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Streszczenie
Stowa kluczowe: zachowania samobojcze, czynniki ryzyka 1 czynniki ochronne,
Interpersonalna Teoria Zachowan Samobdjczych (ITS), kryzys osobowosci, profil

psychologiczny oséb z samobdjczymi zaburzeniami zachowania.

Problem: Obszarem zainteresowania prezentowanej pracy byto wyszczegolnienie i opisanie
czynnikow ryzyka i czynnikow ochronnych zachowan samobodjczych w grupie kobiet
I W grupie mezczyzn, szczegbtowy opis funkcjonowania psychologicznego oraz stworzenie
profilu psychologicznego 0s6b z samobdjczymi zaburzeniami zachowania. W modelu
wykorzystano Interpersonalng Teori¢ Zachowan Samobdjczych (ITS; Joiner, 2005; Van Orden
iin., 2010). Prezentowane analizy mialy na celu uzyskanie warto$ci predykcyjnej opisywanych
czynnikow ryzyka i czynnikow ochronnych w zakresie zachowan samobdjczych w grupie
kobiet 1 mezczyzn. Waznym podkreslenia jest rowniez fakt, iz badanie skupito si¢ na
intrapsychicznych i interpersonalnych predyktorach zachowan samobdjczych, a zaburzenia
psychiczne byty traktowane jako jeden z czynnikoéw wspotwystepujacych z zachowaniami

samobdjczymi, jednak nie jako termin tozsamy.

Metoda: W prezentowanym badaniu wzig¢to udziat 181 osob badanych, 88 o0sob to grupa
kobiet i m¢zczyzn nieprzejawiajgcych zachowan samobojczych teraz i w przeszio$ci (grupa
kontrolna), natomiast pozostate 93 osoby, to kobiety i me¢zczyzni przejawiajacy zachowania
samobodjcze (grupa kliniczna). Nalezy podkresli¢, iz liczebno$¢ grupy wynika z trudnej
i skomplikowanej dostgpnosci 0sob badanych oraz ich specyficznosci. Badania mialy
charakter indywidualny i odbywaty si¢ w kilku etapach, aby zminimalizowaé obcigzenie
psychiczne pacjentow — projekt badan wraz z opisem procedury badawczej zostat

przedstawiony powotanej Komisji Etyki Badan Naukowych.

Wyniki: W trakcie analiz uzyskano interesujgce i wartoSciowe wyniki, ktore wzbogacajg
warto$¢ implikacyjng pracy. Przede wszystkim okreslono czynniki ryzyka zachowan
samobojczych oraz czynniki ochronne dla grupy kobiet i mezczyzn. Ponadto wykazano
réznice podmiotowe pomigdzy osobami z grupy klinicznej i kontrolnej, a takze dokonano

szczegotowego opisu funkcjonowania kobiet i1 me¢zczyzn z samobdjczymi zaburzeniami



zachowania, wykazujac przy tym liczne roznice mig¢dzyplciowe. Zaobserwowano takze
znaczenie negatywnych wydarzen zyciowych oraz do$wiadczanych mys$li samobojczych
W pdzniejszym stylu radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Wykazano réwniez, iz historia
prob samobdjczych wplywa na wzrost nat¢zenia interpersonalnych czynnikow ryzyka
zachowan samobojczych. Ponadto badani z samobojczymi zaburzeniami zachowania, to osoby

charakteryzujace si¢ ,, lekowo-negatywistycznym ™ profilem osobowosci.

Whnioski: Przeprowadzone badania pozwalajag wnioskowaé, iz podejmowanie zachowan
autodestrukcyjnych jest odpowiedzig na wewnetrzne i zewngtrzne stany dezorganizacji. Osoby
podejmujace proby samobodjcze cechuja sie wysokim stopniem nieprzystosowania
emocjonalnego, labilnoscia emocjonalng oraz negatywna wizja przysztoSci. Mozna zatem
przypuszczaé, ze zachowania samobodjcze sg efektem wspotdziatania nieprawidtowych
mechanizmow wynikajacych z cech podmiotowych, ktére uksztattowaly si¢ na przestrzeni lat.
Jak pokazujg badania (Cuckrowitz, i.in., 2013; Klonsky, i.in., 2012; Van Orden, i.in., 2008)
osoby z samobojczymi zaburzeniami zachowania r6znig si¢ od pozostatej czesci populacji pod
wzgledem stylu radzenia sobie, poziomu zaspokojenia potrzeb interpersonalnych, poziomu
funkcjonowania osobowo$ciowego oraz przetwarzania poznawczego. Nie nalezy postrzegac
zachowan samobdjczych jako dziatania jednego czynnika, a rozumie¢ to zjawisko jako
wspolwystepowanie wielu roéznych predyktoréw zwiekszajacych prawdopodobienstwo
wystgpienia zachowan suicydalnych. Oddzialywania psychologiczne oraz zwigkszanie
Swiadomos$ci spotecznej moze w znaczacy sposob obnizy¢ czestotliwos¢ zachowan

samobojczych.



Summary
Keywords: suicidal behavior, risk factors and protective factors, The Interpersonal Theory of
Suicidal Behavior (ITS), personality crisis, psychological profile of people with suicidal

behavior disorder.

Problem: The area of interest of the presented work was to specify and describe the risk factors
and protective factors for suicidal behavior in a group of women and men, a detailed
description of psychological functioning and the creation of a psychological profile of people
with suicidal behavior disorders. The model uses The Interpersonal Theory of Suicidal
Behavior (ITS) (ITS; Joiner, 2005; Van Orden et al., 2010). The presented analyzes were aimed
at obtaining the predictive value of the described risk factors and protective factors in the field
of suicidal behavior in the group of women and men. It is also important to emphasize that the
study focused on intrapsychic and interpersonal predictors of suicidal behavior. Mental

disorders were treated as a co-occurring factor, but not as a necessary factor.

Method: 181 people took part in the presented study, 88 people were a group of women and
men who did not show suicidal behavior now and in the past (control group), while the
remaining 93 people were women and men who showed suicidal behavior (clinical group). It
should be emphasized that the size of the group results from the difficult accessibility and
specificity of examined people. Each person was examined individually and the research took
place in several stages to minimize the mental load of the patients - the project along with the
description of the procedure was presented to the appointed Scientific Research Ethics

Committee.

Results: During the analysis, interesting and valuable results were obtained, which enrich the
implication value of the work. First of all, risk factors for suicidal behavior and protective
factors for a group of women and men were determined. In addition, subjective differences
between people from the clinical and control groups were demonstrated, and a detailed
description of the functioning of women and men with suicidal behavior disorders was made,
showing numerous differences between the sexes. The importance of negative life events and

suicidal thoughts in the later style of coping with difficult situations was also observed. It has



also been shown that the history of suicide attempts increases the intensity of interpersonal risk
factors for suicidal behavior. In addition, subjects with suicidal behavior disorders are people

characterized by an "anxiety-negativistic" personality profile.

Conclusions: The conducted research allows us to conclude that self-destructive behavior is a
response to internal and external states of disorganization. People making suicide attempts are
characterized by a high degree of emotional maladjustment, emotional lability and a negative
vision of the future. It can therefore be assumed that suicidal behavior is the result of the
interaction of incorrect mechanisms resulting from subjective characteristics that have
developed over the years. As research shows (Cuckrowitz, et al., 2013; Klonsky, et al., 2012;
Van Orden, et al., 2008), people with suicidal behavior disorder differ from the rest of the
population in terms of coping style, satisfying interpersonal needs, the level of personality
functioning and cognitive processing. Suicidal behavior should not be perceived as the action
of a single factor, but should be understood as the coexistence of many different predictors
increasing the likelihood of suicidal behavior. Psychological interactions and increasing social

awareness can significantly reduce the frequency of suicidal behavior.
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Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO) podaje, ze co
3 sekundy kto§ na $wiecie probuje odebrac¢ sobie zycie, a co 40 sekund proba samobodjcza
konczy si¢ zgonem. Jak wskazuje Miedzynarodowe Towarzystwo Zapobiegania
Samobojstwom (International Association for Suicide Prevention, IASP) na catlym $wiecie
notuje sie tendencje wzrostowg w zakresie zachowan samobojczych (Franklin i in., 2017).
Badania wskazuja, iz wiecej prob podejmuja kobiety, jednak wicksza skutecznos¢ w ich
popetnianiu majg mezczyzni. W Polsce codziennie 15 0s6b dokonuje proby samobojczej. Jak
wynika z danych Komendy Gtownej Policji (statystyka.policja.pl) w 2021 roku osob
probujacych popetni¢ samobdjstwo byto 13798 (69% sposrod wymienionych to mezczyzni, a
31% kobiety), jest to 0 2659 0s6b wigcej niz w roku 2017, w tamtym czasie 76% sposrod osob
probujacych popetni¢ samobdjstwo to mezczyzni, a 24% kobiety. Biorge pod uwage dane
dotyczace udanych zamachoéw samobojczych (zakonczonych zgonem) w latach 2017-2021
mozna zaobserwowac nieznaczny spadek dokonanych prob samobojczych w ogolnej populacji
oraz wzrost udanych prob samobojczych w grupie kobiet (z 751 do 787 0s6b). Mozna zatem
wnioskowac, iz skuteczno$¢ prob samobodjczych nie zwigkszyla sig, réwniez sposoby
podejmowania prob samobdjczych nie zmienily si¢ 1 najwigksza czg$¢ oso6b probuje odebraé
sobie zycie przez powieszenie. Ponadto warto zauwazy¢ wzrost udzialu kobiet
W podejmowanych prébach samobodjczych w ogdlnej populacji Polakow. Informacije te réznia
si¢ od danych §wiatowych, m.in. w zakresie sposobow dokonywania samobojstwa, jak i réznic
ptciowych w podejmowaniu prob samobojczych. W Polsce wigksza cz¢$¢ osdb podejmujacych
probe samobojcza to mezezyzni, jednak obecnie obserwuje si¢ tendencje wzrostowg w grupie
kobiet. Rowniez — mozliwe, ze ze wzgledu na roznice piciowe oraz tendencje kulturowe—
W Polsce podejmowane proby majg bardziej brutalny charakter (wigkszo$¢ préb dokonuje si¢
przez powieszenie).

Jak wynika z najnowszych badan (Elov, 2022) wickszo$¢ przypadkow zachowan
samobojczych jest $cisle zwigzana z psychicznym kryzysem osobowosci. Kryzysy te sg
subiektywnie silnym uczuciem, ktore sg spowodowane zdarzeniami z przesztosci
I terazniejszosci. Wydarzenia te wptynely na rozwoj jednostki w tzw. procesie ksztattowania
si¢ osobowosci. Bioragc pod uwage osobowosciowe podioze intencjonalnych aktéw

samobojczych, osoba decydujaca si¢ na podjecie proby samobdjczej nie jest w stanie poradzic¢
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sobie z zaistnialg sytuacja w inny sposob. Wewnetrznie postrzega siebie jako osobe, ktora jest
,hie do zniesienia”. Coraz czg$ciej odchodzi si¢ od stwierdzenia, ze proby samobdjcze sa
skorelowane z chorobg psychiczng jednak nie sg bezposrednim jej wynikiem. Badania nad
zachowaniami samobdjczymi sugerujg skupienie si¢ na kryzysach osobowosciowych lub
wplywie utraty sensu zycia w zwigzku z trudng sytuacjg zyciowa na akty suicydalne
(Furgatovich, Sattorovich, 2022). Zachowania samobdjcze nalezy traktowac jako zdarzenia
wieloaspektowe 1 wieloptaszczyznowe. Poszukiwanie czynnikow ryzyka oraz czynnikow
chronigcych ma na celu zapobieganie samobojczym zaburzeniom zachowania. Czynniki
wewnetrzne oraz zewnetrzne  wspotuczestnicza w procesie  samobdjczym. Zgodnie
Z propozycja DSM-5 samobojcze zaburzenia zachowania cechuja si¢ intencjonalno$cia
$mierci poprzez samobojstwo. Podejmowanie zachowan suicydalnych w innym celu, pod
wpltywem dzialania $rodkéw psychoaktywnych (SPA), pod wplywem objawow
psychotycznych, badz tez w zwigzku z uszkodzeniem o$rodkowego uktadu nerwowego
(OUN) jest sytuacjg, w ktorej nie obserwuje si¢ $wiadomej intencji $mierci. Poszukiwanie
podmiotowych czynnikow ryzyka zachowan samobdjczych — zgodnie z Interpersonalng Teoria
Zachowan Samobdjczych (ITS) — jest probg wyjasnienia aktdow samobdjczych poprzez
czynniki osobowosciowe wystepujace w kontekscie intrapsychicznym i interpersonalnym.
Odroznienie mysli, deklaracji od czynéw samobojczych jest kluczowe, gdyz nie kazda mysl
samobojcza prowadzi do zachowan autodestrukcyjnych. Podobnie w przypadku zaburzen
psychicznych, ktére moga, lecz nie muszg wspotwystepowac z zachowaniami samobojczymi.
W prezentowanej pracy zachowania samobdjcze z pewna intencjg $mierci s3 rozumiane jako
efekt nieprawidtowosci wynikajacych zcech podmiotowych w kontekscie czynnikoéw
zewngetrznych.
I CZESC TEORETYCZNA PRACY

1. Zachowania samobdjcze

Samobojstwo jest definiowane jako dobrowolne zachowanie osoby potencjalnie zdrowej
psychicznie. Zachowanie to ma podtoze psychologiczne, biologiczne, genetyczne. Jest jednym
Z najtragiczniejszych przejawow zachowan spotecznych zwigzanych z indywidualnym
(intrapsychicznym) podejsciem jednostki do do$wiadczanego kryzysu psychicznego badz
utraty sensu zycia. Wszystkie wewnetrzne (intencjonalnos$¢, plan dziatania) 1 zewngtrzne

(proba) formy odebrania sobie zycia sg traktowane jako zachowania samobdjcze (Elov, 2022).
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Zjawisko to jest aktem ogolnoludzkim, to znaczy dostepnym dla kazdego cztowieka (Kumar,
2017). Samobdjstwo jest postrzegane z perspektywy indywidualnej, jak i globalnej. Ttumaczy
si¢ je jako indywidualny akt zaglady spowodowany wewnetrznym cierpieniem, bolem,
odczuwaniem nienawisci do samego siebie, badz jako element ucieczki w sytuacji trudne;.
Ponadto nalezy je traktowac rowniez jako zjawisko spoteczne. Pojedyncza konceptualizacja
tego zjawiska moglaby okazac si¢ niewystarczajgca i prowadzi¢ do btednych wnioskow, stad
tez podejscie wieloaspektowe 1 interdyscyplinarne w wyjasnianiu przyczyn i konsekwencji
aktow suicydalnych. Tak wigc zachowania samobdjcze sa zlozonym zjawiskiem majacym
wiele przyczyn. Mozna moéwi¢ o elemencie  psychiatrycznym, biomedycznym,
psychospotecznym, demograficznym i1 kulturowym w wyjasnianiu i opisywaniu tego zjawiska.
Znaczenie psychologiczno-psychiatryczne znajduje swoje odzwierciedlenie w tym, ze osoby
probujace popetni¢ samobojstwo trafiaja na oddzialy szpitali psychiatrycznych. Niemniej
jednak fakt, ze nie wszyscy pacjenci z zaburzeniami psychicznymi podejmujg proby
samobdjcze Swiadczy o tym, ze wystepuja roOwniez inne czynniki odgrywajace kluczowa role
w tym zjawisku. Dlatego tez podejscie do zachowan samobojczych powinno uwzglednia¢
czynniki rodzinno-genetyczne, osobowosciowe, spoleczne, czy tez spoteczno-demograficzne.
Biorac pod uwage powyzsze zapobieganie samobojstwom powinno opiera¢ si¢ o model
zintegrowany, poza tym wykracza¢ poza diagnoze i leczenie zaburzen psychicznych. Takie
podejscie jest kluczowe, jednak niewystarczajgce. Uniknigcie zachowan samobojczych jako
przyczyny przedwczesnych zgonow jest jednym z najtatwiejszych do uniknigcia, jednak
w wigkszosci przypadkow ich przewidywanie i1 profilaktyka jest najwigkszym wyzwaniem dla
Klinicysty.

W celu doktadnego wyjasnienia pojecia zachowan samobdjczych nalezy skupi¢ sie na
nomenklaturze zachowan suicydalnych. Znaczenie ujednoliconej nomenklatury podkreslato
wielu badaczy (m.in. Silverman, 2006). Jednoznaczno$¢ definicji jest niezwykle istotna
w warunkach Klinicznych, gdyz umozliwia jasna, spdjng i precyzyjna oceng stanu pacjenta
z zachowaniami samobdjczymi, ale réwniez pozwala na bardziej celowany sposob leczenia,
czy tez eliminuje rozbiezno$ci niewtasciwej terminologii (Rudd, 2000). DeLeo i wsp. (2004)
podaja, ze samobdjstwo to zachowanie $miertelne, ktore dana osoba (spodziewajac si¢ takich
skutkow) zainicjowata i przeprowadzita oczekujac zatozonego przez siebie stanu faktycznego

($mierci). Podobnie Castaldo i in. (2020), ktoérzy w swoich badaniach definiujg samobdjstwo
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jako zainicjowane zachowanie, ktoére w zatozeniu powinno prowadzi¢ do $mierci. Z kolei
Orsolini i in. (2020) podaja, ze samobdjstwo to szereg zachowan, w sktad ktérych wchodza
mysli, grozby, plany i proby samobdjcze. W trakcie dociekan teoretycznych zidentyfikowano
cztery kluczowe aspekty, zwigzane z definicja zachowan samobojczych. Mianowicie jako
wynik dziatania, sprawczo$¢, Swiadomos¢ oraz intencja (De Leo, Burgis, Bertolote, Kerkhof,
Bille-Brahe, 2004; Maris, Berman, Silverman, 2000). Aspekty te pozwalajg na okreslenie
rzeczywistej przyczyny $mierci samobdjczej. Najwazniejsza, a zarazem najtrudniejsza do
zidentyfikowania zmienna to intencja, ktora czegsto jest blednie interpretowana (Wagner,
Wong, Jobes, 2002). Moze ona wyraza¢ si¢ w zachowaniu, ale roéwniez za pomocag
bezposredniej werbalizacji osoby probujacej popetni¢ samobojstwo. Jak zalecaja Harriess,
Hawton i Zahl (2005) mozna korelowac¢ dane dotyczace intencji z uzytymi metodami w celu
popelnienia samobdjstwa. Zachowania bardziej intencjonalne beda wykazywaty leprze
przygotowanie pod wygladem uzytych metod. Taka analiza zdarzenia wymaga duzej wiedzy
klinicznej oraz do$§wiadczenia w pracy z pacjentami samobojczymi. Zachowania samobojcze
cechujace si¢ stosowaniem mato $mierciono$nych metod sg czesto definiowane jako ,,wotanie
0 pomoc”, a nie intencjonalna proba samobodjcza. Podobnie jest w przypadku zachowan
jawnych, jak wysylanie wiadomosci o zamiarach samobdjczych, badz proéby dokonywania
samobdjstwa w miejscach publicznych lub w obecnosci innych (Silverman, 2006). Terminy
alternatywne do proby samobdjczej to m.in. parasamobodjstwo, celowe samookaleczenia.
Skupiajg si¢ one na zachowaniach nieprowadzacych do zgonu, bez intencji $Smierci. Brak
jednolitego nazewnictwa prowadzi to btedéw w réznych badaniach klinicznych, ale rowniez
wprowadza bledy w klasyfikowaniu pacjentdw izby przyje¢ szpitali psychiatrycznych. Tym
samym przyczynia si¢ do btednych danych dotyczacych zjawiska samobdjstwa. Obecnie
stosuje si¢ bardziej sprecyzowang terminologi¢ rozrdzniajgcg zachowania, mysli i intencje
zachowan samobdjczych. Dotychczas podjete badania (Posner, Oquendo, Gould, Stanley,
Davies, 2007) pozwolity na standaryzacj¢ owej nomenklatury. Tak wigc samobdjstwo
definiowane jest jako intencjonalny, S$miertelny akt samookaleczenia; z kolei proba
samobojcza jest rozumiana jako potencjale autodestrukcyjne zachowanie, ktére jest zwigzane
z zamiarem $mierci. W zakresie prob samobdjczych mozliwe jest wystapienie motywacji innej
niz $mier¢. Zachowania z intencja $mierci beda zawiera¢ wiecej dowoddéw $wiadczacych

0 checi ostatecznego odebrania sobie zycia. Kolejnym waznym wyrazeniem przypisywanym
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do zachowan samobojczych sg aktywne mysli suicydalne, ktore nalezy wyraznie odr6zni¢ od
aktow samobojczych. Wedtlug prezentowanej nomenklatury sg to aktywne mysli o podjgciu
dziatan majacych na celu odebranie sobie zycia (zamiar, plan, metody, mozliwe dzialanie).
Nalezy zaznaczy¢, ze im bardziej precyzyjne mysli samobdjcze — z dokladnym planem,
metodami — tym wyzsze prawdopodobienstwo podjecia proby samobdjczej, w tym proby
zakonczonej $miercig. Mysli samobdjcze i proby samobdjcze mogg ujawniaé si¢ jako
samodzielne zdarzenia, mogg rowniez wptywaé na podejmowanie zachowan samobojczych
(Crosby, Ortega, Melanson, 2011). Pasywne mys$li samobdjcze cechuja si¢ myS$leniem
0 $mierci (o byciu martwym), a nie (jak w przypadku aktywnych mysli) o dziataniu
zmierzajagcym do samounicestwienia. Kolejnym terminem wystepujacym przy opisie
zachowan samobojczych sa samouszkodzenia nie samobdjcze, czyli zachowania majace inny
cel niz $mier¢. W przypadku dziatan nie samobdjczych motywacja jest np. samokaranie,
wywotanie celowego bolu, doznanie ulgi poprzez bol, zwrocenie uwagi innych, badz
odciggniecie uwagi od problemow. Zdarzenia/zachowania samobojcze sa koncowym punktem
wymagajacym naglej interwencji. Moga by¢ efektem narastajacych mys$li samobojczych, badz
nagtej mysli o odebraniu sobie zycia. W tym miejscu nalezy roéwniez zdefiniowaé zachowania
przygotowawcze, czyli udaremnione (przez innych, badZz przez samg osob¢ z zamiarem
samobojczym) dzialania przygotowawcze do autozranienia. Do zachowan przygotowawczych
mozna zaliczy¢ np. przygotowanie liny 1 celowe upicie si¢, aby podja¢ probe samobdjcza
udaremnione przez inng osobe, badz samodzielne odstgpienie od tego planu. Celowe
samookaleczenia sg definiowane podobnie jak nie samobdjcze samouszkodzenia i sg
motywowane raczej pragnieniem skupienia uwagi na wlasnej osobie anizeli intencjonalnym
pragnieniem $mierci.

