psychiatra.

Przeprowadzone analizy wykazaty, ze samobojcy z odnotowanymi zaburze-
niami psychicznymi w sposob statystycznie znamienny byli starsi od samobdj-
cow, u ktorych nie odnotowano zaburzen psychicznych. ,,Ochronny — wydtuza-
jacy zycie” wptyw zaburzen psychicznych na samob6jcéw w badanej materiale,
w $Swietle licznych badan epidemiologicznych, wydaje si¢ co najmniej kontro-
wersyjny. Dane z piSmiennictwa jednoznacznie wskazuja, ze $rednia dlugosc
zycia 0s0b z rozpoznanymi zaburzeniami psychicznymi, zwlaszcza schizofrenia,
uzaleznieniami czy zaburzeniami osobowosci, jest statystycznie krotsza od diu-
gosci zycia 0sob zdrowych [46, 57, 71, 90]. W analizowanym materiale na ,,wy-
dtuzenie” $redniej wieku samobdjcow z odnotowanymi zaburzeniami psychicz-
nymi glowny wplyw miata duza liczba samobojcéw z odnotowanymi zaburze-
niami afektywnymi w tej grupie (55%), ktorych srednia wieku wynosita 51 lat.
Mozliwe, ze starszy wiek w tej grupie samobdjcoOw wynikat z faktu, ze otrzy-
mywali oni pewng forme terapii, ktora jednak w dalszej perspektywie okazat si¢
nieskuteczna jako prewencja zachowan samobdjczych. Co ciekawe, $rednia
wieku samobojcow z odnotowanymi uzaleznieniami byta zblizona do $redniej
wieku samobdjcow bez uzaleznien w wywiadzie. Jednakze w wiekszosci anali-
zowanych grup samobdjcéw z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi $red-
nia wieku byta nizsza od obliczonej $redniej wieku samobdjcow w catym anali-



Dyskusja 103

zowanym materiale. Szczegolnie narazone na przedwczesng $mier¢ byly osoby
z odnotowanym uposledzeniem umystowym (24,8 lat), zaburzeniami osobowo-
$ci (25,2 lata) oraz zaburzeniami psychotycznymi (43,4 lata).W grupie zaburzen
psychotycznych niski wiek zmarlych nalezy wigza¢ z dwoma czynnikami.
Po pierwsze, w tej grupie samobdjcow stosunkowo czesto stwierdzano skok
z wysokosci jako metode odebrania sobie zycia, tj. metode charakteryzujaca si¢
wysoka $miertelnoscia [7, 71]. Po drugie, schizofrenia jest czesto rozpoznawana
u mlodych mezczyzn, a ryzyko zamachu samobojczego u 0sob ze zdiagnozowa-
ng schizofrenia jest 10-krotnie wicksze niz w ogoélnej populacji [50, 57], przy
czym najwicksze prawdopodobienstwo popetnienia samobdjstwa wystepuje
w trakcie pierwszego epizodu psychotycznego[98].

Czgstos¢ w wyborze sposobu popetnienia samobojstwa w grupie samoboj-
cOw z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi byta podobna do obserwowa-
nej w catej analizowanej grupie samobdjcow, mimo to stwierdzono niewielkie
roznice. W grupie samobojcow z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi
stwierdzono czestsze wystgpowanie takich metod jak: zatrucie i skok z wysoko-
$ci, natomiast rzucenie si¢ pod nadjezdzajacy pojazd i postrzat byly rzadsze.
Wydaje sie logiczne, ze wicksza czesto$¢ zatru¢ w grupie samobodjcow z zabu-
rzeniami psychicznymi moze wynika¢ z tatwego dostgpu do lekdéw psychia-
trycznych w tej grupie samobojcoéw, a dostepnos¢ danej metody zamachu samo-
bojczego wykazuje silng zaleznos$¢ z czestoscia jej zastosowania, a tym samym
czestosciag zgondw samobojczych. Z kolei statystycznie mniejszg ilos¢ postrza-
tow z broni palnej w grupie samobodjcow z odnotowanymi zaburzeniami psy-
chicznymi mozna wigza¢ z restrykcyjnym podejsciem wtadz do wydawania
pozwolen na posiadanie broni palnej, szczegdlnie osobom z rozpoznanymi
za zycia zaburzeniami psychicznymi.