Pomimo podejmowania wielu badan dotyczacych zachowan samobojczych dostepna
wiedza jest daleka od idealu, a w przeciagu ostatnich pigcdziesigciu lat postep
w przewidywaniu zachowan samobojczych nie ulegt poprawie (Elov, 2022; Franklin i in.,
2017). Przyczyny zachowan samobdjczych sg w dalszym ciggu mato znane, badz niespojne
tak wigec wiedza dotyczaca czynnikéw spotecznych, biologicznych, psychologicznych
W wyjasnianiu zachowan samobojczych jest niezbedna, aby zwigkszy¢ mozliwo$¢ interwencji
I pomocy osobom zagrozonym samobdjstwem. Warto$¢ prognostyczna dostgpnych danych,

w dalszym ciggu, jest niska (Nock i in., 2008). Wystepuje duza przepas¢ pomigdzy

16



teoretycznymi rozwazaniami, a praktycznymi dziataniami w opiece klinicznej. Teoretyczne
rozumienie zachowan suicydalnych jest niewystarczajgce i nieskuteczne je$li nie ma
przetozenia na profilaktyke i zachowania praktyczne z tym zwigzane. Czesto niekliniczne
zachowania samobdjcze — zachowania manipulacyjne, manifestacyjne badz uporczywe mysli
o popehieniu samobodjstwa — sg dalekie od rzeczywistego pragnienia $mierci i zdolnosci do
podjecia intencjonalnego zachowania samobdjczego. Z drugiej strony bledne diagnozowanie
zachowan samobodjczych, badz pigtno zwigzane z kategorycznym powigzaniem zachowan
samobojczych z zaburzeniami psychicznymi jest gtowng przeszkoda w podejmowaniu dziatan
pomocowych przez osoby zagrozone samobdjstwem. Nalezy rowniez pamigtaé, ze istnieje
pewien paradoks, a mianowicie wiele 0s6b nie ma dostepu do fachowej pomocy, z kolei osoby,
ktére maja mozliwos¢ skorzystania z pomocy nie robig tego. Jak pokazuja badania
w niektorych krajach co dziewiaty miody dorosty relacjonuje, ze chciatby podja¢ prébe
samobdjcza (Wetherall i in., 2018).

Doktadna skala zachowah samobdjczych nie jest znana, gdyz mniej niz 40% panstw
cztonkowskich Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 2014) prowadzi statystyki dotyczace
zachowan samobdjczych. Istnieje znaczna rozbiezno$¢ pomiedzy zachowaniami
samobdjczymi w roznych regionach $wiata, jest to w duzej mierze zalezne od statusu
ekonomicznego oraz indywidualnosci kulturowych (WHO, 2014). Za czynnikami
kulturowymi przemawia fakt, iz istnieje zalezno$¢ pomiedzy imigrantami pochodzacymi
zZ tego samego kraju w zakresie podejmowanych przez nich zachowan samobojczych (Spallek
i in., 2015). Jak podaja badania (King, Smith, Gracey, 2009) imigranci sa obcigzeni wigkszym
ryzykiem podejmowania zachowan suicydalnych. Takie zjawisko mozna wytlumaczy¢
odwotujac si¢ do zatozenia, iz brak wsparcia rodzinnego i kulturowego moze powodowaé
zachowania autodestrukcyjne, naduzywanie alkoholu 1 innych substancji psychoaktywnych,
co jest klasyfikowane jako potencjalne czynniki ryzyka zachowan samobojczych (King i in.,
2009). Samobojstwo jest rozumiane nie tylko jako aspekt zdrowia psychicznego i wymiar
spotecznego funkcjowania, ale rowniez jako kwestia polityczna. Takie podejscie do zachowan
suicydalnych jest dalekie od ochrony zycia i zdrowia oséb zagrozonych samobojstwem,
a skupia si¢ na dzialaniach politycznych, w tym dziataniach prowokacyjnych. Nie ma to
réwniez warto$ci prognostycznej w zakresie przewidywania aktow intencjonalnej $mierci

w zalezno$ci od funkcjowania psychicznego cztowieka. Jak pokazujg badania, zachowania
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autodestrukcyjne (jak samookaleczanie) sa duzo czestszym zjawiskiem anizeli dokonane akty
samobojcze (Nock i in., 2013), stad tez bardzo wazna kwestia rozrézniajgca zachowania
intencjonalne od zachowan manifestacyjnych, manipulujgcych, badz takich, ktorych celem jest
doznanie ulgi psychicznej poprzez doswiadczany bdl fizyczny.

Waznym aspektem w rozumieniu zachowan samobdjczych jest jego wieloaspektowosc¢, ale
rowniez traktowanie tego zjawiska jako odrgbnej definicji problemdéw psychicznych,
spotecznych lub biologicznych. Obecnie kluczowe jest podejmowanie dziatan prewencyjnych
majacych na celu zapobieganie intencjonalnym zachowaniom samobdjczym.
1.1.Geneza i etiologia zjawiska

Samobojstwo jest waznym problemem zdrowia publicznego — problemem spolecznym
I problemem 0s6b zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym (klinicystow). Projektowanie
strategii profilaktycznych powinno rozpoczaé si¢ od systematyzacji wiedzy na temat tego
zjawiska. Istnieje niewiele badan dotyczacych analizy danych epidemiologicznych, ktore
dotycza samobojstw (Varnik, 2012). Takie niedociggniecia mogg wynika¢ z braku stosowania
uniwersalnej definicji samobojstwa jako intencjonalnego aktu suicydalnego, a takze z braku
doktadnych raportow potwierdzajacych przyczynowos¢ $mierci samobojczej (Rao, Lopez,
Yang, Begg, Ma, 2005). Jak zostalo juz wspominane, wskaznik samobdjstw w Polsce i na
Swiecie drastycznie ro$nie. Coraz wigcej osOb podejmuje proby samobdjcze, z rdéznych
powodow, a czasami rowniez bez konkretnego powodu. Zachowania samobdjcze mogg mie
wiele predyktoréw, poczynajac od koncepcji socjologicznych, poprzez wyjasnienia podtoza
psychicznego w analizie zjawiska, konczac na wyjasnieniach biomedycznych. Wazna jest
interpretacja wieloptaszczyznowa i interdyscyplinarna w wyjasnieniu zachowan suicydalnych.

Badanie samobdjstw jest trudng procedurg ze wzgledu na sama nature tego zjawiska,
praktyk badawczych, a takze spolecznego 1 kulturowego znaczenia zachowan suicydalnych
(Goldsmith, Pellmar, Kleinman, Bunney, 2002). W ciggu ostatnich piecdziesigciu lat
suicydologia zmagata si¢ problemem ustalenia odpowiedniej terminologii. Obecnie badacze
majg wigksza Swiadomos$¢ uzywanych przez siebie termindéw, jednak wiele badan
wypetionych jest pojeciami, ktore wprowadzajg trudnosci interpretacyjne, wtasnie poprzez
stosowanie r6znych, niekompatybilnych termindéw. Stad tez trudno jest integrowaé wyniki
uzyskane w badaniach, w ktérych sg uzyte btedne pojecia. Starania Narodowego Instytutu

Zdrowia Psychicznego (National Institute of Mental Health, NIMH) oraz innych organizacji,
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m.in., Amerykanskiego Stowarzyszenia Suicydologicznego (American Association of
Suicidology) przyczynity si¢ do stworzenia artykutu autorstwa O’Carroll i wsp. (1996), ktory
W po6zniejszym okresie zostat zaktualizowany przez Silvermana i wsp. (2007) strukturalizujac
pojecia i obszar terminologiczny zachowan samobojczych. Mimo dostepnych terminologii
oraz kryteriow w dalszym ciggu istniejg rozbieznosci pojgciowe, co znacznie utrudnia fgczenie
wiedzy dostgpnej w rdéznych badaniach oraz ogranicza rozw6j] wiedzy 1 dziatan
profilaktycznych aktow samobdjczych (Posner, Brodsky, Yershova, Buchanan, Mann, 2014).

Termin samobojstwo pierwszy raz zostat uzyty przez Thomasa Browne’a (1605-1682)
W 1642 roku. Samobdjstwo przez dlugie lata bylo — a w niektorych kulturach nadal jest —
uwazane za grzech i przestgpstwo. Przez ponad 200 lat znaczenie tego stowa ewaluowato. Jak
podaje Shneidman (1998), ojciec suicydologii, samobojstwo jest udawanym heroizmem
W cieniu prawdziwego tchérzostwa. Na przestrzeni lat zmieniaty si¢ sposoby wyjasniania tego
zjawiska (réwniez jako elementy poezji, ale 1 zjawiska spolecznego), ale i podejscie do
zachowan samobodjczych. Zachowania samobodjcze byly traktowane jako zjawiska
socjologiczne, religijne, historyczne, dopiero w ostatnich kilkudziesigciu latach sa odrgbnym
tematem rozwazan psychologow i psychiatréw. Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
(APA) wraz z publikacja pigtego wydania Poradnika diagnostyczno-statystycznego
dotyczacego zaburzen psychicznych (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013)
wprowadzito termin nie samobojczych okaleczen (NSSI) oraz samobdjczych zaburzen
zachowania jako element dalszych badan. Kluczowym jest tutaj odroznienie zachowan od prob
samobdjczych (tzn. z intencja $mierci), to znaczy odroznienie NSSI od samobodjczych
zachowan (intencjonalnie podejmowanych prob samobdjczych). Jak podaja badania (Klonsky,
Kotov, Bakst, Rabinowitz, Bromet, 2012) NSSI sg silnie skorelowane z samobojczymi
zaburzeniami zachowania, jednak znaczaco rdznig si¢ pod wzgledem czgstotliwosci,
rozpowszechnienia, metod, nasilenia, celu. Badania Klonsky’ego i wsp. (2012) pokazuja, ze
korelacje pomiedzy samookaleczaniem, a intencjonalnymi zachowania samobojczymi
wynikaja z zalezno$ci nieintencjonalnych zachowan autodestrukcyjnych z depresja, a takze
Z przyzwyczajenia si¢ do bolu powstatego w wyniku kilkukrotnych (kilkunastokrotnych)
samouszkodzen.

W  ubieglym stuleciu skupiano si¢ zarowno na czynnikach spotecznych, jak

I indywidualnych. Dostgpnych jest wiele modeli, gtownie takich, ktore podkreslaja znaczenie
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czynnikow predysponujacych i wytrgcajacych (Van Orden i in., 2010; O’Connor, Nock, 2014;
Mann, 2003; Turecki, 2014). Samobdjstwo nie jest zjawiskiem jednorodnym, czynniki ryzyka
wystepuja zaleznie od ptci, wieku, kultury, historii osobistej. W zwigzku z tymi danymi, na
przestrzeni lat, zaproponowano modele skupiajace si¢ na czynnikach indywidualnych
mogacych wpltyna¢ na zachowania samobojcze. Durkheim dostrzegt, iz czynniki spoteczne
W wysokim stopniu wptywaja na zachowania samobojcze — osoby zyjace w jednej populacji
(spoteczenstwie) zachowuja si¢ w podobny sposob, maja podobne usposobienie, wartosci
moralne réwniez jesli chodzi o akty samobojcze. Zmiany gospodarcze, czy tez informacje
medialne o dokonanym samobojstwie w ogromny sposob wptywaja na podejmowanie aktow
autodestrukcyjnych (Pirkis, Nordentoft, 2011). Na informacje podawane w mediach
szczegblne podatna jest miodziez i mtodzi dorosli (Gould, 2001). Czynniki spoteczne
oddziatuja na kazdego, jednak sposob radzenia sobie z niekorzystnymi zmianami
zewngtrznymi nalezy do tzw. czynnikow indywidualnych. Czynniki indywidualne mozna
podzieli¢ na predysponujgce, posredniczgce (rozwojowe) i bezposrednie (przyspieszajgce)
(rys.1).
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Czynniki spoteczne

e Nagte zmiany spoteczne (socjalne)
e  Zawirowania gospodarcze, zmiany
e Wyizolowanie spoteczne

l

Indywidualne czynniki ryzyka

l l l

| Czynniki predysponujace | | Czynniki posredniczace/rozwojowe | | Czynniki bezposrednie/przyspieszajace

Samobdjstwo

Historia rodziny Negatywne Deficyty T
—»| doswiadczenia poznawcze: Zachowanie
z dziecinstwa zaburzenia pamieci samobdjcze
i zaburzenia w > 4
zakresie >
rozwiazywania \
probleméw Silny niepokdj Odhamowanie Mysli samobdjcze
behawioralne
Zmiany
epigenetyczne / T T
Rozwoj cech . L
osobowodci \ Poczucie beznadziejnosci
Ostre Nastroj depresyjny
Wysoka naduzywanie
impulsywna substancji Psychopatologia
agresja
v } 7 1
Genetyka Stabilne Czynniki Przewlekte Czynniki Negatywne
—»| zmiany funkcji genetyczne i | naduzywanie biologiczne, wydarzenia zyciowe
genow epigenetyczne substancji genetyczne i
epigenetyczne

Czynniki Srodowiskowe

Doniesienia medialne Dostep do $miertelnych Staby dostep do
srodkéw opieki
psychiatrycznej

Rysunek 1. Model czynnikow ryzyka zachowan samobéjczych wedlug Turecki, Brent

(2016) (opracowanie wilasne).

Historia préb samobojczych moze znaczaco zwigkszy¢ ryzyko zachowan samobdjczych.
Wynika to z uwarunkowan biologicznych (czynnikow predysponujgcych), gdyz prowadzone
badania w populacji dzieci adoptowanych wykazuja zalezno$¢ pomiedzy biologicznymi
krewnymi, a nie rodzicami adopcyjnymi (Brent, Melhem, 2008). Ponadto czynniki genetyczne
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stanowig cze¢$¢ transmisji zachowan samobojczych, gdzie odziedziczalnos¢ waha si¢ pomiedzy
30-50% (Statham i in., 1998). W tym wypadku rol¢ przypisuje si¢ agresywnym zachowaniom
impulsywnym, ktore sg przekazywane potomnym (McGirr i in., 2009). Oprocz zmiennych
temperamentalnych, mozna mowi¢ jeszcze o predyspozycji genetycznej do zachorowalnosci
na choroby psychiczne, ktore rowniez mogg by¢ predyktorem zachowan samobojczych (Fu
iin., 2002). Pomimo dowoddéw na odziedziczalno$¢ zachowan samobojczych, brak jest
zidentyfikowanych genow specyficznych dla ryzyka samobojczego (Turecki, 2014). Oprocz
opisywanych powyzej czynnikéw genetycznych, wystepuja jeszcze czynniki psychologiczne,
demograficzne, spoteczne, biologiczne zwigkszajace ryzyko samobdjcze (O’Connor, Nock,
2014). Wedlug badan orientacja seksualna wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zachowan
samobdjczych (Haas i in., 2010). Osoby homoseksualne wykazuja wyzsze ryzyko $mierci
samobdjczej anizeli osoby heteroseksualne, z czego wigcej prob samobojczych podejmuja
homoseksualni me¢zczyzni. Oprocz obecnych zachowan, reakcji, sytuacji osobistej
i funkcjowania psychicznego, ktére wptywaja na zachowania autodestrukcyjne wystepuja
jeszcze predyktory zwigzane z przesztoscig danej osoby. Mozna do nich zaliczy¢ narazenie na
przeciwnosci losu we wezesnym okresie zycia (those exposed to early-life adversity, ELA).
Do ELA mozna zaliczy¢ przemoc seksualng, emocjonalng lub fizyczng w dziecinstwie, czy tez
zaniedbanie rodzicielskie. Jak pokazuja badania istnieje zwigzek pomigdzy wczesnymi
doswiadczeniami, a zachowaniami samobdjczymi w zyciu dorostym (Fergusson, Woodward,
Horwood, 2000; Turecki, Ernst, Jollant, Labonté, Mechawar, 2012). Do czynnikow
posredniczacych (rozwojowych) mozna zaliczy¢ cechy osobowosci i style poznawcze.
Depresja 1 Igk utrzymuja znaczenie predykcyjne zachowan samobojczych przez cate zycie,
podobnie jak zachowania unikowe i inne zaburzenia nastroju. Z kolei konflikty
interpersonalne, impulsywna agresja, zachowania antyspoteczne, naduzywanie alkoholu
i substancji psychoaktywnych, zaburzenia zachowania maja wicksze znaczenie dla zachowan
samobdjczych w grupie nastolatkoéw i mtodych dorostych (McGirr, Renaud, Bureau, Seguin,
Lesage, Turecki, 2008; Séguin, Beauchamp, Robert, DiMambro, Turecki, 2014). Osoby
mtodsze probujace popetni¢ samobojstwo czgsto sg ofiarami przemocy w dziecinstwie, w tym
zaniedban (Séguin, Beauchamp, Robert, DiMambro, Turecki, 2014). Wedtug badan Nocka
I wsp. (2013) ryzyko zachowan samobdjczych gwattownie rosnie, gdy z zaburzeniami nastroju