W wigkszos$ci przypadkow samobdjstw stwierdza si¢ jednoczasowe wyste-
powanie wiecej niz jednego zaburzenia psychicznego [5, 6, 56]. Z kolei wspot-
chorobowos¢ zaburzen psychicznych jest uznanym czynnikiem ryzyka zacho-
wan samobojczych [6, 18, 25, 52, 118]. Najwicksze ryzyko popelnienia samo-
bojstwa wystepuje przy jednoczesnym wystepowania zaburzen depresyjnych
i uzaleznienia od alkoholu [11]. Nie ustalono jednoznacznie, czy pierwsza poja-
wia si¢ depresja, czy tez odwrotnie - uzaleznienie od alkoholu poprzedza wysta-
pienie petnoobjawowej depresji [31]. Jednoczesnie faktem jest, ze osoby z de-
presja w celu ,,samoleczenia”, tj. proby zmiany negatywnych emocji, radzenia
sobie z obnizonym nastrojem oraz poczuciem beznadziejnosci (charakteryzujg-
cych sie czarno-bialym postrzeganiem $wiata oraz niskim poziomem pozytyw-
nych emocji) pija alkohol i uzalezniajg sie, co jest zjawiskiem dotyczacym obu
plci, zaakcentowanym jednak bardziej u kobiet [ 14, 20].

Ocenia sig, ze od 34% do 56% samobdjcow naduzywa badz jest uzaleznio-
nych od alkoholu, a ryzyko zamachu samobojczego w tej grupie samobdjcow
wynosi od 2% do 3,4% [84] i jest 6-krotnie wicksze niz u 0s6b nieobcigzonych
tym rozpoznaniem [31, 59, 67]. Jednocze$nie osoby uzaleznione od alkoholu
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stanowia 25% populacji samobdjcoOw, w sposob niezalezny potwierdzajac
ogromny wplyw tego zaburzenia na zjawisko samobojstwa [84]. Wyniki badan
wskazuja, ze przewlekte uzywanie alkoholu prowadzi do dysfunkcji kluczowych
dla zachowan suicydalnych uktadow neurotransmisyjnych w osrodkowym ukta-
dzie nerwowym, w tym obnizenia aktywnosci uktadu serotoninergicznego, cha-
rakteryzujacego si¢ wzrostem czestosci zachowan samobojczych [43-45, 116].
Jednoczesnie wspotwystepowanie zaburzen afektywnych i alkoholizmu charak-
teryzuje sie wyzszym poziomem autoagresywnosci i impulsywnosci, tj. endofe-
notypow behawioralnych w bezposredni sposéb zwigzanych z zachowaniami
samobdjczymi [103]. Agresja odgrywa istotne znaczenie w problematyce zjawi-
ska samobdjstwa, szczegdlnie u osob uzaleznionych od alkoholu. Zachowania
agresywne sg wyzwalane przez spozycie alkoholu dziatajacego na predysponu-
jace podtoze neurobiologiczne [55]. Ukierunkowane na bliska osobg sg istotnym
czynnikiem ryzyka wystapienia probleméw w relacjach interpersonalnych, cze-
sto bedacych powodem rozpadu matzenstwa, konkubinatu lub zwigzku partner-
skiego. Niepokoj zwigzany z mozliwos$cia rozpadu lub rozpadem zwigzku moze
nasila¢ z kolei zachowania agresywne, w tym ukierunkowane ksobnie (autoagre-
sywne) z potencjalnym $miertelnym skutkiem [31].

Majac na uwadze fakt, ze w omawianej kohorcie zaburzenia uzywania alko-
holu (AUD) byly najczestszymi zaburzeniami psychicznymi, mozna by si¢ spo-
dziewac wigkszego odsetka 0sob nietrzezwych w grupie samobdjcow z zaburze-
niami psychicznymi. Jednakze przeprowadzone badania wykazaly pod tym
wzgledem podobienstwo rozpatrywanej catosciowo grupy samobdjcow z odno-
towanymi zaburzeniami psychicznymi i catej analizowanej kohorty. Interesuja-
ce, ze W grupie samobdjcOw z zaburzeniami psychotycznymi odsetek osob
trzezwych byl najwyzszy 1 wynosit 90%, grupa ta charakteryzowata si¢ takze
najnizszym srednim stezeniem alkoholu w krwi w chwili $mierci, ktore wynosito
0,13%0. Powyzsze, przy uwzglednieniu wysokiej czestosci skoku z wysokosci
jako metody odebrania sobie zycia w tej grupie, moze dodatkowo wskazywaé
na wysoki poziom determinacji w dzialaniu samobdjczym i zwigzang z nim nasi-
lona autoagresywnos$¢. Z kolei oczywistym wydaje si¢ fakt, ze u samobodjcoéw
z odnotowanymi uzaleznieniami, w wigkszosci od alkoholu, odsetek 0sob nie-
trzezwych w chwili $mieci byt bardzo wysoki i wynosit 63%, czemu towarzy-
szyto najwyzsze stezenie alkoholu etylowego we krwi (1,3%o) w catym badanym
materiale.