wspotwystepuja inne zaburzenia (stany) zwiekszajace poczucie stresu (Zespol Stresu
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Pourazowego, PTSD) badz zmniejszajace zachowania hamujgce (zachowania antyspoteczne).
Zaburzenia nastroju majg zwigzek z negatywnymi do$§wiadczeniami z dziecinstwa (ELA),
ktére powoduje ksztattowanie si¢ m.in. nieprawidlowych cech (badz struktury) osobowosci.
Moze to prowadzi¢ to wytworzenia si¢ nieadaptacyjnych mechanizméw radzenia sobie
W trudnych sytuacjach zyciowych, a tym samym zachowan samobdjczych. Negatywne
doswiadczenia z dziecinstwa (ELA) moga powodowa wczesne wystapienie zaburzen
psychicznych i podejmowanie wigkszej ilosci prob samobojczych. Ponadto warto zaznaczy¢
zalezno$¢ pomiedzy ELA, a rozwinigciem kory przedczolowej miodych dorostych, co
zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia zachowan nieprzewidywalnych i impulsywnych,
tym samym zachowan samobdjczych. Osoby z wieksza odpowiedzig na stres (zwigkszeniem
odpowiedzi kortyzolu) oraz historia zachowan samobdjczych (réwniez zachowan
samobojczych w rodzinie) posiadajg deficyty poznawcze zwigzane z podejmowaniem decyzji,
funkcjami wykonawczymi i rozwigzywaniem problemdéw w sytuacjach naglych i trudnych
w zwigzku z doswiadczonym stresem spotecznym i emocjonalnym (Lee i in., 2014; Van den
Bos, Harteveld, Stoop, 2009; Williams, Barnhofer, Crane, Beck, 2005). Do czynnikow
bezposrednich  mozna zaliczy¢ czynniki ryzyka czasowo zwigzane z zachowaniami
samobdjczymi 1 dzialajacymi przyspieszajaco. Psychopatologia jest najwazniejszym
i najsilniejszym predyktorem zachowan samobdjczych (Arsenault-Lapierre, Kim, Tureci
2004; Hoertel, i in., 2015). Jak pokazujg badania wigkszo$¢ 0sob z chorobg psychiczng nie
umiera przez samobojstwo, jednak niektore jednostki chorobowe sg silniej zwigzane
z zachowaniami samobdjczymi. Do takich zaburzeh mozna zaliczy¢ duze epizody depresyjne,
czy tez chorobe afektywna dwubiegunowa. W przypadku tych zaburzen zachowania
samobojcze dotycza 50% chorych (Holma i in., 2014). W przypadku choroby afektywnej
dwubiegunowej (ChAD) najwigcej prob samobdjczych dotyczy osoéb z mieszanym epizodem
choroby, a ryzyko zachowan suicydalnych wzrasta wprost proporcjonalniec do czasu
wystepowania epizodéow depresji (Holma 1 in., 2014). Najwigksze ryzyko wystepuje
W pierwszym roku choroby i jest zwigzane z poczuciem beznadziejnosci (Angst, Stassen,
Clayton, Angst, 2002; Holma i in., 2014). W przypadku chordb zwigzanych z zaburzeniami
psychotycznymi, jak np. schizofrenia ryzyko samobojcze jest wieksze w przypadku obecnosci
objawow depresyjnych, wytworczych, czy tez wgladem w chorobe. Ponadto kluczows role

odgrywa pte¢ meska, wyksztatcenie i mtody wiek osob ze schizofrenig (Sharifi i in., 2015;
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Hor, Taylor, 2010). Badania Ernsta i wsp. (2004) sugerowaly, ze kazda osoba probujgca
popehi¢ samobdjstwo jest dotknigta zaburzeniem psychicznym, nie zawsze jednak jest ono
dostrzezone. Jak pokazuja najnowsze badania, w tym klasyfikacja DSM-5, zachowania
samoboOjcze moga wystepowaé niezaleznie od innych zaburzen psychicznych i1 sa
klasyfikowane jako samobodjcze zaburzenia zachowania. Obecno$¢ innych zaburzen nie jest
konieczna do wystapienia aktoéw samobojczych. Obecnie uwaza sig, ze im wigcej czynnikow
ryzyka (zwigzek interakcyjny) tym ryzyko zachowan samobdjczych gwattownie wzrasta. Jak
wykazuja badania (Kim i in., 2003; McGirr i in., 2008) istniejg roznice w badaniach nad
zjawiskiem samobojstwa, jest to podyktowane gldwnie wiekiem, potozeniem geograficznym,
czy tez plcig. Czynniki te wplywaja na roéznice m.in. w zakresie psychopatologii. Im osoba
mlodsza tym wyzsze prawdopodobienstwo wspotzachorowalno$ci, naduzywania substancji,
zaburzen osobowosci. Z kolei u 0s6b w Srednim wieku proby samobdjcze czgsto sg zwigzane
zardbwno z naduzywaniem substancji, jak 1 depresja, czy tez wysokim poziomem Ilgku.
Natomiast w przypadku osob starszych zachowania samobojcze sg silnie zwigzane
Z psychopatologia, szczegélnie jesli dana osoba cierpi z powodu cigzkich zaburzen
depresyjnych (Akechi, lwasaki, Uchitomi Tsugane, 2006; Park, Lee, Jeon, 2014). Taka analiza
zachowan samobdjczych — w korelacji z zaburzeniami psychicznymi — jest podej$ciem, ktore
zaklada, ze kazda osoba, ktora probuje odebraé sobie zycie musi cierpie¢ z powodu zaburzen
psychicznych. Podejscie to moze by¢ krzywdzace, gdyz jak pokazuje analiza przyczyn
zachowan samobodjczych wiele z 0sob po probie samobojczej nie wykazuje zaburzen
psychicznych, zar6wno psychotycznych, jak i depresyjnych. Nawet jesli mamy do czynienia
Z myslami samobojczymi i chorobami psychicznymi nie zawsze lub w ogole nie przewiduja
one zachowan samobojczych (Klonsky, May, 2014). W wielu przypadkach sa to osoby
podejmujace probe suicydalng w zwigzku z nagla sytuacja zyciowa. W tym przypadku
wyjasnienia nalezatoby szuka¢ w strukturze osobowosci, jako mechanizmie radzenia sobie,
myslenia i odczuwania. Potozenie geograficzne i pte¢ to kolejne czynniki, ktére w znaczacy
sposob rdznicujg osoby probujgce popetnic¢ samobodjstwo. Podsumowujac, wystepuja czynniki,
ktore wyjasniaja réznice w zachowaniach samobojczych i psychopatologii. Praktycznie
wszystkie osoby, ktore podejmuja zamierzong probe samobdjcza, niezaleznie od tego, czy
spetniajg Kkliniczne kryteria zaburzen psychicznych, wykazujg poczucie beznadziejnosci,

obnizonego nastroju 1 aktywnych mysli samobojczych oraz deficytéw osobowosciowych.
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Jak mozna dostrzec, istnieje wiele teorii, ktore staraja si¢ wyjasni¢ mechanizm zachowan
samobojczych. Ze wzgledu na duze rozbiezno$ci terminologiczne 1 stosunkowo niedawne
skupienie si¢ na problemie nazewnictwa i klasyfikacji zachowan samobdjczych probowano
W rézny sposodb wyjasni¢ przyczyn¢ powstawania zachowan autodestrukcyjnych, w tym
intencjonalnych zachowan samobojczych. Kwestia zrozumienia zachowan samobojczych
wymaga przeanalizowania wielu perspektyw 1 uje¢ tego zjawiska. Warto zastanowi¢ si¢ nad
wieloma podejSciami w rozumieniu zachowan samobdjczych. Analizowanie zjawiska
samobojstw w oderwaniu od rozumienia wieloptaszczyznowego moze okaza¢ si¢ ogromnym
btedem, gdyz jest to zjawisko wielowymiarowe, gdzie rézne czynniki wspotwystepuja ze sobg
tworzac pewien model zachowania. Przeszio$¢, terazniejszos¢ i1 przyszto§¢ w wyjasnianiu
zachowan samobdjczych odgrywa ogromna role. Dlatego tez teorie psychologiczne powinny
bra¢ pod uwage trzy perspektywy czasowe w interpretacji aktow samobdjczych. Ponadto
zmiany biologiczne, choroby psychiczne i predyspozycje psychologiczno-psychiatryczne
istotnie wplywaja na charakter, intensywnos$¢ 1 skuteczno$¢ podejmowanych prob
samobdjczych. Tak wigc, aby lepiej opisa¢ zjawisko samobojstwa nalezy scharakteryzowaé
dostepne koncepcje wyjasniajace mechanizm dziatania oséb probujacych dokonaé aktu
samounicestwienia. Poznanie przyczyn dziatan czlowieka pozwoli na lepsza predykcje
ewentualnych zachowan samobdjczych, a przez to dostosowanie dziatan prewencyjnych.
1.2.Definicja zachowan samobéjczych wedlug DSM-5

Zgodnie z najnowszymi kryteriami diagnostycznymi zaburzen psychicznych (DSM-5)
zachowania samobodjcze — samobodjcze zaburzenia zachowania (SBD)- sa diagnoza
proponowang — ,pod warunkiem dalszych badan” — wobec oséb, ktére podjety probe
samoboOjcza w ciggu ostatnich dwoch lat. We wczesniejszych wersjach podrecznika
samobojstwo byto okreslane jako specyficzny objaw zaburzen osobowosci Borderline (BPD),
duzego zaburzenia depresyjnego (MDD) badz jako mozliwa konsekwencja innych zaburzen
psychicznych (Fehling, Selby, 2021). Samobdjcze zaburzenia zachowania sg postrzegane
w kontekscie innych zaburzen psychicznych, takich jak choroby afektywnej dwubiegunowej,
zaburzenia schizoafektywnego, depresji, zaburzen adaptacyjnych i in. Jednak waznym
podkreslenia jest fakt, iz jest to odrgbna diagnoza, ktéra moze wspotwystepowac z innymi

zaburzeniami psychicznymi, jednak nie musi.
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Proba samobdjcza jest rozumiana jako zachowanie autodestrukcyjne, z pewng intencja
$mierci. Jak podajg autorzy do zachowan samobdjczych moze doj$¢ z réznych przyczyn,
zardwno — Czysto — psychicznych, jak i sytuacyjnych. Waznym aspektem jest celowe upijanie
si¢, aby dokona¢ samobojstwa, co jest traktowane jako kryterium w przypadku ktérego nalezy
postawi¢ diagnoze (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifth edition, DSM-
5). Jesli osoba zostata zniechecona przed podjeciem proby to nie nalezy tego traktowac jako
samobojczych zaburzen zachowania. Podobnie w przypadku dokonywania samookaleczen,
np. w celu doznania ulgi, co nie jest traktowane jako zachowania samobodjcze. Aktualnie
zachowania samobdjcze sg traktowane niezaleznie od depresji, czy tez innych zaburzen
nastroju. Zachowania samobdjcze moga wystepowaé w dowolnym momencie Zzycia.
Podsumowujac, aby mozna bylo diagnozowa¢ samobdjcze zaburzenia zachowania nalezy
przyjac, iz: osoba podjeta probe w ciggu ostatnich 24 miesiecy i byla to proba, z intencja
$mierci. Zachowanie nie spetnia kryteriow samookaleczen, diagnoza nie dotyczy zachowan
wylacznie przygotowawczych oraz wylacznie mysli samobdjczych, zachowanie nie zostato
zainicjowane w stanie delirium badz dezorganizacji, zachowanie nie zostato podjete w celach
politycznych, badz jako manifest religijny. Jesli od proby samobojczej mingt rok i mniej nalezy
uzna¢ ja za aktualng, natomiast jesli mingto 12-24 miesigce samobojcze zaburzenia
zachowania sg okreslane jako ,,wczesna remisja”.

Jak podaje podrgcznik DSM-5 zachowania samobdjcze sg wymiarem zachowan
autoprzemocowych, a ich podstawowym przejawem jest proba samobodjcza (musi zostaé
podjeta przynajmniej jedna proba suicydalna). Moga by¢ podejmowane w dowolnym
momencie zycia i dotyczy¢ kazdego czlowieka. Szacuje sig, ze okoto 30% osob, ktore probuja
odebrac sobie zycie podejmuje wigcej niz jedng probe w ciggu zycia. Stad tez mozliwa wartos¢
predykcyjna poprzednich prob samobojczych w przewidywaniu kolejnych takich zachowan.
Sposéb wyrazu zachowan samobojczych moze znaczaco si¢ roéznié, tak jak w przypadku
przebiegu innych choroéb, czy zaburzen psychicznych. Forma i charakter podejmowanej proby
moga si¢ od siebie rdézni¢ w zaleznosci np. od dostepnosci §rodkéw, kultury, osobistych
doswiadczen i upodoban. Medyczny wymiar samobojczych zaburzen zachowania powinien
wskazywac na pilng potrzebe hospitalizacji. Nalezy przy tym okresli¢ stopien planowania vs
impulsywnos$¢ proby. Jesli proba samobdjcza zostata podjeta w ostatnich 12-24 miesigcach

nalezy uzna¢ stan ten jako wczesng remisje. Jesli proba zostata podjeta w ciggu 24 miesiecy
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i dtuzej istnieje podwyzszone ryzyko kolejnych prob suicydalnych jesli wystepuje dalsza cheé
odebrania sobie zycia. Préba samobdjcza musi by¢ podjeta z pewnym zamiarem $mierci,
jednak jej konsekwencje nie musza nosi¢ znamion powaznych obrazen pod wzgledem
medycznym. Im mniejsza wiedza dotyczaca skutecznos$ci $mierci samobdjczej, bardziej
impulsywny charakter zachowania, niski poziom intencji $mierci, ambiwalencja (wahanie),
badz interwencja 0s6b drugich tym wigksze konsekwencje medyczne (np. wigksze obrazenia
somatyczne). Zgodnie z podrecznikiem, obrazen fizycznych wywolanych proba nie nalezy
brac¢ pod uwagg przy ustalaniu diagnozy samobdjczych zaburzen zachowania. Niemniej jednak
samobojcze zaburzenia zachowania mogg mie¢ konsekwencje somatyczne, takie jak utrata
duzej ilosci krwi, czemu moze towarzyszy¢ wstrzas, spadek ci$nienia tetniczego, ale rowniez
zaburzenia rownowagi elektrolitowej, niewydolno$¢ watroby, itp.

Intencjonalnos¢ jest czynnikiem, ktory — jak zostalo wspomniane — jest kluczowym
elementem diagnostycznym samobojczych zaburzen zachowania. Okreslenie stopnia
intencjonalno$ci moze okazaé si¢ trudne z wielu przyczyn, m.in. z powodu Igku danej osoby
przed hospitalizacja. W zwigzku z czym czgsto osoby nie przyznaja si¢ do intencji $mierci
w wyniku podjetej proby samobdjczej i wazna jest tutaj wiedza kliniczna. Czynniki ryzyka
obejmuja planowanie proby samobojczej (czas i miejsce oraz stopien dostepnosci w razie akcji
ratunkowej), stan psychiczny (wzbudzenie emocjonalne, niedawna hospitalizacja, odstawienie
lekéw psychiatrycznych), doswiadczenie straty (utrata bliskiej osoby, pracy), doswiadczenie
naglych wydarzen zyciowych (wiadomos$¢ o chorobie). Realne plany na przysztosc, czy tez
deklaracje niepodejmowania zachowan samobojczych nie sg — w tym wypadku —
wiarygodnymi przeslankami do stwierdzenia niskiego ryzyka samobdjczego. Diagnoza
samobojczych zaburzen zachowania nie powinna by¢ stosowana wobec osob, ktore chceiaty,
jednak w ostatecznos$ci nie podjety proby samobojczej. Zaniechanie, badz odwiedzenie przez
inng osobg nie jest traktowane w kategoriach zaburzen samobojczych. Ponadto podejmowanie
aktow autodestrukcyjnych w celu wywotania ulgi réwniez nie jest przejawem samobojczych
zaburzen zachowania. Waznym podkres$lenia jest fakt, iz podejmowanie proéb pod wptywem
alkoholu oraz/lub w stanie delirium lub splatania nie jest traktowane jako intencjonalne
zachowania samobojcze, jednak spozywanie alkoholu, w celu zmniejszenia lgku przed
podjeciem proby jest traktowane jako samobdjcze zaburzenia zachowania, pod warunkiem

pierwotnej intencjonalnosci §mierci w wyniku proby suicydalne;.
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1.3. Gléwne koncepcje zachowan samobdéjczych

Proba opisania przyczyn i czynnikéw ryzyka zachowan samobojczych sklonita wielu
badaczy to analizy zjawiska ujgtego w roznych koncepcjach teoretycznych. Zachowania
samobojcze zostaly okreslone jako ,.kryzys samobojczy” (Van Heeringen, 2003) przez co
rozumie si¢ kulminacje¢ procesu psychopatologicznego ksztattowanego od kilku minut do kilku
miesiecy. Pierwsze emocje jakie pojawiajg si¢ u osoby dotknietej kryzysem psychicznym do
gniew, poczucie winy, wstyd, by w dalszych etapach pojawito si¢ poczucie beznadziejnosci,
mys$li samobojcze 1 W konsekwencji tego akt samobojczy. Cecha kryzysu samobojczego jest
bol psychiczny (Olie, Guillaume, Jaussent, Courtet, Jollant, 2010). Czesto powigzany
z zaburzeniami psychicznymi oraz myslami samobodjczymi. Jak podaje Nock, Hwang,
Sampson, Kessler (2010) nalezy podkresla¢, iz mysli samobdjcze sg odrgbnym procesem od
zachowan samobojczych. Na przestrzeni ostatnich lat starano si¢ wyjasni¢ przyczyny tego
zjawiska poszukujac jego podtoza w strukturze mézgu (W tym w neuroprzekaznictwie),
czynnikach genetycznych, $rodowiskowych, psychologicznych, czy tez psychiatrycznych
(Manniin., 2009). Udowodniono, ze wczesne niekorzystne wydarzenia i traumy z dziecinstwa
zwiekszaja sktonno$¢ do zachowan samobdjczych (Brezo i in., 2010). Niektore czynniki moga
wywolywaé bezposrednie skutki w postaci zachowan autodestrukcyjnych, natomiast inne
poprzez czynniki moderujace np. zaburzenia psychiczne (Kendler, 2010). Poszukiwanie
wyjasnien wylgcznie w jednym czynniku — jak wiadomo — jest btedne, gdyz zachowania
samobojcze s3 zjawiskiem ztozonym. Mnogos$¢ koncepcji pozwala na postrzeganie zachowan
samobojczych jako ztozonego konstruktu teoretycznego. Niestety, jak juz zostalo wspomniane
nie zawsze koncepcje zachowan samobojczych odnosza si¢ do oséb, ktore realnie podjety
probe samobdjcza. Zdarza si¢, ze rozwazania i badania obejmujg osoby deklarujace chec
popelnienia samobojstwa, a nie osoby po podjetej probie samobdjczej, stad tez rozbieznosci
w badaniach.
1.3.1. Wybrane koncepcje neurobiologiczne i genetyczne.

Zaangazowanie czynnikow genetycznych w mechanizmie wyjasniana zachowan
samobojczych jest poparte badaniami rodzinnymi, blizniaczymi i adopcyjnymi (Brent, Bridge,
Johnson, Connolly, 1996; Baldessarini, Hennen, 2004; Cho, Guo, lIritani, Hallfors, 2006).
Podobnie jak w przypadku innych teorii, teorie biologiczne i genetyczne nie sa wolne od

podstawowego btedu, a mianowicie definicji zachowan samobdjczych. Bardzo czesto badania
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genetyczne, czy tez badania po$miertne mézgu s3 wykonywane na osobach, ktéore umarty
$miercig samobdjcza, jednak bez identyfikacji intencjonalnosci dokonanego czynu, stad tez
wyniki te mogg stanowi¢ problem interpretacyjny.

Jak wskazuja badania nad dzie¢mi adopcyjnymi, istnieje wigksze ryzyko zachowan
samobojczych u osob spokrewnionych biologicznie, u ktérych wystapitlo zachowanie
suicydalne, anizeli w przypadku adopcyjnych rodzicéw, niespokrewnionych biologicznie,
u ktérych wystapito zachowanie samobojcze (Pedersen, Fiske, 2010). Badania sugeruja duza
odziedziczalno$¢ zachowan samobdjczych dochodzaca do poziomu 45% (McGirr i in., 2010).
Zaburzenia psychiczne takie jak zaburzenia nastroju, czy tez naduzywanie substancji
psychoaktywnych moga wptyna¢ na odziedziczalnos¢ zachowan samobojczych. Podaje sig, ze
ponad polowa o0s6b probujacych popelni¢ samobdjstwo cierpi z powodu zaburzen
psychicznych (Brent i in., 2010), niemniej jednak — jak potwierdzajg badania — zachowania
samobdjcze moga, jednak nie musze wspotwystepowaé z zaburzeniami psychicznymi (sa od
nich niezalezne) (Brent, Mann, 2005). Odziedziczalno$¢, impulsywna agresja i powazne
zaburzenia psychiczne znaczaco zwigkszaja ryzyko zachowan samobojczych (Turecki, 2005).
Badania genetyczne dotyczace zachowan samobojczych sa niezwykle trudnym zjawiskiem,
réwniez ze wzgledu na heterogeniczno$¢ panujaca w grupach oso6b podejmujacych zachowania
samobojcze. Gléwnym modelem wyjasniajacym wplyw czynnikdw genetycznych na
zachowania samobodjcze jest wzoOr poligenetyczny. Istnieje duza liczba wariantow
genetycznych, z czego kazdy w pewnym stopniu moduluje ryzyko zachowan samobdjczych.
W takim wypadku wazne sg badania asocjacyjne, ktore sg w stanie wykry¢ nawet najmniejszy
efekt. Okresla si¢, ze w genomie istnieje ponad 10 milionéw odmian (z czgstotliwoscig >5%),
a wigkszos$¢ z nich to odmiany pojedynczej zasady, przez co nalezy rozumie¢ polimorfizmy
pojedynczego nukleotydu (SNP). Do badania wptywu czynnikow genetycznych na
zachowania samobojcze stosuje si¢ dwie metody, a mianowicie obszerne badania asocjacyjne
genomu (genome-wide association studies, GWAS) i badania asocjacyjne predyspozycji
genetycznych (gene—candidate association studies), ktore sg cze$ciej wykorzystywane
W badaniach nad genetycznym zjawiskiem samobojstw (De Bakker i in., 2005).

Pierwsza z omawianych w tym podrozdziale teorii jest ta zwigzana z dziataniem uktadu
serotoninergicznego. Jak podaja badania Manna (2013) szlak serotoninergiczny jest uwazany

za najwazniejszy w wyjasnianiu zachowan samobdjczych, z kolei badania Antyp, Serretti,
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Rujescu (2013) skupily si¢ na zwigzku polimorfizméw genow serotoninergicznych
z zachowaniami suicydalnymi. Badania te dotyczg hydroksylazy tryptofanu (TPH),
transportera serotoniny (5-HT) oraz receptoréw serotoninowych. Ponadto istnienie ogrom
badan odnoszacych si¢ do teorii gendw serotoninergicznych w wyjasnianiu mechanizmu
samobojstw, m.in. doniesienia z badan Vian, De Marco, Boson, Romano-Silva, Correa, (2006),
Galfalvy, Huang, Oquendo, Currier, Mann (2009), czy tez Saetre, i wsp. (2010). Proba
wyjasnienia zachowan samobojczych poprzez analize¢ ukladu serotoninergicznego powinna
opiera¢ si¢ rowniez o integracje stresujacych wydarzen zyciowych. Takie podejscie zostato
nazwane modelem podatno$ci na stres w zachowaniach samobojczych (stress-diathesis model
for suicidal behaviour) (Mann, Waternaux, Haas, Malone, 1999). W modelu tym zaktadano, iz
podatnos¢ na zachowania samobojcze nosi znamiona dziedzicznosci (Melhem i in., 2007).
Wyloniono takie czynniki ryzyka jak cechy impulsywne lub/oraz agresywne, myslenie
pesymistyczne, poczucie beznadziejnosci, mysli samobojcze (z tendencja do ich realizacji),
poczucie subiektywnego spadku nastroju (powazng depresj¢), sztywnos¢ poznawczg oraz
problem w zakresie rozwigzywania powstatych probleméw. Zatozono, iz przyczyna
podatno$ci na stres w zachowaniach samobojczych ma podtoze zar6wno genetyczne, jak
i niegenetyczne. W przypadku czynnika niegenetycznego ogromng rol¢ odgrywajg negatywne
wydarzenia z dziecinstwa. Mimo, iz przyj¢to, ze zachowania samobdjcze sg dziedziczne, to
okoto 50% genow mogacych bra¢ udzial w tym procesie jest nieznanych. Pomimo wielu staran
W — opisanych chociazby powyze] — badaniach nie zidentyfikowano dotychczas genow
kodujacych zachowania samobdjcze (Schosser i in., 2011). Nieprawidtowos$ci genetyczne sg
cechg obecng przez cale zycie, tak wigc odnalezienie takiego genomu wplynetoby na
wzmocnienie mozliwos$ci przewidywania i zapobiegania takim zachowaniom. Badania Manna
I wsp. (2009) ukazuja, iz potencjalne endofenotypy mozna odnies¢ do zachowan
samobdjczych, a geny, ktore sg powigzane z tymi endofenotypami moga by¢ latwiejsze do
wychwycenia anizeli tzw. ,,geny zachowan samobojczych”. Uktad serotoninergiczny jest
odpowiedzialny za regulacj¢ nastroju czlowieka, a seria nieprawidlowosci w tym zakresie
moze powodowac nieprawidlowosci stanow afektywnych (Mann i in., 2006). Udowodniono,
iz poziomy glownego metabolitu serotoniny, kwasu 5-hydroksyindolooctowego (5-HIAA),
W ptynie moézgowo-rdzeniowym (CSF) sa nizsze w przypadku prob samobdjczych

cechujgcych si¢ wyzszg $miertelnoscig i mogg przewidywac ryzyko zachowan samobojczych

30



z ilorazem szans wynoszgcym 4,6 (Mann i in., 2006). Badania dowodza rowniez, ze
w przypadku potgczenia zachowan samobojczych i innych chordéb psychicznych poziom 5-
HIAA w CSF jest rownie niski, (Sher i in., 2006). Tak wiec, mniejsza transmisja serotoniny,
wydaje si¢ by¢ zwigzana z zachowaniami samobdjczymi, ale w oderwaniu od innych zaburzen
psychicznych (rowniez zaburzen nastroju). Takie ujgcie zachowan samobdjczych
sugerowaloby, iz pod wzgledem biomedycznym, substancje chemiczne w mézgu (poziom
serotoniny) wptywajace na zachowania suicydalne sa niezalezne od innych zaburzen
psychicznych. Tym samym zachowania samobdjcze moga wystepowaé autonomicznie od
objawdéw choroby psychicznej, jako samodzielna dysfunkcja zachowania. Udowodniono, iz
niski poziom metabolitu serotoniny w ptynie mézgowo-rdzeniowym mozna traktowac jako
ceche, ktora jest stabilna i czgsciowo dziedziczna. Jak pokazujg badania wystepuje u dorostych
0sob, ktore w dziecinstwie doswiadczyty deprywacji matki (Shannon i in., 2005). Niski
poziom serotoniny w mozgu koreluje z impulsywna agresja, a w konsekwencji z drastycznymi
zachowaniami autodestrukcyjnymi  (Virkkunen, Nuutila, Goodwin, Linnoila, 1987).
W zwigzku z tym agresja i zachowania samobdjcze moga mie¢ wspolne podtoze biologiczne;j
regulacji emocji oraz zachowan autodestrukcyjnych. Mozna dostrzec rowniez funkcje
dzialania uktadu serotoninergicznego w moézgu w wyjasnianiu zachowan samobodjczych
poprzez odpowiedz prolaktyny na uwalnianie serotoniny przez fenfluraming. Taka odpowiedZ
uktadu koreluje z prawdopodobienstwem wystgpienia przesztych prob samobojczych oraz
zachowaniami agresywnymi (Keilp i in., 2010). Wyniki te potwierdzaja wptyw niskiej
aktywnosci serotoninergicznej na zachowania samobdjcze, a takze agresywne w stosunku do
otoczenia.

Badania oparte na analizie hydroksylazy tryptofanu potwierdzity, iz moze by¢ on
przydatny w badaniach genetycznych nad zaburzeniami psychicznymi, w tym zachowaniami
samobdjczymi (Li, He, 2007). Zidentyfikowano dwa geny kodujace (TPHI i TPH2).
W przypadku pierwszego genu jeden z polimorfizméw w nim wystepujacy ujawnia si¢
czgsciej u 0sob probujacych popetni¢ samobojstwo w porownaniu z osobami, ktére nigdy nie
podejmowaty zachowan samobdjczych (Galfalvy i in., 2009). Ponadto badania tego samego
autora wykazaly, Zze wybrane genotypy byly zwigzane ze wcze$niejszymi probami
samobojczymi. W badaniach tych poszukiwano rowniez czynnikow psychologicznych, ktore

moglyby wspotwystepowac z genotypem. Tak wiec omawiany genotyp korelowatl z wigkszg
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impulsywnoscig i brakiem checi do zycia, poczuciem beznadziejnosci zycia (Galfalvy i in.,
2009). W przypadku drugiego genu (TPH2), badania Zhou i wsp. (2005) wykazatly tzw.
haplotyp ryzyka zachowan samobojczych, w przypadku ktoérego osoby posiadajace okreslone
mutacje genetyczne maja wigksze ryzyko zachorowalno$ci na zaburzenia nastroju oraz
podejmowanie prob samobojczych. Odkrycia te przyczynily sie¢ do leczenia zachowan
samobojczych za pomocag lekéw przeciwdepresyjnych. Takie podejscie sugeruje silng —
biologiczng — zalezno$¢ zachowan samobdjczych i zaburzen nastroju, Konstruujac teze, iz
zachowania samobdjcze moga by¢ czesciowo zwigzane z zaburzeniami psychicznymi.
W przypadku badan skoncentrowanych na receptorach serotoninowych wykazano, iz receptor
5- HTR1A, 5-HTR1B oraz 5-HTR2A odgrywa duza role w zachowaniach samobojczych oraz
zaburzeniach depresyjnych (Zouk i in., 2007) i naduzywaniu alkoholu (Wrzosek i in., 2011).

Kolejna omawiang teorig starajacg si¢ wyjasni¢ zachowania samobojcze jest koncepcja
receptorow dopaminergicznych i adrenergicznych oraz hipoteza wadliwej regulacji osi
podwzgorze-przysadka-nadnercza  (HPA). Podobnie jak w  przypadku uktadu
serotoninergicznego, badania wykazaly zwigzek polimorfizméw genetycznych receptora
dopaminergicznego (D2) z zachowaniami samobodjczymi (Magno i in., 2010). Natomiast
analizy receptorow adrenergicznych wykazaty ich zwigzek z drastycznymi zachowaniami
samobdjczymi niezaleznie od choroby psychicznej (Sequeira i in., 2004). Badania, ktore
staraly si¢ opisa¢ domniemane przyczyny nieprawidtowego funkcjowania 0si HPA
W kontek$cie zachowan samobdjczych koncentrowaty sie glownie na dwoch czynnikach,
a mianowicie mechanizmach sprzgzenia zwrotnego receptora glukokortykoidowego oraz
systemie sygnalizacji hormonu uwalniajacego kortykotroping (McGirr i in., 2010). Badania
asocjacyjne wykazaly zwigzek zachowan samobdjczych 1 depresji jako mozliwej
konsekwencji nieprawidlowosci w osi HPA (Ben-Efraim, Wasserman, Wasserman,
Sokolowski, 2013).

Badania skupiajace si¢ na cechach behawioralnych w wyjasnianiu biologicznych
mechanizmow zachowan samobodjczych udowadniaja, iz impulsywno$¢ oraz agresja
zwigkszajg ryzyko zachowan suicydalnych (McGirr 1 in., 2008). Tak wigc prowadzone w tym
kierunku badania wykazaly, iz istnieje zalezno$¢ pomigdzy stanem zapalnym, a cechami
impulsywnosci oraz agresji (Coccaro, Lee, Coussons-Read, 2014). Badania Isung i wsp.

(2014) potwierdzity zwigzek pomiedzy stanem zapalnym, a impulsywnos$cig 1 gwattownymi
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zachowaniami samobdjczymi. Badania nad rolg stanu zapalnego w zachowaniach
samobojczych dowodza, iz zmiany w profilach cytokin w moézgu oraz krwi obwodowej
koreluja z zachowaniami suicydalnymi. W badaniach tych wazne jest, aby ustali¢ specyfike
zmian biochemicznych w oderwaniu od innych zaburzen psychicznych, badz w zwigzku
z nimi. Janelidze i wsp. (2015) wykazali réznice pomig¢dzy depresja samobodjczg i nie
samobojczg. Osoby ze zdiagnozowang depresja, ujawniajgce zachowania samobdjcze moga
mie¢ niepowtarzalny profil cytokin odrozniajacy je od osob bez tendencji suicydalnych.
Podobnie twierdzi rowniez O’Donovan i wsp. (2013), ktory w swoich badaniach wykazat, iz
zachowania samobojcze (niezaleznie od nasilenia objawdéw depresyjnych) korelujg ze
zwigkszonym wskaznikiem stanu zapalnego. Niedobor witaminy D rowniez moze wplywac na
zachowania samobdjcze. Badania Umhau i wsp. (2013) oraz Grudet, Malm, Westrin, Brundin
(2014) potwierdzity, ze niski poziom witaminy D wspotwystepuje ze zwigkszonym ryzykiem
samobdjstwa.

Neurokognitywny model zachowan samobdjczych zaktada integracje funkcji
poznawczych oraz struktury moézgu w wyjasnianiu mechanizmu proéb samobdjczych. Osoby
dokonujace aktow samobodjczych moga wykazywaé uposledzony proces przypisywania
odpowiednich warto$ci zdarzeniom zewngtrznym (Jollant i in., 2008). Poddane modyfikacji
Testy Stroopa wykazaty, iz osoby probujace popetni¢ samobdjstwo skupiaja wigksza uwage
na konkretne stowa wywotujace porazke. Z kolei boczna kora oczodotowo-czotowa moze bra¢
udziat w przewidywaniu okreslonego rezultatu w danej sytuacji (Schoenbaum, Roesch,
Stalnaker, Takahashi 2009). W przypadku zachowan samobojczych opisywana rola kory
oczodotowo-czotowej moze przyczyni¢ si¢ do wigkszej wrazliwosci na niektore bodZce
spoteczne oraz uposledzenia w zakresie podejmowania decyzji. Kora oczodotowo-czotowa
jest aktywowana w okre$lonych sytuacjach spotecznych, np. przypadku doswiadczenia
wykluczenia spotecznego (Eisenberger, Lieberman, Williams, 2003), zranienia, gniewu, leku
zwigzanych z odrzuceniem, autoobwinianiem czy tez rozczarowaniem (Fisher, Aron, Brown,
2006; Zahn i in., 2009). Takie emocje mogg sta¢ si¢ predyktorem zachowan samobdjczych.
Opisywany we wprowadzeniu do koncepcji zachowan samobdjczych bdl psychiczny (Olie
I in., 2010) ma réwniez podloze neurobiologiczne. Jak wykazuja badania bol psychiczny jest
skorelowany z mys$lami samobdjczymi i brakiem nadziei. Badanie fMRI przeprowadzone

u kobiet, ktore podjety probe samobdjczg wskazuje na zaangazowanie srodkowej i grzbietowo-
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bocznej kory przedczotowa w stan bolu psychicznego, ktory poprzedza zamach samobojczy.
Badania Pollocka 1 Williamsa (2004) sugeruja problem w zakresie rozwigzywania problemoéw
(zwlaszcza tych emocjonalnych) u oséb z zachowaniami samobdjczymi. Z kolei gorsze
rozwigzywanie problemoéw wiaze si¢ z pojawieniem mysli samobojczych (Grover i in., 2009).
Problemy w zakresie rozwigzywania problemow wigzaly si¢ =z gorsza pamiecia
autobiograficzng (Arie, Apter, Orbach, Yefet, Zalzman, 2008). Zmniejszato to zdolno$¢ danej
jednostki do znajdowania rozwigzan na bazie przesztych doswiadczen. Natomiast
rozpamigtywanie zdarzen z przeszto$ci moze wptynac na pojawienie si¢ mysli samobojczych
oraz zmniejszenie zdolnosci do rozwigzywania powstalych problemow, co jest zwigzane
z aktywacja przedniej i tylno-przysrodkowej kory przedczotowej (Ochsner i in., 2005).
Poczucie beznadziejnosci jest skorelowane z mniejszg zdolnoscig rozwigzywania problemow
I sktonnosciami samobojczymi oraz wigze si¢ z aktywacjg grzbietowo-przysrodkowej czesci
kory przedczotowej (Grimm i in., 2009).

W przypadku badan genetycznych i neuropsychologicznych trudno jest méwié
0 rzeczywistym rozréznieniu mysli od zamiardw i czyndw samobdjczych. Niemniej jednak
niektore z badan biorg pod uwage te réznice (Dombrovski i in. 2010). W zakresie
porownywania neuroobrazowego o0sOb wylacznie z mys$lami samobojczymi (bez prob
suicydalnych) z osobami, ktore podejmuja proby samobdjcze nie prowadzono badan. Stad tez
nie ma pewnosci co do nieprawidtowosci neuronalnych w tym zakresie.

1.3.2. Wybrane koncepcje psychologiczne.

Pierwszych psychologicznych wzmianek dotyczacych zachowan samobdjczych mozna
doszukiwa¢ si¢ w koncepcji Freuda, wedlug ktoérego samobdjstwo to agresja skierowana do
wewnatrz, przeciwko sobie (wykorzystanie mechanizmu introjekcji). Zachowanie to, wedlug
Freuda, jest wykorzystywane jako usprawiedliwienie wymierzanej w stosunku do siebie kary,
badz tez instynktem $mierci, dazeniem do $mierci — Thanatos. Freud wyszczegolnit trzy
komponenty zachowania samobojczego wynikajacego z wrogosci, a mianowicie pragnienie
bycia zabitym, pragnienie zabicia oraz pragnienie $mierci (Masango, Rataemane, Motojesi,
2008). Freud identyfikowal zachowania samobojcze z mechanizmem obronnym jakim jest
introjekcja, zaznaczajac rolg wczesniejszego sttumionego pragnienia zabicia innej osoby.
Teoria Menningera, oparta na koncepcji Freuda, rowniez zaktadata, iz zachowania samobojcze

sg odwroconym zabojstwem, efektem gniewu na drugiego cztowieka (Masango i in., 2008).
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Koncepcje psychodynamiczne zaktadaja, ze samobdjstwo to zarowno zemsta, jak i ratunek,
odrodzenie. Osoby, ktére doswiadczyly straty, badz zostaly w jakikolwiek sposob
skrzywdzone odczuwajg wiele negatywnych emocji takich jak poczucie winy, czy smutek.
Mozna przypuszczaé, ze osoby te najczgsciej realizuja swoje fantazje zwigzane
Z zachowaniami samobdjczymi. Zdarza si¢, ze fantazjowanie o samobojstwie jest
roztadowywaniem napigcia emocjonalnego, badz stanow depresyjnych (Masango i in., 2008).

Jak podaja liczne publikacje, poczucie beznadziejnosci jest jednym z najwazniejszych
(i najdluzej wystepujacym w systemie emocjonalno-poznawczym) czynnikow ryzyka
zachowan samobojczych. Jesli zachowanie samobojcze jest spowodowane checig ukarania sie,
podjecie proby samobdjczej moze by¢ realizacja tej potrzeby. Beck, Weissman, Lester, Trexler
(1990) zaproponowali teori¢ zachowan samobojczych oparta na poczuciu beznadziejnos$ci.
Beznadziejno$¢ jest definiowana jako negatywny i stabilny obraz przysztosci (Beck i in.,
1990). Model ten zaktada, ze beznadziejnos¢ wystepuje jako niezalezny predyktor zachowan
samobdjczych. PodzZniejsze wersje zakladaja wspoOtwystgpowanie pigciu  systemow
odpowiedzialnych za wystepowanie zachowan samobodjczych, a mianowicie system
poznawczy, motywacyjny, afektywny, behawioralny (fizjologiczny) oraz $wiadomy. Mysli
0 beznadziejnos$ci aktywuja system poznawczy, z kolei ten aktywuje kolejne z systemoéw
tworzac srodowisko, w ktérym jednostka z trudem funkcjonuje, a jej rozwoj (w kazdej ze sfer)
zostaje zahamowany. Jak sugerujg badania, poczucie beznadziejnosci moze by¢ lepszym
predyktorem mysli samobdjczych niz zaburzenia nastroju, w tym depresja (Beck i in., 1990).
Na podstawie badan powstata teoria Abramsona i wsp. (2000) oparta na poczuciu
beznadziejnosci i objawach depresyjnych w wyjasnianiu zachowan samobojczych i zostata
nazwana Teorig Poczucia Beznadziejnosci w Zachowaniach Samobojczych (The hopelessness
theory of suicidality, rys. 2). Badacze doszli do wniosku, ze negatywne style wnioskowania
moga spowodowaé wystapienie ryzyka zachowan samobojczych poprzez mediacyjny efekt

beznadziejnosci.
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Rysunek 2. Graficzna prezentacja Teorii Poczucia Beznadziejnosci w Zachowaniach

Samobdjczych — opracowanie wlasne na podstawie Abramson i wsp. 2000.

Pomimo, potwierdzonej na przestrzeni lat, roli beznadziejnosci w wyjasnianiu
zachowan samobdjczych, autorzy najnowszych badan zgodnie twierdza, iz istnieje wiele
roznych czynnikow zachowan suicydalnych, a nie jeden predyktor (Van Orden i in., 2010).
Jest malo prawdopodobne, aby jeden czynnik odpowiadal za tak zlozony proces jakim jest
samobojstwo. Niezaprzeczalnie poczucie beznadziejnosci jest jednym z czynnikow ryzyka
zachowan samobojczych, ale rownie bezsprzecznie wystepuja inne predyktory aktéw
suicydalnych. Postrzegajac poczucie beznadziejnosci jako czynnik ryzyka, poczucie nadziei
moze by¢ czynnikiem ochronnym (Anestis, Moberg, Arnau, 2014).