Jednoczes$nie stan nietrzezwosci, niezaleznie od charakteru stwierdzonych
AUD, stanowi istotny czynnik ryzyka zachowan samobdjczych. Co wiecej,
w opinii czes$ci badaczy zjawiska samobdjstwa spozycie alkoholu przed popet-
nieniem zamachu samobojczego niesie wigksze ryzyko popelnienia samobdjstwa
niz naduzywanie lub uzaleznienie od alkoholu w wywiadzie [19]. Szacuje sig,
ze od 18% do 66% samobodjcow w chwili $mierci znajduje si¢ pod wpltywem
alkoholu [104], natomiast u 1/5 samobo6jcéw mozna stwierdzi¢ cechy upojenia
alkoholowego [120]. Nalezy podkresli¢, ze stan upojenia alkoholowego zwigza-
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ny z wysoka $miertelnoscig aktéw samobojczych nie tylko nasila negatywne
emocje, lecz takze w sposob bezposredni wyzwala zachowania samobojcze.
Na ptaszczyznie populacyjnej wptyw alkoholu etylowego na zjawisko samobdj-
stwa (spozycie, naduzywanie, uzaleznienie) potwierdza takze dodatnia korelacja
miedzy ilo$cig wypijanego alkoholu a wskaznikami samobojstw [105].

Przeprowadzone analizy wykazaty, ze 41% samobojcow w chwili $mierci
bylo nietrzezwych, tzn., ze w ich krwi stwierdzono po$miertnie obecnos¢ alko-
holu etylowego. Wyniki te wskazuja, ze badana grupa samob6jcow charaktery-
zowala si¢ wyjatkowo wysokim odsetkiem 0sob nietrzezwych [54]. W grupie
nietrzezwych samobdjcow stezenie alkoholu etylowego zawierato si¢ najczesciej
w przedziale 1-3 promile (Srednie stezenie 1,95%o), co odpowiada upojeniu al-
koholowemu, stanowigcemu istotny czynnik ryzyka zachowan suicydalnych,
w tym $miertelnych zamachdéw samobojczych. Jednoczesnie przeprowadzone
analizy $wiadcza o zmniejszajacej si¢ ilosci nietrzezwych samobdjcow z 44%
w latach 1980-1989 do 40% w latach 2000-2009, przy czym zmianom tym towa-
rzyszyl spadek $redniego stezenia alkoholu etylowego we krwi samobojcow
2 0,82%o do 0,77%o.

W badanym materiale samobojcy ptci meskiej w porownaniu do samobdj-
cow plci zenskiej w chwili $§mierci statystycznie czesciej (ponad 2,5-krotnie)
byli nietrzezwi. Szczegodlnie czesto nietrzezwo$¢ stwierdzano w grupie miody
mezczyzn, w wieku od 23 do 55 lat. Nieliczne badania potwierdzaja fakt,
ze najczesciej pozytywny wynik badania na obecno$¢ alkoholu etylowego
otrzymywano w przypadkach zgonéw samobojczych mtodych mezczyzn [54,
92]. Mozliwe, ze przedstawione wyniki wykazuja zwiazek z wczesniejszymi
rozwazaniami dotyczacymi powodow, dla ktorych mezczyzni w ogole czesciej
umierajg $miercig samobdjcza niz kobiety. Jak zostalo stwierdzone, me¢zczyzni
z zaburzeniami psychicznymi, stanowigcymi jeden z istotniejszych czynnikow
ryzyka zachowan samobdjczych, znacznie rzadziej niz kobiety korzystaja z po-
mocy medycznej — psychologa badz psychiatry. Jednoczesnie mezczyzni —
potencjalni samobdjcy, probujac ztagodzi¢ dolegliwosci, opisywane w pismien-
nictwie jako ,,bol psychiczny”, czesciej niz kobiety naduzywaja alkoholu.
To z kolei moze prowadzi¢ do zachowan samobdjczych, w tym zamachow sa-
mobojczych z potencjalnym efektem $miertelnym, przy uwzglednieniu charakte-
rystyki stanu ostrego upojenia alkoholowego z wlasciwa dla niego mozliwo$cia
wystapienia zaburzen procesOw poznawczych, wzrostu poziomu zachowan im-
pulsywnych i autoagresywnych [92].

Mimo niestwierdzenia statystycznie znamiennej roznicy pomiedzy srednimi
warto$ciami alkoholu etylowego we krwi nietrzezwych samobdjcow pici me-
skiej i1 zenskiej, niepokojacy jest fakt zwigzany z gwaltownie rosngcym $rednim
stezeniem alkoholu we krwi nietrzezwych kobiet. Przeprowadzone badania wy-
kazaly, ze w analizowanym 30-letnim przedziale czasu stezenie alkoholu
we krwi nietrzezwych kobiet-samobojcow wzrosto srednio z 1,6%0 do ponad
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2%o, przy niezmienionej S$redniej wartosci alkoholu etylowego we krwi nie-
trzezwych mezczyzn-samobojcow.

AUD nalezy do najbardziej szkodliwych czynnikow majacych wptyw
na zdrowie i zycie ludzi. Jest ono przyczyng licznych schorzen, w tym marskosci
watroby i nowotwordéw oraz powodem licznych urazéw, np. wypadkoéw drogo-
wych i aktow przemocy. AUD wywiera takze niekorzystny wptyw na osrodko-
wy uktad nerwowy, w tym stan zdrowia psychicznego, bedac w polskich warun-
kach najczestsza przyczyna hospitalizacji psychiatrycznej [125]. Powyzsze na-
biera szczegdlnego znaczenia przy uwzglednieniu wynikow przeprowadzonych
analiz wlasnych, z ktorych wynika, ze nietrzezwi samobodjcy w sposob staty-
stycznie znamienny zyli krocej o ponad 4 lata od trzezwych samobdjcow. Po-
dobne wyniki otrzymano, analizujagc osobno grupe samobojcéw plci meskiej
i zenskiej. Powyzsze potwierdza w sposob bezposredni destrukcyjny wpltyw
alkoholu na organizm czlowieka oraz zjawisko samobojstwa jako waznego
czynnika ryzyka zachowan suicydalnych.

Trudno jednoznacznie ustali¢, dlaczego na wsi statystycznie czesciej
we krwi zmarlych samobdjcow stwierdzano obecnos¢ alkoholu. By¢ moze za-
chowania destrukcyjne, w tym zaburzenia uzywania alkoholu maja podobna
etiologi¢ co zachowania samobdjcze na wsi w ogole. Jest prawdopodobne,
Ze pauperyzacja obszaréw wiejskich, brak pracy, poczucie ,,niepewnosci jutra”
sprzyja naduzywaniu alkoholu i w konsekwencji zjawisku samobdjstwa.
W swietle przedstawionych wynikéw spozycie alkoholu etylowego przed zama-
chem samobojczym jako czynnik ryzyka dokonania tego aktu wydaje si¢ by¢
zaakcentowane w szczeg6Olny sposob na terenach wiejskich, zwtaszcza wsrod
osobnikéw miodych.

Czgstos¢ spozywania alkoholu etylowego przez zamachem samobdjczym nie
wykazywata roznic w kolejnych porach roku, a stosunek trzezwych do nietrzez-
wych samobdjcow byt podobny w kolejnych porach roku. Powyzsze dane przy
uwzglednieniu okresowych fluktuacji w czgstosci wystgpowania zaburzen psy-
chicznych (szczegodlnie zaburzen afektywnych) potwierdzaja fakt, ze wplyw
alkoholu etylowego jest niezaleznym, stale utrzymujacym si¢ czynnikiem ryzyka
samobojstwa.
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e W latach 1980-2009 na obszarze Trdjmiasta i przylegajacych terendw
doszto do nasilenia zjawiska samobojstwa ze wzrostem liczby samo-
bojstw dokonanych i ich wspoétezynnikow.

e Bardzo istotny jest wplyw zaburzen uzywania alkoholu (AUD) na zja-
wisko samobdjstwa, wyrazony szczeg6dlnie w grupie mtodych samoboj-
cOW 1 na wsi.