Teoria Ucieczki w Samobojstwo Baumeistera (1990) zaktada, ze proces samobojczy
sktada si¢ z szeSciu etapow: niespetnianie dazen (prezentowanych standardow) z powodu
nierealistycznych oczekiwan, niedawnych problemow lub niepowodzen; negatywnych
wewnetrznych — atrybucji  samoobwiniania i niskiej samooceny; stan awersyjnej
samo$wiadomosci, ktory wynika z porownania siebie z wysokimi standardami; negatywny
wplyw samoswiadomosci dotyczacej niespelnienia waznych celéow (dazen); rozpad
poznawczy, ktory powoduje reakcje ucieczkowe przed negatywnymi emocjami ujawniajace
si¢ w postaci odrzucenia i unikania sensownych mysli; konsekwencje rozpadu poznawczego,
przez co nalezy rozumie¢ odhamowanie, brak emocji, biernos¢ i nieracjonalne przekonania.
Kluczowym elementem w rozumieniu zachowan samobojczych jest odhamowanie, gdyz

prowadzi do wgladu w samobdjczy stan mentalny. W takim rozumieniu samobojstwo jest
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checig ucieczki przed negatywnym wyobrazeniem wlasnej osoby oraz negatywnymi emocjami
z tym zwigzanymi (Baumeister, 1990). Aby doszto do zachowan samobdjczych dana osoba
musi przejs¢ wszystkie 6 etapow, stad tez wedlug tej teorii samobodjstwo powinno by¢
rzadkoscig (Stanley, Hom, Rogers, Hagan, Joiner 2016). Sktadniki wymienione w tej teorii sg
czynnikami indywidualnymi (Hirsch i in., 2006; Um, Plass, Hayward, Homer, 2012), jednak
brakuje badan, ktore tworzylyby ciag przyczynowy potwierdzajacy teori¢ ucieczki
w zachowaniach  samobojczych. Ponadto jak podaja badacze wyzszy poziom
samos$wiadomosci wymaga dodatkowych badan odnoszacych si¢ zarowno do mysli, jak i do
zachowan samobojczych. Stad tez pomimo dowodow na istnienie poszczegdlnych sktadowych
prezentowanej teorii w wyjasnianiu zachowan samobdjczych nie ma jednoznacznego
potwierdzenia wzajemnej zalezno$ci konstruktow jako predyktora zachowan suicydalnych
(Stanley i in., 2016). Ponadto skupienie si¢ na odhamowaniu, jako czynniku kluczowym
W wystgpieniu zachowania samobojczego moze okazaé si¢ problematyczne ze wzgledu na
posredni i dystalny zwigzek zachowan samobdjczych i impulsywnosci (Anestis i in., 2014).
Teoria bolu psychicznego Shneidmana (1993) wskazuje, iz psychika ludzka jest
czynnikiem powodujacym mysli i czyny samobojcze. Przyznaje, ze istniejg inne czynniki
ryzyka zachowan samobojczych, jak np. czynniki biologiczne, kulturowe, socjologiczne,
jednak psychika stanowi najwazniejszy ze wszystkich predyktorow zachowan samobdjczych.
Ponadto nalezy podkresli¢, iz teoria ta oraz narzedzie do badania bolu psychicznego (PPAS;
1999) zdaje si¢ by¢ przydatne do opisu obecnego zachowania samobdjczego, a nie
przewidywania takich zachowan w przysztosci (Pompili, Lester, Leenaars, Tatarelli, Girardi,
2008). Umyst ludzi przejmuje bol, udrgke, zranienie. Bol ten ma charakter wysoce
emocjonalny i moze ujawniac si¢ w takich emocjach jak wina, wstyd, strach, samotnos$¢, czy
tez niepokoj. Bol psychiczny jest silnie skorelowany z potrzebami czlowieka, tak wigc jesli
owe potrzeby nie sg zaspakajane pojawiajg si¢ negatywne emocje. Shneidman (1993)
thumaczy, ze do zachowan samobojczych moze doj$¢ zpowodu odczuwanego boélu
psychicznego, ktory cztowiek identyfikuje jako co$§ co jest nie do zniesienia. W zwiazku
Z powyzszym autor twierdzi, ze cztowiek odczuwajacy giteboki bol psychiczny stara si¢ uciec
od tych emocji poprzez podejmowanie zachowan samobodjczych. Shneidman (1993)
zaprezentowatl sze$cienny schemat samobdjstwa, ktdry opiera si¢ na trzech wymiarach, ktore

tworzag model zintegrowany: stopien bolu psychicznego, stopien stresu 1 stopien
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dezorganizacji. Kazdy z tych wymiardéw jest oceniany na pigciostopniowej skali, od niskiego
do wysokiego stopnia. Gdy dana osoba uzyskuje wytgcznie wysokie wyniki oznacza to, ze
doswiadcza silnego bolu psychicznego. Postrzega ten bol jako nie do zniesienia, z silnym
pobudzeniem emocjonalnym i odczuwanym stresem. Taki stan stanowi wysokie ryzyko
zachowan samobojczych. Wedtug autora skupienie si¢ na stanach wewnetrznych jednostki jest
kluczowe w celu zapobiegania zachowaniom samobdjczych. Inne badania potwierdzajg, ze
wewngtrzny stan psychiczny moze by¢ predyktorem zachowan samobojczych (Troister,
Holden, 2012) oraz, ze osoby podejmujace proby samobodjcze w przeszioSci majg wyzsze
nasilenie mysli samobojczych i bolu psychicznego (Olie i in., 2010).

Teoria rozregulowania emocjonalnego zostata stworzona w odniesieniu do pacjentow
z diagnoza zaburzen osobowosci Borderline (Linehan i in., 2006). Podejscie to sugeruje, ze
zachowania samobojcze s3 efektem interakcji rozregulowanej emocjonalnosci oraz
pozbawienia (wyobcowania) emocjonalnego. W tym zatozeniu uwaza sig, ze akt samobojczy
jest proba odwrdcenia uwagi od negatywnych doswiadczanych stanéw emocjonalnych oraz
nieprzyjaznego i krytycznego srodowiska. Proba pomocy osobom z zaburzeniami Borderline
(BPD), ktore borykaja si¢ z trudno$ciami w zakresie emocji sktonita badaczy to stworzenia
Dialektycznej Terapii Behawioralnej (DBT). Skupia si¢ ona na technikach poznawczo-
behawioralnych w zakresie funkcjowania emocjonalnego. Jak pokazuja badania Linehana
iwsp. (2006) metoda ta mozne znacznie zmniejszy¢é wystepowanie zachowan
autodestrukcyjnych u osob (gtéwnie kobiet) cierpigcych z powodu zaburzen osobowosci typu
Borderline. Dysregulacja emocji dotyczy nie tylko zaburzen z pograniczna, ale rOwniez innych
zaburzen psychicznych. Jednak, jak stusznie mozna zauwazy¢, niewiele 0osob z zaburzeniami
psychicznymi podejmuje proby samobojcze, badz ujawnia mys$li suicydalne, pomimo
znacznych deficytow w zakresie rozregulowania emocjonalnego (Linehan i in., 2006).
Rozregulowanie emocjonalne moze stanowi¢ rowniez czynnik ochronny przed
podejmowaniem zachowan samobojczych (Van Orden i in., 2010). Dysregulacja emocjonalna
jest sprzezona z lekiem adaptacyjnym (Anestis, Bagge, Tull, Joiner 2011), stad tez silne
negatywne emocje takie jak strach przed Smiercig, przerazenie wynikajgce z mozliwego bolu
beda czynnikami powstrzymujacymi przed aktem samobojczym. Badania nad regulacja emocji
byly wykorzystywane w innych koncepcjach dotyczacych zachowan samobojczych, jedng

z nich jest Interpersonalna Teoria Zachowan Samobojczych (Joiner, 2005). Zaktada ona, ze
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trudnosci w tolerowaniu dysstresu oraz problemy z kontrolg emocji sg zwigzane z postrzegang
ucigzliwos$cig 1 udaremniong przynaleznoscig czyli gtbwnymi czynnikami ryzyka w modelu
Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobojczych (ITS). Jednoczes$nie im wigksza zdolnos¢ do
tolerowania stresu (zdolno$¢ do kontrolowania reakcji emocjonalnych), tym wigksza nabyta
zdolnos$¢ do podjecia samobojstwa (Anestis 1 in., 2011; Pennings, Anestis, 2013). Tak wiec
trudnosci w regulacji emocji mogg w rzeczywistosci stanowi¢ przeszkode w zakresie nabytej
zdolnos$ci do popelnienia samobojstwa poprzez brak wystarczajacej ekspozycji na zdarzenia
bolesne. Takie ujecie (w kontekscie Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobojczych)
mogloby sugerowac, ze zaburzenia psychiczne, w ktorych wystepuja deficyty w zakresie
regulacji emocji nie sg wystarczajacymi predyktorami zachowan samobojczych, podobnie jak
deficyty emocjonalne. W przypadku osob ze znacznymi problemami afektywnymi zachowanie
autodestrukcyjne moze shuzy¢ jako natychmiastowe uregulowanie emocji (Nock, Prinstein,
2004; Nock, Prinstein, 2005).

Badania Arria i wsp. (2009) udowodnity, ze brak kontroli emocjonalnej byt silnie
zwigzany z myslami samobojczymi, niezaleznie od ujawnianych cech depresyjnych.
Powielane badania nad zwigzkiem pomiedzy mys$lami samobdjczymi, a dysregulacja emocji
byty wielokrotnie pozytywnie weryfikowane przez kolejnych badaczy (Lynch, Cheavens,
Morse, Rosenthal 2004; Orbach i in., 2007). Brak umieje¢tnosci kontrolowania, rozumienia
i radzenia sobie z wilasnymi emocjami wykazuje pozytywny zwigzek z myslami
samobojczymi, a w konsekwencji pojawiajagcym si¢ poczuciem beznadziejnosci (Miranda,
Tsypes, Gallagher, Rajappa 2013). Przedstawione badania sugerujg istotno$¢ modelu
rozregulowania emocji, zarbwno w ujeciu Linehana i wsp. (2006), jak i kolejnych badaczy
zajmujacych si¢ zjawiskiem samobojstwa. Jednakze jego zwigzek z zachowaniami
samobojczymi opiera si¢ o zaleznos¢ dysregulacji afektywnej z myslami samobojczymi,
a zgodnie z zatozeniami teoretycznymi nalezy rozrézni¢ mysli od zachowan samobdjczych.
Nie zawsze mysli samobojcze prowadza do aktow samobdjczych, nalezy je traktowac jako
odrebny proces (Nock i in., 2010). Klonsky 1 May (2014) zasugerowali, iz samobdjstwo to
proces od wyobrazen (mys$li samobojczych) do zachowan. Czynniki ryzyka oddzialuja na
elementy tego kontinuum i w zalezno$ci od tych czynnikow osoba w danym momencie moze
naby¢ zdolno$¢ do podjecia proby samobdjczej. Stad tez rola rozregulowania emocji moze

mie¢ posredni wptyw na proces samobojczy, badz tez powodowac nie samobojcze zachowania
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autodestrukcyjne, jako element proby regulacji negatywnych emocji (Selby, Anestis, Bender,
Joiner, 2009). Takie ujecie konstruktu dysregulacji emocji jest interesujgcym spojrzeniem na
temat zachowan samobojczych, jednak konieczno$¢ stanowi rozroznienie zachowan
autodestrukcyjnych z ideg $mierci (zachowan samobojczych) od zachowan
autodestrukcyjnych w celu regulacji nieakceptowalnych impulséw i emocji. Podsumowujac,
rozregulowane emocje mogga silnie wigza¢ si¢ z podwyzszonym pragnieniem samobdjczym
I jednoczesnie stanowi¢ przeszkode w zdolnosci do podjecia samobdjstwa. Przy czym
dysregulacja emocji moze mie¢ swoje uzasadnienie w probie wyjasniania nie samobojczych
zachowan autodestrukcyjnych oraz ilo$ci podejmowanych prob samobdjczych oraz aktow
samookaleczen, ktére mogg doprowadzi¢ do $mierci (Brezo, Paris, Hébert, Vitaro, Tremblay,
Turecki, 2008). Jednak w tym wypadku watpliwos¢é stanowitaby intencja osoby podejmujacej
takie zachowanie. Stad tez teoria dysregulacji emocji w lepszy sposob wyjasnia nie
samobdjcze zachowania autodestrukcyjne, niemniej jednak poprzez powtarzajace si¢
zachowania, a takze zachowania impulsywne (jako reakcja na dysstres) osoba zwigksza swojg
zdolnos¢ do samobodjstwa w wyniku aktu autodestrukcyjnego (Anestis i in., 2012; Brezo i in.,
2008; Miranda i in., 2013).

Zintegrowany motywacyjno-wolicjonalny model zachowan samobdjczych (IMV;
O’Connor, 2011) jest, obok Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobojczych (ITS), jest
perspektywa teoretyczng, ktora odrdznia idee (mysli, zamiary) od zachowania samobdjczego.
Jest to model trojdzielny opisujacy kontekst biopsychospoleczny, faza przedmotywacyjna
gdzie moga czynniki ryzyka oraz czynniki ochronne, faza motywacyjna (pojawienie si¢ mysli,
pragnien, intencji suicydalnych) oraz faza wolicjonalna (czynniki, ktore powoduja przejscie
od mysli do czynow samobdjczych) czyli faza aktu samobodjczego. Stworzenie tego modelu
miato na celu zrozumienie (usystematyzowanie) informacji dotyczacych procesu od myslenia
o samobdjstwie to dzialania zgodnie z tymi mys$lami. Skupiono si¢ na czynnikach, ktore
oddziatuja na cztowieka w trakcie przejscia z fazy motywacyjnej do wolicjonalnej. Model ten,
podobnie jak ITS, podkresla, ze czynniki wptywajace na myslenie o samobojstwie rdznig si¢
od czynnikow, ktore wywotujg zachowania samobodjcze (Van Orden i in., 2010). Ttem dla
opisywanego modelu byta teoria podatnosci na stres (Schotte, Clum, 1987). Do zmiennych,
ktére moga by¢ podatne na czynniki stresowe mozna zaliczy¢ cechy osobowosci, ktore

W potaczeniu z niekorzystnymi zdarzeniami zyciowymi moga powodowac reakcje zagrazajace
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zyciu. Jest to faza przedmotywacyjna, ktora obejmuje czynniki zagrazajace. Drugg teorig, ktora
przyczynita si¢ do stworzenia tego modelu byla teoria planowanego zachowania (TPB; Ajzen,
1991), ktora zaktada, ze aby doszto do zachowania samobdjczego jednostka musi cechowac
si¢ motywacja do okreslonej reakcji (wyszczegdlnia si¢ tutaj intencj¢ oraz zaangazowanie
behawioralne). Kluczowym punktem w modelu jest zwigzek pomigdzy porazka,
a upokorzeniem i uwi¢zieniem, co prowadzi do wystepowania mysli samobojczych w fazie
motywacyjnej (Williams, Williams, 2002). Elementy wykorzystane w teorii pochodza
z koncepcji ,,arrested flight”, ktora starata si¢ wyjasnic stany behawioralne w przypadku os6b
cierpigcych z powodu depresji (Teasdale, Dent, 1987). Postrzeganie wlasnej sytuacji jako
polozenia bez wyj$cia moze zawezac percepcje terazniejszosci i przysztosci, co powoduje, ze
cztowiek zaczyna postrzega¢ samobojstwo jako jedyng droge wyjscia z sytuacji. Kolejng
teorig, ktora zostata wykorzystana w IMV to model aktywacji réznicowej (Williams i in.,
2005), ktory zaktada, ze w przypadku wystapienia uczucia cierpienia pojawia si¢ niepokoj,
ktory taczy si¢ — zgodnie z teorig zachowan samobojczych — z mys$lami samobdjczymi.
Kazdorazowe doswiadczanie cierpienia prowadzi do czgéciej i tatwiej aktywowanych mysli
samobojczych. Ponadto pojawia si¢ reaktywno$¢ poznawcza (Lau, Segal, Williams, 2004),
ktéra sprawia, ze negatywny nastrdj moze wywotywaé negatywne postrzeganie odbieranych
informacji. Wedtug tej teorii zachowania samobojcze pojawiaja si¢ jako reakcja na poczucie
nieuniknionego upokorzenia i1 porazki w sytuacji ,,bez wyjscia”. Przejscie od mysli do czynow
samobojczych wymaga zadziatania odpowiednich czynnikow ryzyka, ktére beda potegowac
poczucie zagrozenia, porazki, czy tez upokorzenia. Zintegrowany motywacyjno-wolicjonalny
model zachowan samobojczych (IMV) opisuje szerszg perspektywe zachowan samobojczych
i zawiera w sobie zatozenia Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobojczych (ITS) jako czes$¢
przebiegu rozwijajacych si¢ zachowan samobojczych.

1.3.2.1.Interpersonalna Teoria Zachowan Samobéjczych

Interpersonalna Teoria Zachowan Samobodjczych (The Interpersonal Theory of Suicidal
Behavior; ITS, Joiner, 2005; Van Orden i in., 2010) zaktada, Zze osoba moze umrze¢ w wyniku
aktu samobdjczego jesli bedzie odczuwata pragnienie §mierci (intencj¢) oraz zdolno$¢ do
podjecia $miertelnej proby samobojczej (realizacja pragnienia). Teoria ta jest jedna
Z najwazniejszych koncepcji samobdjczych (Spencer-Thomas, Jahn, 2012) skupiajaca si¢ na

podmiotowych czynnikach ryzyka zachowan samobdjczych. Pomimo, iz w swoim konstrukcie
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nie zaktada oddziatywania czynnikow zewnetrznych w aktualnym momencie, potwierdza ich
kluczowa role w ksztalttowaniu si¢ stanu udaremnionej przynaleznos$ci, postrzeganej
ucigzliwosci i zdolnosci do podjgcia samobojstwa (Ribeiro, Joiner, 2009). Jak podajg badacze,
Interpersonalna Teoria Zachowan Samobojczych powinna by¢ wykorzystywana w przypadku
osob, ktore albo aktywnie doswiadczaja mysli samobojczych, albo podjety realng probe
samobojczg (Conner, Britton, Sworts, Joiner, 2007; Van Orden i in., 2006; Van Orden i in.,
2010), gdyz tylko w tym wypadku posiada wartos¢ prospektywna. Ponadto rozroznia osoby
Z checig podjecia samobdjstwa (z myslami samobdjczymi) od osob, ktore w realny sposob
podejmujg akty destrukcyjne pod wzgledem znacznych rdéznic w nasileniu cech
podmiotowych. Joiner (2005) sugerowat, ze wylaczne pragnienie $mierci nie wystarczy do
podjecia proby samobojczej. Zgodnie z teorig jednostka musi przezwyciezy¢ strach przed
$miercig, aby mogta dokona¢ aktu samobojczego. Teoria Joinera przyczynita si¢ do zmiany
myS$lenia o zachowaniach samobojczych, gdyz postuluje odréznienie mysli od czynow
samobdjczych, atakze zwraca uwage na proces przejsScia od mysli do dziatania.
Interpersonalna Teoria Zachowan Samobodjczych (ITS) zaktada, ze aby doszto do pragnienia
$mierci jednostka musi doswiadczy¢ udaremnionej przynaleznosci i postrzeganej ucigzliwosci.
Kluczowe jest tutaj oddzielenie chgci podjecia samobdjstwa od zdolnosci do aktu
samobdjczego (rys. 3). Centralnym elementem teorii jest termin ,,postrzegana”, co oznacza, ze
cztowiek mysli, ze jego $mier¢ jest wiecej warta dla innych anizeli jego zycie (Van Ordenii in.,
2010).

42



Udaremniona przynaleznos¢

Pragnienie $Smierci

(poczucie samotnosci, wyobcowania)

Postrzegana ucigzliwosé

Smiertelne, badz prawie (postrzeganie bycia ciezarem dla innych)
Smiertelne préby
samobdjcze

L —

Zdolnos¢ do podijecia
samobdjstwa

Rysunek 3. Graficzna prezentacja zalozen Interpersonalnej Teorii Zachowan

Samobdjczych (ITS) — opracowanie wlasne na podstawie Van Ordena i wsp. (2010).

Relacja pomiedzy trzema konstruktami teorii zostata przedstawiona przez autora
W postaci czterech gtownych hipotez, ktére wyjasniaja przyczynowosc¢ i kierunek elementow
konstruktu (Joiner, 2005; Van Orden i in., 2010). Po pierwsze udaremniona przynalezno$é
i postrzegana ucigzliwo$¢ wplywaja na pojawienie si¢ pasywnych (biernych) mysli
samobdjczych, po drugie gdy udaremniona przynalezno$¢ 1 postrzegana ucigzliwos¢ cechuja
si¢ staloscig 1 stabilnoscig (w odniesieniu do poczucia beznadziejnosci) pojawiajg si¢ aktywne
mysli samobojcze, po trzecie jednoczesne wystapienie pragnienia $mierci oraz obnizonego
strachu przed umieraniem spowoduje przeksztalcenie si¢ pragnienia w zamiar samobdjczy. Po
czwarte zachowanie samobdjcze wystapi, w kontek$cie udaremnionej przynaleznosci oraz
postrzeganej ucigzliwosci (w odniesieniu do poczucia beznadziejnos$ci) oraz w konsekwencji
zmniejszonego strachu przed aktem samobojczym oraz podwyzszonej tolerancji na bol
fizyczny. Udaremniona przynalezno$¢ rozumiana jest jako uczucie wyobcowania od
przyjaciot, rodziny lub innych bliskich lub dalszych osob. Jest klasyfikowana jako dynamiczny
stan poznawczo-afektywny. Czynnikami wptywajacymi na poczucie braku przynaleznosci sg
sktadniki interpersonalne oraz wewnatrzosobowe, do ktdérych mozna zaliczy¢ doswiadczanie
I przezywanie konfliktu rodzinnego, zycie w osamotnieniu, niewielki badz catkowity brak
wsparcia spotecznego. Ponadto mozna méwic o interpretowaniu zachowan innych jako proby

odrzucenia (Van Orden i in., 2010). Z kolei postrzegana ucigzliwo$¢ oznacza, ze ktos$
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interpretuje swoje istnienie jako ci¢zarem dla innych, zarowno przyjaciot, cztonkow rodziny,
badz catego spoteczenstwa. Komponenty z jakich sktada si¢ ta cecha to nienawi$¢ w stosunku
do siebie oraz poczucie odpowiedzialnosci za autodestrukcje, ktora wydaje si¢ najlepszym
rozwigzaniem. Zaro6wno udaremniona przynaleznos¢, jak I postrzegana ucigzliwos¢ jest
teoretyzowana jako dynamiczny stan poznawczy. Czynniki zewngtrzne, w tym spoteczne,
takie jak bezdomno$¢, choroby fizyczne, bezrobocie oraz wewngtrzne, do ktorych zaliczamy
niskg samooceng, poczucie bycia odrzuconym, samotnym przyczyniaja si¢ do rozwoju dwoch
komponentow ITS (Van Orden i in., 2010).

Nabyta zdolno$¢ do podjgcia samobojstwa zaktada, ze cztowiek moze osiggnac
zdolnosci do przezwyciezenia biologicznych (wrodzonych) instynktow samozachowawczych,
ktore chronig cztowieka przed podejmowaniem zachowan zagrazajacych (Joiner, 2005).
Podejmowanie zachowan autodestrukcyjnych jest mozliwe ze wzgledu na obnizony strach
przed $miercig. Moze wynika¢ on z powtarzajacych zachowan autodestrukcyjnych, ktére
pozwalaja przyzwyczai¢ si¢ do bolu fizycznego oraz strachu z tym zwigzanego. Takie
zachowania powoduja wzrost tolerancji na bol fizyczny. W odréznieniu od dwoch poprzednich
komponentow, zdolno$¢ do podjecia samobodjstwa jest postrzegana jako trwaly i stabilny
konstrukt, ktory tworzy si¢ w czasie (komponent ciagly) w zwigzku z do$wiadczanymi
czynnikami ryzyka, do ktorych mozna zaliczy¢ negatywne wydarzenia w dziecinstwie,
przemoc, histori¢ samobojstwa w rodzinie, czy tez poprzednie proby samobdjcze (Ribeiro,
Joiner, 2009).

Interpersonalna Teoria Zachowan Samobdjczych (ITS) jest jedna z najnowszych teorii
starajacych si¢ wyjasni¢ zjawisko zachowan samobdjczych. Joiner (2005) starat sig, aby
zachowania i mysli samobodjcze byly traktowane jako dwa krance tego samego kontinuum.
Podkreslat znaczenie aktywnych 1 pasywnych mysli samobdjczych oraz znaczenie roznicy
pomigdzy podjetymi $miertelnymi prébami samobdjczymi, a wylacznie tendencjami do
zachowan samobojczych (Van Orden i in., 2008). Podkreslat fakt, iz zastosowanie ITS jest
uzasadnione wylacznie w przypadku oséb, ktore w realny sposob doswiadczaja checi
odebrania sobie zycia oraz/lub podejmujg realne proby samobojcze. Badania potwierdzity, ze
teoria ma znaczenie prospektywne w zakresie zachowan samobojczych (Witte i in., 2006),

jednak wytacznie u osob, ktorych intencja jest Smierc.
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ITS jest teorig, ktora moze tlumaczy¢ czgstotliwos¢ zachowan samobojczych.
W zwigzku, iz obejmuje trzy warunki, ktorych wystgpienie jest konieczne do podjecia
$miertelnej, badz prawie $miertelnej proby samobojczej ttumaczy stosunkowo mniejsza
czestotliwo$¢ $miertelnych, badz prawie $miertelnych (wymagajacych hospitalizacji) prob
samobojczych. Ponadto, zgodnie z sugestig Prinsteina (2008), dostepne teoric w znacznej
wigkszosci nie skupiajg si¢ zarowno na czynnikach intrapsychicznych, jak i interpersonalnych.
Interpersonalna Teoria Zachowan Samobojczych podkresla znaczenie nabytych zdolnosci
(Jjako czynnik intrapsychiczny) oraz rol¢ udaremnionej przynalezno$ci i postrzeganej
ucigzliwosci (jako czynnikow intrapersonalnych w odniesieniu do relacji interpersonalnych).
Van Orden 1 wsp. (2010) podkre$laja, iz czynnikiem ochronnym przed zachowaniami
samobojczymi w zakresie ITS jest podjecie terapii psychologicznej oraz farmakoterapii
(w zaleznosci od ujawnianych objawow). Udaremniona przynalezno$¢ i postrzegana
ucigzliwo$¢ sa cechami, ktore podlegaja oddziatywaniom terapeutycznym. W przypadku
nabytej zdolnosci nie ma mozliwo$ci modyfikacji terapeutycznych, jednak istnieje mozliwos¢
psychoedukacji w tym aspekcie. Poddanie si¢ oddziatywaniom psychoterapeutycznym moze
zmniejszy¢ natezenie pragnienia $mierci, a tym samym wykluczy¢é dziatanie dwoch
predyktorow niezbgdnych do wystapienia zachowan samobdjczych.
1.3.3. Podejscie spoleczne i biopsychospoleczne w wyjasnianiu zachowan samobéjczych.

Badania spoteczne w zakresie zachowan samobdjczych polegaja na analizie zardwno
dlugoterminowych, jak 1 na krotkoterminowych czynnikoéw ryzyka. Podobnie jak w przypadku
innych teorii wazne jest poslugiwanie si¢ odpowiednig terminologia przy badaniu i opisie
zjawiska  zachowan samobojczych. Do, przedstawionych powyzej, czynnikow
dhugoterminowych mozna zaliczy¢ m.in. negatywne do$wiadczenia z wczesnego dziecinstwa,
takich jak przemoc, wykorzystywanie, czy zaniedbanie (O'Connor, Nock, 2014). Takie
zdarzenia moga wplyna¢ na podejmowanie zachowan samobodjczych w zyciu dorostym.
Badania Dube i wsp. (2001) dowodza, ze im wiecej stresujgcych zdarzen w przesztoSci
(rowniez w okresie dziecinstwa) tym wigksze prawdopodobienstwo zachowan samobojczych.
Czlowiek, jako istota spoteczna narazony jest na dziatanie r6znych czynnikow wywodzacych
si¢ ze spoleczenstwa. Stad tez spotecznymi czynnikami ryzyka moga by¢ trudnos$ci zwigzane
z utratg pracy, zakonczeniem intymnych zwigzkow, badz tez utrata bliskiej osoby z powodu

podjetego przez nig aktu samobodjczego (Langhinrichsen-Rohling, Friend, Powell, 2009).
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Teorie skupiajgce si¢ na poszukiwaniu spotecznych i biopsychospotecznych czynnikow
ryzyka i czynnikow ochronnych podkreslaja znacznie oddziatywan psychoterapeutycznych
oraz dziatan psychoedukacyjnych. W odrdéznieniu od czynnikdéw biologicznych, czy tez
psychologicznych, czynniki spoteczne sg najmniej trwate czasowo i moga zmieniac si¢ w ciggu
zycia (Klomek 1 in., 2009). Ponadto czynniki te mogg r6zni¢ si¢ pomigdzy grupami ludzi, np.
kobietami i me¢zczyznami i jest to uwarunkowane spolecznie, a nie osobniczo (Busby i in.,
2020). Na podstawie licznych badan (Kim, 2002; Nelson i in., 2002; Standley, 2022; Wiley,
2020) do czynnikow zwigkszonego ryzyka mozna zaliczy¢ bycie singlem, wysoki poziom
introwersji (wycofanie spoteczne), skrajne poczucie bezwartosciowosci, porazki zwigzanej np.
Z praca, negatywne wydarzenia do§wiadczane w dorostym zyciu, do§wiadczenia zwigzane ze
stratg (w tym strata w wyniku samobojstwa), problemy finansowe. Z kolei do czynnikdéw
zmniejszajacych ryzyko zachowan samobojczych mozna zaliczy¢ sie¢ wsparcia spotecznego,
bliskie zwigzki 1 relacje interpersonalne, posiadanie potomstwa, religijno$¢, optymizm
i umiejetnos¢ radzenia sobie z przeciwnosciami losu (Caribé i in., 2012; Gilat, Tobin, Shahar,
2011; Poorolajal, Goudarzi, Gohari-Ensaf, Darvishi, 2022).
1.4 Réznice plciowe w zakresie zachowan samobdjczych

Jak podajg liczne badania mezczyzni umierajg przez samobdjstwo znacznie czesciej anizeli
kobiety (Wasserman i in., 2012; Langhinrichsen-Rohling, Friend, Powell, 2009; Drapeau,
Mclintosh, 2018). Jednak akty samobodjcze (nieSmiertelne) cze$ciej podejmujg kobiety
(Wichstrem, Rossow, 2002). Zjawisko to nazwane jest paradoksem pici (Schrijvers, Bollen,
Sabbe, 2012). Jak pokazuja statystki, w Polsce to me¢zczyzni podejmujg wiecej prob
samobojczych, co jest do$¢ ciekawym zjawiskiem pod wzgledem mechanizmow
psychologicznych i spotecznych. Mezczyzni i kobiety roznig si¢ miedzy sobag rolami jakie
pelnig zarowno w rodzinie, jak 1 w spoleczenstwie, obowigzkami, posiadang wtadza
i przywilejami. Jak pokazujg badania kobiety roznia si¢ od megzczyzn podejmujacych
zachowania samobodjcze pod wzgledem aspektow spoteczno-demograficznych (Baére,
Zanello, 2018). Odrgbnosci te wynikaja z roznic biologicznych, psychologicznych
i kulturowych i moga ujawnia¢ si¢ w formie spectrum zachowan i emocji. Obszar roznic
migdzyplciowych w podejmowaniu zachowan samobojczych nie jest tak rozpowszechniony
jak np. réznice w stanach depresyjnych, czy tez schizofrenii (Vijayakumar, 2015). Podaje sie,

ze mezezyzni rzadziej siggaja po pomoc psychologiczng, zwlaszcza ze wzgledu na wzorzec
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kulturowy, pewien rodzaj braku akceptacji i stereotypowy brak przyzwolenia na okazywanie
stabosci przez pte¢ meska. Jak podajg badania Schrijversa i wsp. (2012) w zakresie roznic
migdzyplciowych, negatywne wydarzenia zyciowe maja istotny wptyw na poczatku procesu
samobojczego (W momencie pojawienia si¢ mysli), natomiast inne czynniki ryzyka wystepuja
podobnie w grupach kobiet i mezczyzn w roznej chronologii. Roznice jakie wystepuja to czas
trwania procesu samobodjczego, ktory jest znacznie krotszy u mezczyzn. Ponadto, jak podaje
autor, profilaktyka zachowan samobdjczych w przypadku kobiet i mezczyzn powinna by¢
dopasowana do indywidualnych potrzeb jednostki, rowniez pod wzglgdem roznic ptciowych.
Dotychczasowe badania w zakresie roznic migdzy kobietami i mezczyznami wykazaty
rozbiezno$¢ w poziomie intencyjnosci, wieku, samoocenie oraz ujawnianych zaburzeniach
psychicznych (Nordentoft, Branner, 2008). Badania potwierdzaja, ze kobiety i mg¢zczyzni nie
r6znig si¢ miedzy soba pod wzgledem ujawnianych zaburzen psychicznych w kontekscie
zachowan samobdjczych (Miranda-Mendizabal i in., 2019).

1.4.1. Zachowania samobdjcze w grupie kobiet.

Kobiety roznig sie od mezczyzn pod wzgledem cech osobowosci, funkcjowania,
radzenia sobie w sytuacjach stresowych. W odniesieniu do tych obszarow mozna
przypuszczaé, iz beda one roznity sie¢ od mezczyzn réwniez w zwiazku z podejmowanymi
zachowaniami  samobojczymi. Aby doszto do aktu samobdjczego — zgodnie
z zaprezentowanymi stanowiskami badaczy — musza wystapi¢ okreslone czynniki ryzyka.
Sposéb w jaki kobiety podejmuja proby samobodjcze oraz pod wptywem jakich czynnikdéw
znaczaco rozni si¢ od mezczyzn. Jest to podyktowane wzorcami kulturowymi, czynnikami
intrapsychicznymi oraz biologicznymi. Biorac pod uwagg stan dotychczasowej wiedzy istnieje
niewiele badan, ktore koncentrowalyby si¢ na zachowaniach samobdjczych w grupie kobiet
oraz zwigzkach relacyjnych pomiedzy picig zenska, a tendencjg do zachowan samobojczych.
Jednym z powodow, dla ktorych brakuje owych badan moga by¢ tendencje do postrzegania
zachowan autodestrukcyjnych kobiet jako formy manifestacji, badZ tez roztadowywania
emocji, czy tez poszukiwania uwagi. Takie ujecie zachowan samobojczych kobiet sprowadza
niejako btedne zalozenie, iz w wigkszosci przypadkéw proby samobojcze tej plci sa
nacechowane brakiem intencjonalno$ci $mierci. Takie my$lenie jest bledne 1 prowadzi do

niedoszacowania skali problemu.
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Pomimo niewielu badan w obszarze ,,zenskich zachowan samobdjczych” mozna
stwierdzi¢, iz styl skoncentrowany na emocjach w sytuacjach stresowych jest sposobem
bardziej charakterystycznym wtasnie dla tej ptci (Brougham, Zail, Mendoza, Miller, 2009).
Badania potwierdzaja, ze kobiety cze$ciej anizeli mezczyzni koncentrujg si¢ na wiasnych
emocjach w momencie wystgpienia nickorzystnej sytuacji zyciowej. Ponadto moze by¢ to
zwigzane z wystepowaniem zaburzen osobowosci Borderline, ktére znacznie czgsciej
odnotowuje si¢ ukobiet, stad tez mozliwos¢ wystapienia zachowan impulsywnych
i dysregulacji emocjonalnej (Greenfield i in., 2008). Takie podejscie mogltoby sugerowac, ze
kobiety cze$ciej podejmuja zachowania samobdjcze, ktore sa proba regulacji
nieakceptowalnych mysli i stanow afektywnych. Jednak w przypadku intencjonalno$ci proby
samobdjczej zachowania podyktowane emocjami moga prowadzi¢ do skuteczniejszych
i bardziej nieprzewidywalnych aktow samobojczych. Kobiety czeSciej niz mezczyzni sg
podatne na wystgpienie negatywnych wydarzen zyciowych (Lu i in., 2020) oraz uzywanie
alkoholu w kontekscie zachowan samobodjczych (Edwards, Ohlsson, Sundquist, Sundquist,
Kendler, 2020; Miranda-Mendizabal i in., 2019). W zwigzku z badaniami Bommersbacha,
Rosenhecka, Petrakisa, Rheea (2022) mozna przyjaé, iz pte¢ zenska ma tendencje do
czestszych prob samobdjczych w ciggu zycia, a badania Boeningera, Masyna, Feldmana,
Congera (2010) sugeruja, iz kobiety znacznie czgsciej do§wiadczaja mysli samobojczych
anizeli me¢zczyzni. Do§wiadczanie przemocy ze strony partnera oraz ze strony spoteczenstwa
pozytywnie wplywa na wystgpowanie zachowan samobojczych u kobiet (Castellvi i in.,
(2017).

Dostepne badania sugerujg, ze w przypadku kobiet wystepuje duzo réznych czynnikow
ryzyka zachowan samobodjczych. W nawigzaniu do Interpersonalnej Teorii Zachowan
Samobojczych (ITS; Joiner, 2005) mozna przyja¢, iz kobiety s3a bardziej narazone na
ujawnienie si¢ cech udaremnionej przynalezno$ci i postrzeganej ucigzliwosci, a takze
powaznych objawow depresyjnych. Badania wskazuja, 1z wystgpowanie ci¢zkiej depresji
u kobiet jest duzo czestsze anizeli u mgzczyzn (Nolen-Hoeksema, Larson, Grayson, 1999). Na
podstawie badan (Crossley, Langdridge, 2005) zauwazono, ze kobiety oceniajg pomaganie
innym, posiadanie wsparcia w bliskiej rodzinie, poczucie bycia kochanym jako zrodto
szcze$cia duzo czesciej anizeli mezezyzni. W zwigzku z powyzszym, gdy te potrzeby nie sg

zrealizowane s3 narazone na poczucie braku przynalezno$ci oraz poczucie, ze s3 ci¢zarem dla
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innych. Mozna rowniez wysung¢ wniosek, iz odczuwajg wigkszy bol emocjonalny (poczucie
osamotnienia) anizeli m¢zczyzni w powyzszych sytuacjach. Jak podaja badania (Berkley,
1997) kobiety sa mniej odporne w zakresie przezwyciezenia bolu fizycznego oraz odczuwaja
wigkszy strach przed $miercig anizeli me¢zczyzni. W zwigzku z powyzszym w odniesieniu do
ITS kobiety moga bardziej pragnag¢ $mierci, jednak sg mniej zdolne do podjecia dziatan
majacych na celu odebranie sobie zycia (zachowan $miertelnych) (Van Orden i in., 2010).
Szacuje sig¢, ze czynnikami ochronnymi w grupie kobiet moze by¢ macierzynstwo, umiejetnosé
siggania po pomoc specjalistyczng oraz zdolno$¢ do budowania sieci wsparcia spotecznego
(Qin, Agerbo, Westergard-Nielsen, Eriksson, Mortensen, 2000), Duzo czgsciej podaje sig, ze
to kobiety podejmuja zachowania autodestrukcyjne, jednak badan — zwlaszcza z perspektywy
uwarunkowan intrapersonalnych i interpersonalnych — dotyczacych czynnikow ryzyka w tej
grupie, rowniez w odniesieniu do plci przeciwnej, jest stosunkowo mato. Jest to obszar
ciekawy zwlaszcza, ze pomoc kobietom z mys$lami i tendencjami samobdjczymi powinna
opiera¢ si¢ na indywidualnym podej$ciu i skupieniu na problemach i deficytach powodujacych
powstawanie aspektow autodestrukcji. Dostgpne badania skupiaja si¢ np. na cyklu
menstruacyjnym, zmiennych demograficznych jako czynnikach ryzyka (lvey-Stephenson i in.,
2022; Meurk i in., 2021; Osborn, Brooks, O’Brien, Wittkowski, 2021). Odnotowuje si¢ brak
wystarczajacej liczby badaf, ktore skupialyby si¢ na rozréznieniu mys$li od czyndéw
samobojczych w grupie kobiet, poroéwnujac te dwa czynniki w odniesieniu do funkcjonowania
psychicznego.