e W grupie samobo6jcow z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi
najczestszymi rozpoznaniami byly: uzaleznienia (w przyttaczajacej
wigkszos$ci od alkoholu), zaburzenia afektywne oraz zaburzenia psycho-
tyczne, co podkresla role alkoholizmu w zachowaniach samobojczych
w badanym regionie.

e Gwaltowny wzrost liczby samobojstw na terenach wiejskich w porow-
naniu z miejskimi moze by¢ zwigzany z poglebiajacymi si¢ nierdéwno-
$ciami socjoekonomicznymi pomigdzy wsia a miastem.

e Zjawisko samobojstwa w badanym regionie wykazuje zmiany zgodne
z wykladnikami socjologicznej teorii E. Durkheima, poniewaz zmniej-
sza si¢ w czasie nadziei zmian na lepsze, a narasta w okresach nasilo-
nych problemoéw spotecznych.
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STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono wlasne wyniki analiz statystycznych dotyczacych
zgondw samobdjczych w materiale sekcyjnym prosektorium Katedry i Zaktadu
Medycyny Sadowej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego w latach
1980-2009.

Celem pracy byta ocena parametrow demograficznych dotyczacych proble-
mu samobojstwa, w tym wieku, plci 1 migjsca zgonu samobojcéw z podziatem
na miasto i wie$, z uwzglednieniem aspektoéw sadowo-lekarskich, takich jak
patomechanizm $mierci oraz stan trzezwosci w chwili §mierci. Trzydziestoletni
okres analizy umozliwit takze ocen¢ dynamiki zmian liczby samobojstw w ana-
lizowanym okresie z uwzglednieniem znaczenia przetomowych wydarzen histo-
rycznych, zwlaszcza transformacji ustrojowej jako istotnego czynnika wplywa-
jacego na zjawisko samobdjstwa. Ponadto dostepne informacje pozwolity
na analizg jakosciowa i ilosciowa materialu pod katem odnotowanych u samo-
bojcodw zaburzen psychicznych i ich zwigzku ze zjawiskiem samobojstwa.

Analizie poddano prawie 30000 przypadkéw zgondw, z czego ponad 13%
stanowity samobojstwa — 3885 przypadkow.

Wyniki przeprowadzonych analiz wykazaty, ze w latach 1980-2009 na ob-
szarze Trojmiasta i przylegajacych terenach doszto do nasilenia zjawiska samo-
bojstwa przejawiajacego si¢ we wzroscie liczby samobojstw dokonanych oraz
wzrostu wspotczynnikow samobodjstw. Szczegolnie gwaltowny wzrost liczby
samobdjstw obserwowano na terenach wiejskich w porownaniu z miejskimi,
co moze wynika¢ z poglebiajacych si¢ nierdéwnosci socjoekonomicznych miedzy
wsig a miastem. Liczb samobdjstw w badanym materiale korelowata z wyktad-
nikami socjologicznej teorii E. Durkheima, tj. obserwowano zmniejszenie nasi-
lenia zjawiska samobdjstwa w czasie nadziei zmian na lepsze oraz narastanie
w okresach nasilonych problemow spolecznych. Przeprowadzone analizy wyka-
zaty, ze w badanym materiale samobojstwo czgsciej popetniali mezezyzni, kto-
rzy w sposéb statystycznie istotny byli mtodsi od kobiet samobdjcow. Zaobser-
wowano ponadto ,,starzenie si¢” badanej grupy samobdjcoOw niezaleznie od pici.
Do nasilenia zjawiska samobdjstwa dochodzito w okresie wiosenno-letnim,
natomiast w porze jesienno-zimowej obserwowano mniejsza ilos¢ zgondw
samobdjczych. Najczestszym sposobem popetnienia samobojstwa bylo powie-
szenie. W analizowanym przedziale czasu w badanej grupie samobdjcoOw obser-
wowano zmniejszanie si¢ udzialu osob nietrzezwych, u ktorych stwierdzano
jednoczes$nie spadek stezenia alkoholu etylowego we krwi w chwili §mierci.
W grupie samobojcow z odnotowanymi zaburzeniami psychicznymi najczgst-
szymi rozpoznaniami byly: uzaleznienia (w przyttaczajacej wiekszosci od alko-
holu), zaburzenia afektywne oraz zaburzenia psychotyczne. Zauwazalny byt
takze bardzo istotny wplyw zaburzen uzywania alkoholu (AUD) na zjawisko
samobojstwa, wyrazony szczego6lnie w grupie mtodych samobodjcow 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 (Gdansk, 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 E. 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.