1.4.2. Zachowania samobdjcze w grupie mezczyzn.

Proces dzialania ,,samobojczych me¢zczyzn” nie jest dokladnie opisany. Wedtug
dostgpnych danych statystycznych mezczyzni podejmuja mniej prob samobodjczych niz
kobiety, ale proby te sg bardziej smiertelne (Cleary, 2012). Podobnie jak w przypadku kobiet,
prowadzone badania nie skupiajg si¢ na poszukiwaniu rdéznic mi¢dzyptciowych, a bardziej na
opisie czynnikow zewnetrznych, spotecznych, biologicznych. Jak podaja badania, m¢zczyzni
rzadziej prosza o pomoc i udajg si¢ do specjalistow w zakresie zdrowia psychicznego
W momencie pojawienia si¢ kryzysu psychicznego. Takie postgpowanie jest uwarunkowane
kulturowo. Badania Cleary’ego (2012) wskazuja, iz wysoki poziom stresu emocjonalnego oraz
wystepujace w dlugim okresie czasu problemy negatywnie wptywaja na ich funkcjowania,

powodujac tym samym podejmowanie zachowan samobojczych. Mgzczyzni, ktory podjeli
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probe samobdjcza mieli problem z identyfikacja czynnikow ryzyka, cierpieniem jakiego
doswiadczali oraz wewngtrzng motywacja do poszukiwania pomocy. Badania Saini, Chopra,
Hanlon, Boland (2021) spekuluja, ze mozliwymi czynnikami ryzyka dla zachowan
samobdjczych w grupie mezczyzn sa gtdéwnie czynniki spoteczne, ale rowniez psychologiczne,
a czynnikiem ochronnym jest podjg¢cie terapii wykraczajgcej poza wymiar medyczny.
Prowadzone dotychczas badania sugerujg, ze me¢zczyzni posiadaja wyzsza zdolno$¢ do
podjecia samobojstwa (Witte, Gordon, Smith, Van Orden, 2012), stad tez mogloby si¢
wydawagé, ze ich proby samobdjcze czesciej koncza si¢ Smiercig. Ponadto mezczyzni kieruja
si¢ ucieczkowym stylem radzenia sobie z problemami (Gould i in., 2004) izgodnie
Z prowadzonymi dotychczas badaniami (Houle, Mishara, Chagnon, 2008) m¢zczyzni czgsciej
naduzywaja innych substancji psychoaktywnych niz alkohol w poréwnaniu do kobiet
w konteks$cie aktoéw samobojczych. Mezczyzni sg bardziej narazeni na mysli samobdjcze, gdy
Wzrasta ich poziom samowystarczalnosci, co oznaczaloby, ze samodzielno$¢, jako element
dominujacej meskosci, jest czynnikiem ryzyka wystagpienia mys$li samobdjczych (Pirkis,
Spittal, Keogh, Mousaferiadis, Currier, 2017). Badania te jednak nie poréwnujg predyktorow
w zakresie mysli 1 prob samobojczych. Podobnie jak w przypadku kobiet wiele badan skupia
si¢ wylacznie na myslach samobojczych, badz na zmiennych demograficznych, a nie na
samym akcie samobdjczym i prektorach intencjonalnej proby samobdjczej (Rice, Kealy,
Oliffe, Ogrodniczuk, 2019). Badania pokazuja, ze mezczyzni cze$ciej uwazaja, ze
w przypadku wystapienia powaznej choroby samobodjstwo jest usprawiedliwione (Dahlen,
Canetto, 2002), jednak roznice te sg podwazane poprzez inne badania (Bhuiyan, 2006),
w ktorych zar6wno mezczyzni, jak 1 kobiety podaja, ze w przypadku wystapienia cigzkiej
choroby zachowanie samobdjcze mogloby by¢ jednym z mozliwych wyjs$¢ z sytuacji.

Jak mozna zauwazy¢ brakuje badan dotyczacych indywidualnych czynnikow ryzyka
zachowan samobojczych w grupie mezczyzn. Dotychczasowe badania, w wigkszo$ci nie majg
charakteru badan prospektywnych, a jedynie retrospektywnych. Dotycza my$li samobojczych,
zachowah wywotanych czynnikami spolecznymi, badZz porownywania kobiet 1 me¢zczyzn
w zakresie nie samobojczych zachowan autodestrukcyjnych, w ktorych widoczne sg rdznice
miedzyptciowe (Andover, Primack, Gibb, Pepper, 2010).

Czynnikami chronigcymi w grupie me¢zczyzn, podobnie jak w grupie kobiet, moze by¢

podjecie terapii psychologicznej, ktéra bedzie wychodzi¢ poza oddziatywania medyczne.
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Dotychczasowe badania nie wylonity jednoznacznych czynnikéw ochronnych przed
zachowaniami samobojczymi w grupie me¢zczyzn. Mozna méwic jedynie o czynnikach
czesciowo zmniejszajacych zachowania autodestrukcyjne, ale bez mozliwosci ich
wyeliminowania.
2. Czynniki podmiotowe jako predyktor zachowan samobdjczych

Mozna zatozy¢ na podstawie dostepnych badan, ze osoby probujgce popetni¢ samobodjstwo
cechuja si¢ okreslonym spectrum funkcjonowania osobowosciowego, ktore nalezy traktowac
jak indywidualny profil cech z pewnymi wlasciwosciami wspolnymi dla wszystkich osob
z tendencjami do czyndéw autodestrukcyjnych z intencjg $mierci. Moment w jakim dojdzie do
ujawnienia si¢ zachowan samobojczych jest charakterystyczny dla jednostki, jednak
predyktor, ktory wplynie na podjecie tej czynno$ci powinien by¢ wspdlny dla oséb, ktore
przejawiajg samobdjcze zaburzenia zachowania. W zwigzku z tym — na podstawie literatury —
okreslono zmienne, ktére moga powodowaé i powstrzymywaé czlowieka przed aktem
samobdjczym.
2.1.Neurotyczno$¢

Neurotycznos¢ jest istotnie zwigzana z ryzykiem samobojstwa (Bliiml i in., 2013). Wedtug
Costy i McCrae, neurotyczno$¢ to sktonnos¢, ktora determinuje nieprzystosowanie
emocjonalne, wrazliwo$¢ na stres oraz sktonno$¢ do przezywania negatywnych emocji
(Zawadzki, Strelau, Szczepaniak, Sliwinska, 1998). Osoby, ktoére cechuja si¢ wysokim
natgzeniem neurotycznosci majg tendencje do zamartwiania si¢. W mato efektywny sposob sa
w stanie regulowac wtasne emocje oraz majg niskie poczucie bezpieczenstwa (Siuta, 2009).

Dhlugotrwate wzorce zachowania, myslenia 1 uczu¢ przyczyniaja si¢ do zachowan
samobdjczych. Jak dowodzg badania Dubersteina i wsp. (2010) zwigzek pomiedzy
neurotycznoscia, a zachowaniami samobdjczymi u 0sob z depresja wzrasta wraz z wiekiem
(u 0s6b 50 lat i wiecej). Ponadto stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy neurotycznoscig u kobiet
a zachowaniami samobdjczymi (Bliiml i in., 2013). Peters, John, Bowen, Baetz, Balbuena
(2018) udowodnili, iz neurotycznos¢ zwieksza podjecie proby samobojczej zarOwno w grupie
mezczyzn, jak i kobiet. Bi i wsp. (2017) na podstawie badan na grupie 0oséb 196 po probie
samobojczej, wykazali, iz ponad 70% z nich przejawiato zaburzenia z Osi [ (wedtug DSM-
IV), a okoto 6,6% zaburzenia z Osi Il (zaburzenia osobowosci). Osoby podejmujace probe

samobojcza, ktore nie przejawialy zaburzen psychicznych cechowata réwniez mniejsza
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neurotycznos$¢. Z kolei badania Mohameda i wsp. (2014) wykazaly zwigzek zachowaniami
samobojczymi, psychotyzmem i osobowos$cig neurotyczng. Walker, Chang, Hirsch (2017)
zajeli si¢ zbadaniem zwigzku pomiedzy neurotycznos$cia, a sktonnoscia do zachowan
samobdjczych. Wyniki pokazywaty, ze neurotyzm w posredni sposdéb wptywa na zachowania
samobodjcze poprzez beznadziejnos¢, z kolei sita tego efektu jest zmniejszana poprzez
umiejetnos¢ rozwigzywania problemow spotecznych, ktory jest moderatorem w tej zaleznosci.
Tak wigc, osoby z wyzsza neurotycznoscig i wyzszym poziomem beznadziejnosci czgscie)
podejmuja proby samobojcze, a zalezno$¢ ta jest wzmacniana poprzez brak umiejetnosci
rozwigzywania problemow spolecznych. Neurotycznos¢ jest stosunkowo wyzsza, szczegolnie
u dorostych z zaburzeniami afektywnymi, ktorzy probowali popeini¢ samobdjstwo (Maser
i in., 2002).
2.2.Poczucie beznadziejnoSci

Poczucie beznadziejnos$ci jest jednym z gtownych czynnikéw poznawczych zwigzanych
Zdepresja 1 zachowaniami samobodjczymi. Chociaz beznadziejno$¢ jest zwykle
operacjonalizowana jako czynnik stanu (tj. czynnik zmieniajacy si¢ w czasie), to jednak
zawiera W sobie komponenty stabilne czasowo. Wedtug teorii Becka beznadziejnos¢ stanowi
jeden z wazniejszych elementow triady modelu depresji (Beck, 1967). Badania pokazuja, ze
zwigzek pomigdzy depresja i samobdjstwem, a poczuciem beznadziejnosci jest bardzo silny
(Smith, Alloy, Abramson, 2006). Beznadziejnos¢ definiowana jest jako przejaw ,.stylu
myslenia” charakteryzujgcego si¢ negatywnymi atrybutami przysztosci, negatywnymi
przewidywaniami i oczekiwaniami (Aloba, Olabisi, Ajao, Aloba, 2016). Poczucie
beznadziejnosci w potaczeniu z poczuciem bycia ucigzliwym i udaremniong przynalezno$cia
moze doprowadzi¢ do podjecia proby samobdjczej (Van Orden i in., 2010). Poczucie
beznadziejnosci, tak jak i1 udaremniona przynalezno$¢ moze by¢ wystarczajaca przyczyna
zachowan samobojczych. Udaremniona przynalezno§¢, poczucie bycia ci¢zarem
i beznadziejnos¢ sg zwigzane ze stanami powodujacymi pragnienie samobojstwa (Van Orden
i in., 2010). Warto zaznaczy¢, ze wytgczne poczucie beznadziejnosci nie jest wyznacznikiem
zachowan samobojczych, ale wraz z poczuciem braku przynaleznosci, odrzucenia oraz
poczuciem bycia ucigzliwym moga skutkowaé¢ zachowaniem suicydalnym. Ponadto znana jest
hipoteza, ze samo poczucie beznadziejnosci raczej powoduje zamykanie si¢ jednostki we

wlasnych odczuciach, stad tez aktywne zachowanie 1 wyobrazenia, wtym zwigzane
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Z samobojstwem, sg thumione (Van Orden 1 in., 2010). Warto zauwazy¢, iz przeprowadzone
badania wskazuja na mediacyjng role¢ beznadziejnosci pomiedzy neurotyzmem,
a zachowaniami samobdjczymi (Walker i in., 2017). Ponadto jest moderatorem pomiedzy
udaremniong przynalezno$cia, postrzeganiem bycia ci¢zarem, a zachowaniami samobojczymi
(Hagan, Podlogar, Chu, Joiner, 2015). Roli poczucia beznadziejno$ci w wyjasnianiu zarowno
stanow depresyjnych, jak i zachowan samobdjczych poswigcono duzo uwagi. Rowniez
w Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobdjczych beznadziejno$¢ zajmuje kluczowe miejsce
I powoduje przejscie z pasywnych do aktywnych mysli samobojczych (Van Orden i in., 2010).
Poczucie beznadziejnos$ci, jak i pozostate potencjalne czynniki ryzyka nie wystepuja jako
jedyny czynnik zachowan samobojczych, jednak niewatpliwie jest jednym z wazniejszych
jako efekt interakcji.
2.3.Umiejetnos¢ radzenia sobie

Umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem jest waznym czynnikiem chronigcym przed
podejmowaniem zachowan samobdjczych. Endler i Parker (1990) opisuja trzy style radzenia
sobie ze stresem, a mianowicie ,,styl skoncentrowany na zadaniu, styl skoncentrowany na
emocjach, styl skoncentrowany na unikaniu”. Badania opisuja zachowania samobojcze jako
niezdolno$¢ do sprostania wymaganiom zyciowym (Dixon, Heppner, Anderson, 1991),
W zwigzku z tym zdarzenie stresujace moze by¢ czynnikiem ryzyka zachowan samobdjczych,
natomiast umiej¢tnos¢ radzenia sobie z dang sytuacja, czynnikiem chronigcym. Badania
pokazuja, ze osoby, ktore maja mniej rozwini¢te strategie radzenia sobie ze stresem
podejmowaty wiecej prob samobdjczych niz osoby, ktére dobrze rozwinely u siebie te
umiejetnosci (Kaslow i in., 2002). Ponadto niektére osoby stosuja proby samobojcze jako
strategi¢ radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych. Badania Elliotta i Frude (2000) wykazaty
zwigzek pomigdzy wyzszym poczuciem beznadziejno$ci, a wyzszym poczuciem stresu,
a takze zalezno$¢ pomigdzy nizszym poziomem poczucia beznadziejnosci, a stylem radzenia
sobie skoncentrowanym na problemie. Styl skoncentrowany na emocjach nie wigzat si¢
Z poczuciem beznadziejnosci. Kolejne badania wykazaty, ze konkretna wiara we wlasne
zdolnos¢ rozwigzywania problemow osobistych jest czynnikiem eliminujagcym mysli
samobojcze (Cole, 1989). Najmniejszy zwiazek z podejmowaniem prob samobdjczych na styl
skoncentrowany na zadaniu i problemie, a najwigkszy, skoncentrowany na emocjach. Ponadto

wykazano, ze osoby, ktore miaty niewielkg umiejetnos$¢ rozwigzywania problemow i wysoki
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poziom stresu cechowaly si¢ wyzszym poziomem beznadziejnosci i czg¢scie] wystepujacymi
zamiarami samobojczymi (Schotte, Clum, 1987). Badania Wang, Lightsey, Pietruszka, Uruk,
Wells (2007) wykazaty, ze, z wyjatkiem stylu skoncentrowanego na zadaniach, dwa pozostate
maja wptyw na zachowania samobdjcze. W badaniach tych udowodniono, ze cel zyciowy jest
czynnikiem chronigcym, ktory w posredni sposob wptywa na niwelowanie mysli 1 zamiaroéw
suicydalnych. Styl radzenia sobie skoncentrowany na emocjach peini role mediatora,
zwigkszajac sklonnosci samobojcze, poprzez negatywny wplyw na zyciowe cele oraz
pozytywny zwiazek z depresja. Natomiast styl skoncentrowany na unikaniu wpltywa
pozytywnie na powstrzymanie si¢ od zachowan samobojczych, poprzez odwrocenie uwagi od
problemow. Stresujace wydarzenia moga posrednio wplywa¢ na zachowania samobojcze
poprzez wptyw na styl skoncentrowany na emocjach. W zwigzku z prezentowanymi
badaniami, autorzy sa zgodni, ze tatwiej okresli¢ styl radzenia sobie jako czynnik ryzyka, niz
jako czynnik chroniacy.
2.4.Potrzeby interpersonalne

Udaremniona przynaleznos¢, wedhug Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobodjczych,
jest jedna z trzech kluczowych zmiennych, ktéra w znaczacy sposdb wptywa na podejmowanie
prob samobojczych. Definiowana jest jako poczucie samotnosci i brak relacji opartych na
wzajemnej opiece (Baumeister, Leary, 2017). Jest to konstrukt wiclowymiarowy, ktory zaktad
rowniez, ze aby zwiazki spelnialy potrzebe przynaleznosci, musza charakteryzowac sie¢
pozytywnymi uczuciami i wystgpowaé we wspierajagcym konteks$cie. Udaremniona
przynaleznos¢ jest dynamicznym stanem poznawczo — afektywnym, a nie stabilng cecha. Stad
tez poczucie przynalezno$ci moze zmieniac si¢ w czasie, jednak w powigzaniu z postrzegang
ucigzliwoscig 1 poczuciem beznadziejnosci tworzg konstrukt wzglednie stabilny 1 niezmienny.
Udaremniona przynaleznos¢ odnosi si¢ do realnego s$rodowiska interpersonalnego danej
osoby, aktywnych schematéw interpersonalnych oraz obecnych stanow afektywnych
(Cacioppo i in., 2006; Hawkley i in., 2008). Ponadto udaremniona przynaleznos¢ postrzegana
jest jako wielowymiarowy konstrukt, stad tez osoba moze doswiadczaé tylko czeSciowej
deprywacji tej potrzeby. Badania udowodnity, ze im wyzsze poczucie udaremnione]
przynaleznosci, tym wyzsze natezenie mysli samobojczych. Jednak nawet wysoki poziom
postrzeganego braku przynaleznosci nie spowoduje pojawienia si¢ zachowan samobojczych,

gdyz dopiero w powigzaniu z postrzegang ucigzliwosciag moze powodowac pojawienie si¢
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pragnienia $mierci. Udaremniona przynalezno$¢ moze powodowaé zaburzenia funkcji
wykonawczych (Campbell i in., 2006), zachowania agresywne (Twenge, Baumeister, Tice,
Stucke, 2001), czy tez wewngtrzne odretwienie (Twenge, Catanese, Baumeister, 2003), ale
réwniez powodowaé chg¢ nawigzywania interakcji (Maner, DeWall, Baumeister, Schaller,
2007). Ludzie jednak nie angazujg si¢ wtedy w zachowania interakcyjne, gdyz po pierwsze sg
to osoby z najblizszego otoczenia, ktoérych obecnos¢ spowodowala pojawienie si¢
udaremnionej przynaleznosci, po drugie nie ma w otoczeniu oséb z ktdrymi dana osoba
moglaby wejs¢ w satysfakcjonujaca interakcje. Tak wiec osoba z poczuciem udaremnionej
przynaleznosci postrzega stworzenie jakiejkolwiek interakcji jako niemozliwe, a dlugos¢
trwania tego stanu zwigksza natezenie odczuwanych emocji zwigzanych ze spoleczng
alienacja.

Jak wskazuja badania potrzeba przynaleznosci jest podstawowa potrzeba kazdego
cztowieka (Baumeister, Leary, 2017). Zgodnie z ta teorig, kiedy ta potrzeba jest
niezaspokojona — stan, ktory okreSlamy jako udaremniona przynalezno$¢ — rozwija si¢
pragnienie $mierci (okre$lane rowniez w suicydologii jako pasywna mysl samobdjcza). Jak
podaja autorzy tej teorii potrzeba przynaleznosci jest specyficzng potrzeba interpersonalna,
a niezaspokojenie jej wigze si¢ z ryzykiem samobojczym. Badania Van Ordena i wsp. (2008)
udowodnity, ze wylaczne poczucie udaremnionej przynalezno$ci nie spowoduje pojawienie
si¢ mysli samobojczych, jednak pojawia si¢ one tylko wtedy gdy jednostka zacznie
doswiadcza¢ rowniez poczucia bycia ucigzliwym dla innych. Brak poczucie przynaleznos$ci
wigze si¢ rOwniez z nizszym poczuciem wlasnej wartosci, uczuciem samotnosci, zaburzeniami
poznawczymi, uposledzeniem funkcji wykonawczych, redukcji zachowan prospotecznych,
zachowaniami agresywnymi oraz niezamierzonymi zachowaniami samobodjczymi, a takze
zachowaniami ryzykownymi (Baumeister, Twenge, Nuss, 2002; Twenge, Baumeister,
DeWall, Ciarocco, Bartels, 2007; Twenge, Baumeister, Tice, Stucke, 2001; Twenge, Catanese
i Baumeister, 2002). Warto rowniez zaznaczy¢, ze osoba ktora doswiadcza deficytu poczucia
przynaleznosci poszukuje jej, tym samym starajac si¢ nawigzywac relacje spoteczne (Maner
1in.,2007). Jak pokazuja badania chroniczne postrzeganie, ze znaczace iwzajemnie
wspierajace si¢ powigzania sa catkowicie nieobecne, wptywaja na wzrost poczucia braku

przynaleznosci, a to z kolei wplywa na podejmowanie prob samobdjczych. Natomiast badania

55



Connera i wsp. (2007) wykazaly, ze wzrost poczucia przynaleznosci spowodowat
zmniejszenie prawdopodobienstwa podjecia proby samobdjcze;.

Postrzeganie bycia cigzarem — postrzegana ucigzliwos¢ jest kluczowa zmienng w ITS,
ktéra zaklada, Zze postrzeganie bycia ucigzliwym dla innych jest zwigzane z pragnieniem
$mierci. Jest dynamicznym stanem afektywnym. W poréwnaniu do wczesniejszych prob
wyjasnienia pojecia postrzeganej ucigzliwosci (Sabbath, 1969) ujecie ITS podkresla, ze
uczucie to odnosi si¢ nie tylko do najblizszych cztonkow rodziny, ale innych oséb w otoczeniu.
W skiad postrzegania bycia cigzarem wchodza: przekonanie o ulomnosci Ja, ktore jest
cigzeniem dla innych, a takze emocjonalne przekonanie o nienawisci w stosunku do samego
siebie. Che¢ popelnienia samobojstwa jest spowodowana checig polepszenia sytuacji innych.
Postrzeganie bycia cigzarem jest szczegoOlnie polaczone z pojawiajacymi si¢ myslami
samobojczymi. Wedlug teorii, w momencie, gdy podmiot zacznie postrzega¢ wlasng osobe
jako ucigzliwa dla wszystkich znaczacych ludzi w swoim Zyciu to popiera pewien stopien
nienawisci do samego siebie, ktory jest spowodowany tymi wyobrazeniami. Osoby z wysokim
poziomem postrzeganej ucigzliwosci maja poczucie, ze niechciane, zbedne i powoduja
cierpienic u innych ludzi swojg obecno$cig. Takie postrzeganie wlasnej osoby jest
konsekwencja btedow myslenia, tak wiec — jak podaja autorzy — cecha ta jest podatna na
oddzialywania terapeutyczne (Van Orden i in., 2010). Nienawis¢ do samego siebie, jako
afektywny konstrukt cechy, jest powigzana z obwinianiem siebie, wstydem 1 zanizong
samooceng. W konsekwencji moze prowadzi¢ do stanu pobudzenia, jako fizjologicznej
manifestacji nienawisci. Badania pokazuja, Ze im wigksze poczucie, ze jest si¢ cigzarem dla
innych, tym bardziej $mierciono$ne proby samobodjcze (Joiner i in., 2002). Postrzegana
ucigzliwos¢ jest wyzsza u oséb z realng intencjg $mierci (Brown, Comtois, Linehan, 2002).
Ponadto warto zaznaczy¢, 1z postrzeganie bycia ucigzliwym dla innych jest bardziej szkodliwe,
anizeli postrzeganie bycia ci¢zarem dla siebie. Jesli jednoczesnie wystepuje poczucie cigzaru
dla innych i zrodzona z tego powodu nienawis¢ w stosunku do samego siebie moze doj$¢ do
przekroczenia progu wytrzymatosci psychicznej. W tym momencie mogg pojawic si¢ pasywne
mysli samobdjcze. Potaczenie tego stanu z udaremniong przynalezno$cig i poczuciem
beznadziejnosci spowoduje przeksztalcenie si¢ pasywnych mysli samobdjczych w mysli

aktywne i realne pragnienie $mierci (Van Orden i in., 2010).
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Pomiedzy udaremniong przynaleznos$cig, a postrzeganiem bycia cigzarem istniejg takie
zaleznosci, 1z konstrukt powstaty z tych dwoch faktorow moze prowadzi¢ do rozwoju izolacji
spotecznej, niezaleznie od przejawianych zaburzen psychicznych, czy tez traum z dziecinstwa
(nie wykluczajac ich udziatu). Z kolei doswiadczanie wyizolowania ze spoteczenstwa moze
by¢ predyktorem zachowan samobojczych. Teoria zaktada, ze te dwie zmienne sg niezalezne,

jednak powigzane konstrukcyjnie.

2.5.Zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa

Zdolnos¢ do podjecia samobodjstwa jest czynnikiem opartym na odczuwaniu strachu.
Zdolno$¢ do podjecia samobdjstwa jest opisywana jako zmniejszenie strachu przed $miercig
I wzrost tolerancji na bdl fizyczny (Van Orden i in., 2010). Zgodnie z teorig wystarczajaco
niski poziom strachu przyczyni si¢ do podejmowania dziatan majacych na celu skrzywdzenie
siebie (Ohman, Mineka, 2001). Interpersonalna Teoria Zachowan Samobojczych czerpie
Z ewolucyjnego modelu strachu i niepokoju, ktory zaklada, ze ludzie biologicznie boja si¢
samobdjstwa, gdyz takie zachowania sa zwigzane z ekspozycja na bodzce zagrazajace
przetrwaniu. Mimo — jednak — uwarunkowan biologicznych, o ktérych mowa powyzej, ludzie
podejmuja proby samobojcze. Tak wiec, zgodnie z Interpersonalng Teorig Zachowan
Samobojczych (ITS), mozna naby¢ zdolno$ci do popehlnienia samobodjstwa poprzez
zwigkszenie tolerancji na bol fizyczny, jak 1 zmniejszenie strachu przed $miercia,
spowodowane przez habituacje bolu fizycznego. Zgodnie z teorig zdolnos¢ do popetienia
samobojstwa sklada si¢ z czterech czynnikow: zmniejszonym strachem przed Smiercig,
podwyziszong tolerancjg na bol fizyczny, habituacjq, bolesnymi i prowokacyjnymi
doswiadczeniami. Badania wykazaly, ze lek przed $miercig 1 bolem fizycznym sg czynnikiem
ktory powstrzymuje niektore osoby przed probg suicydalng. Stad tez samo pragnienie Smieci
nie jest wystarczajace w podjeciu proby suicydalnej, musi wystgpowa¢ w kontekscie
zmniejszonego leku przed samobojstwem (Van Orden, Witte, Gordon, Bender, Joiner, 2008).
Badania prowadzone w latach 90tych pokazaty, ze osoby ujawniajgce zachowania samobdjcze
majg zwigkszong tolerancje na bdl fizyczny (Orbach, Mikulincer, King, Cohen, Stein, 1997).
Wymiar tolerancji na bol jest bardzo indywidualny i zalezny od sposobu w jaki zostaje zadany
(rodzaju proby samobdjczej) — np. osoba ktora podcina sobie zyly musi podcina¢ je nadal
pomimo boélu (aby zachowanie byto skuteczne). Jednak w przypadku przyjecia duzej liczby

tabletek osoba nie odczuwa bolu fizycznego w momencie ich zazywania, co teoretycznie moze
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utatwi¢ probe samobdjczg. W tym przypadku wazna jest ocena poznawcza metody
samobojczej. Wedtug teorii, aby metoda byta skuteczna nie moze pojawi¢ si¢ ambiwalencja
poznawcza dotyczaca sposobu postepowania.

Habituacja jest zwigzana z teorig procesu przeciwienstwa (Solomon, Corbit, 1974), ktora
zaktada, ze po pierwotnej reakcji na zdarzenie emocjonalne nastgpi proces wtorny, ktory jest
reakcjg przeciwng do tej poczatkowej. Po pierwotnej, negatywnej reakcji nastgpi przyjemne
uczucie i odwrotnie. Po wielokrotnym narazeniu na to samo zdarzenie emocjonalne reakcja
nieprzyjemna zacznie stabnaé, podczas gdy reakcja przyjemna wzmocni swoja intensywnos¢
i czas trwania. Interpersonalna Teoria Zachowan Samobojczych (ITS) czerpie z teorii
Solomona, tak wiec — tlumaczac ten mechanizm — np. w przypadku samookaleczen, po
pierwotnym uczuciu bélu, nastapi uczucie ulgi, a przy wielokrotnie powtarzanej sytuacji bol
bedzie sukcesywnie stabt 1 odczuwalna begdzie wytacznie ulga. Samookaleczenia moga nie
wplywac na wystepowanie zachowan samobojczych, a by¢ jedynie forma doznania ulgi (jedno
z kryterium rozpoznawania samobojczych zaburzen zachowania). Natomiast w przypadku
bolesnych i prowokacyjnych doswiadczen czynnikami ryzyka sag m.in. impulsywnos$¢ oraz
wcezesniejsze proby samobojcze. Uznaje sig, ze zwickszaja ryzyko samobojcze, poniewaz sg
fizycznie bolesne i/lub sa wystarczajace przerazajace, aby uaktywni¢ proces habituacji i teori¢
procesu przeciwienstwa w odniesieniu do bolu i strachu zwigzanych z samookaleczeniem.
Badania pokazuja, ze zmniejszenie dostepu do s$rodkow uzywanych do samobojstwa
powstrzymuje ryzyko podejmowania prob. Ponadto wczes$niejsze proby samobdjcze sa
uznawane jako silny predyktor skutecznych zachowan samobojczych (Rudd, Joiner, Rajab,
1996). Zdolno$¢ do samobdjstwa nabywamy dzigki wczesniejszym proba, zachowaniom
przygotowawczym, wyobrazeniom. Badania pokazaly, ze skuteczne proby suicydalne byty
poprzedzone wczesniejszymi nieudanymi probami samobojczymi.
2.6.Poczucie wlasnej wartoSci

Poczucie wilasnej wartosci jest cecha godna zainteresowania w zakresie zachowan
samobojczych. Wiele badan wykazato silne powigzania pomiedzy poczuciem wlasne]
warto$ci, a myslami i probami samobdjczymi (Bhar, Ghahramanlou-Holloway, Brown, Beck,
2008; Marciano, Kazdin, 1994). Poczucie wlasnej warto$ci jest uwazane za wzglednie statg
cechg osobowosci, ktora ksztattuje si¢ na przestrzeni lat (Rosenberg, 1965). Niska samoocena

oraz niskie poczucie wlasnej wartosci moga by¢ predyktorem zachowan samobojczych

58



(McGee, Williams, 2000). Obnizone poczucie wlasnej wartosci, a takze poczucie
beznadziejnosci sg zaliczane do czynnikow ryzyka zachowan suicydalnych (Makara-
Studzinska, Koslak, 2009). Jednak badania Thompson (2010) wykazaty, ze zachowania
samobojcze nie sa konsekwencja obnizonej samooceny. Na wyniki mogly mie¢ wplyw
oddziatywania psychoterapeutyczne. Analizujac literaturg, mozna doj$¢ do wniosku, iz duzo
tatwiej mowic o cesze ,,poczucie wlasnej wartosci” jako o czynniku chronigcym. George i Van
Den Berg (2012) wskazuja, ze pozytywna samoocena, wiara we wlasng osobe oraz
adaptacyjny styl radzenia sobie s3 elementami, ktore tworza bufor chronigcy przed
zachowaniami samobojczymi. Eskin, Ertekin, Dereboy, Demirkiran, (2007) podczas swoich
badan udowodnili, ze poczucie wlasnej warto$ci, wysoka samoocena wplywa na wigksza
odpornos¢ psychiczng w zakresie zachowan samobdjczych. Wykazano dwie istotne rdznice,
a mianowicie w przypadku dziewczat poczucie wlasnej wartosci wptywato tylko na podjecie
proby samobojczej, natomiast w przypadku plci przeciwnej dotyczylo tak samo mysli,
zamiarow, jak 1 podjetej proby samobdjczej.
2.7.Poczucie nadziei

Poczucie nadziei moze by¢ posrednim czynnikiem chronigcym przed samobojstwem.
Wedtug Huen, Ip, Ho, Yip (2015) nadzieja i poczucie beznadziejnosci korelujg ze soba.
Wyzszy poziom nadziei wigze si¢ z nizszym poczuciem beznadziejnosci. Tak wigc, mozna
mowi¢ o tym, iz nadzieja stanowi czynnik chronigcy przed podejmowaniem zachowan
samobojczych. Na podstawie dostgpnej wiedzy mozna wyrdzni¢ dwa poznawcze komponenty
poczucia nadziei (energia i droga do celu), a mianowicie poczucie skutecznego
ukierunkowania na cel oraz poczucie skutecznego planowania ukierunkowanego na cel. Tak
wiec Snyder (2002) zaproponowal wykorzystanie teorii nadziei w celu wyjasnienia zachowan
samobojczych. W tej teorii udowodnil, ze nadzieja obejmuje szczegdtowe cele, Sciezke
i sprawczos¢, co powoduje rozne konsekwencje. Mozna powiedzie¢, ze nadzieja to
wyznaczanie osiggalnych celow, w ktérych cele sa osiggane zaréwno w mysSlach, jak
I dzialaniach (Snyder i in., 2000). Aby osiggna¢ okreslone cele nalezy mie¢ plan (droge do
celu) oraz ukierunkowang na cel energi¢. Czlowiek w swoim mys$leniu moze tworzy¢ wiele
drog dojscia do celu. Davidson i Wingate (2013) zaproponowali nadziej¢ jako czynnik
chronigcy przed zachowaniami samobdjczymi. W ich badaniach nadzieja w znaczacy sposob

wplyneta na obnizenie poczucia braku przynalezno$ci 1 bycia ucigzliwym, jednak nie wptyneta
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na pojawiajace si¢ mysli suicydalne. Ponadto wysoki poziom nadziei koreluje z niskim
poziomem beznadziejnosci (Beck, Weissman, Lester, Trexler, 1974).

Tucker 1 wspotpracownicy (2013) zaproponowali stwierdzenie, ze jednostki, ktore maja
okreslone cele zyciowe sg w stanie rozwinac¢ si¢ i ciggle motywowac do ich osiggania. Dzigki
temu znacznie rzadziej dochodzi u nich do ruminowania swoich probleméw. Pozytywne
myslenie (mys$lenie z nadziejg) zmniejsza objawy depresyjne 1 mys$li samobojcze, w momencie
pojawienia si¢ negatywnych wydarzen zyciowych.

3. Zachowania samobojcze 0séb cierpigcych z powodu choroby psychicznej

»Zaburzenia psychiczne, behawioralne i neurorozwojowe to zespoty charakteryzujace si¢
klinicznie istotnymi zaburzeniami w poznaniu, regulacji emocjonalnej lub zachowaniu danej
osoby, ktore odzwierciedlaja dysfunkcje w procesach psychologicznych, biologicznych lub
rozwojowych, ktore leza u podstaw funkcjonowania psychicznego i behawioralnego.
Zaburzenia te s3 zwykle zwigzane z cierpieniem lub uposledzeniem w osobistych, rodzinnych,
spotecznych, edukacyjnych, zawodowych lub innych waznych obszarach funkcjonowania”
(ICD-11, https://icd.who.int/en). Bioragc pod uwage terminologi¢ uzywang w psychologii
klinicznej i psychiatrii, w literaturze zastgpiono termin choroby psychicznej pojeciem
,zaburzen psychicznych”. Jednak w dalszym ciggu, cho¢by ze wzgledu na regulacje prawne,
depresja i inne zaburzenia nastroju sa klasyfikowane jako choroba (UoOZP, Dz. U. 1994 Nr
111 poz. 535). Z kolei w polskiej literaturze choroba psychiczna oznacza zaburzenia typu
psychotycznego, czyli takie, w ktorych wystepuja objawy psychotyczne (m.in. omamy,
urojenia, cigzkie zaburzenia nastroju, emocji i in.). Niemniej jednak zaburzenia takie jak
choroba afektywna jednobiegunowa, choroba afektywna dwubiegunowa, mania sa —
w psychiatrii — okre$lane mianem choroby (Gatecki, Szulc, 2018; Puzynski, 2007).

Zaburzenia psychiczne takie jak zaburzenia nastroju, zaburzenia lgkowe, zaburzenia
osobowosci, uzaleznienie od alkoholu moga znaczaco wptywaé na podwyzszone tendencje
suicydalne (Abreu, Lafer, Baca-Garcia, Oquendo, 2009, Miller, Black, 2020; Conner, Bridge,
Davidson, Pilcher, Brent, 2019). Jak wykazano zaburzenia psychiczne sg skorelowane
Z zachowaniami samobojczymi (Qin, 2011), a mysli samobdjcze sg jednym z kryteriow
rozpoznawania depresji (Nordentoft, Mortensen, Pedersen, 2011).

Spos6éb w jaki zaburzenia psychiczne wpltywaja na zachowania samobojcze jest

przedmiotem badan od kilkudziesieciu lat (Goldney, Schioldann, Dunn, 2008; Sara, 2015;
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Hjelmeland, Knizek, 2017). Liczne analizy potwierdzaja zalezno$ci pomiedzy samobdjstwem,
a zaburzeniami psychicznymi takimi jak depresja, choroba afektywna dwubiegunowa,
zaburzenia osobowosci, alkoholizm, schizofrenia (Almeida i in., 2016; Flensborg-Madsen
i in., 2009; Hiroeh, Appleby, Mortensen, Dunn, 2001; Goldney, 2015; Webb i in., 2013).
Badania skupiajgce si¢ wylgcznie na zaburzeniu psychicznym jako predyktorze zachowan
samobojczych (San Too i in., 2019) pokazuja, ze osoby cierpigce na zaburzenia nastroju
podejmuja najwigcej prob samobdjczych (ryzyko wynosi 21%), nastgpnie osoby
z zaburzeniami Igkowymi (ryzyko wynosi 18%), osoby z zaburzeniami psychotycznymi
(ryzyko wynosi 7%), z zaburzeniami osobowosci (ryzyko wynosi 6%) i z naduzywaniem
substancji (ryzyko wynosi 4%), a ogdlne prawdopodobienistwo wystgpienia zachowan
samobojczych u 0s6b z zaburzeniami psychicznymi wyniosto 21%. Te same badania
potwierdzaja wczesniejsze ustalenia (Chesney, Goodwin, Fazel, 2014), ze najwyzsze ryzyko
zachowan samobdjczych majg osoby z zaburzeniem osobowos$ci Borderline. Badacze jednak
zgodnie potwierdzaja, iz samobdjstwo to zlozony proces i nie nalezy opierac¢ si¢ wylacznie na
czynniku chorobowym w mechanizmie wyjasniania zjawiska samobojstwa. Podkreslaja, ze nie
wszystkie osoby chorujace psychiczne probuja popetni¢ samobojstwo, stad tez istniejg inne —
poza chorobowe — czynniki ryzyka. Niektore z badan sugeruja, ze zaburzenia psychiczne
petnia role podatnos$ci na zdarzenia zewngtrzne, czy tez inne czynniki $rodowiskowe
(O’Connor i in., 2016). Badania Mishara i Chagnona (2016) pokazuja sze$¢ modeli
wyjasniajacych zwigzek pomig¢dzy zaburzeniami psychicznymi, a samobdjstwem. Pierwszy
model wyjasnia, ze zaburzenia psychiczne i samobojstwo i1 maja wspdlna etiologie,
a podatnos¢ biogenetyczna oraz wystapienie negatywnych wydarzen zyciowych moga by¢
predyktorami zarowno zaburzen jak 1 aktow samobdjczych. Drugi model zaznacza, ze wybrane
zaburzenia psychiczne (naduzywanie alkoholu) mogg rozwing¢ si¢ wtornie do samobojstwa
(tzn. aby ,,zagluszy¢” mysli samobojcze). Trzecie zatozenie mowi o tym, ze samobojstwo to
konsekwencja znieksztatcen poznawczych, ktore pojawiaja si¢ w wielu zaburzeniach (np.
omamy w formie glosow namawiajagce do samobdjstwa, beznadziejno$¢ wystepujaca
w depresji). Model czwarty skupia si¢ na spotecznym wymiarze zaburzen psychicznych,
a mianowicie na odrzuceniu, alienacji, wykluczeniu, co powoduje zachowania samobojcze.

Zalozenie pigte zaklada nieoptymalne leczenie jako przyczyng¢ zachowan suicydalnych,
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amodel szosty jest potaczeniem pigciu poprzednich czynnikow w konteks$cie sytuacji
kryzysowej.

Autorzy badan nad zachowaniami samobdjczymi w kontek$cie zaburzen psychicznych
zgodnie twierdza, ze nie mozna analizowa¢ zachowan samobdjczych w oderwaniu od zaburzen
psychicznych, ale tez nie mozna skupiac si¢ wytacznie na nich (Hawton, Pirkis, 2017; Turecki,
Brent, 2016). Zachowania samobdjcze to ztozony proces i warto podkresli¢, iz obecnie nalezy
zwréci¢ szczegdlng uwage na $wiadomg intencje S$mierci jako podstawowej cechy
przypisywanej zachowaniom suicydalnymi. Niezaprzeczalnie w przypadku objawow
psychotycznych, glebokiej depresji, czy tez fazy manii z objawami psychotycznymi pojecie
swiadomej intencjonalno$ci moze by¢ watpliwe. Zaburzenia psychotyczne, w ktérych objawy
sa gldéwnym predyktorem zachowan samobdjczych, a pacjent nie jest w stanie si¢ im
przeciwstawi¢ (np. imperatywnym glosom namawiajacym do samobodjstwa) nie
wskazywalyby na §wiadoma intencj¢ $mierci. Podobnie w przypadku osob z zaburzeniami
funkcji poznawczych (tj. w przypadku zaburzen o charakterze organicznym), gdzie
predyktorem zachowania samobdjczego jest uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego
(OUN), a nie $wiadoma intencja $mierci. W przypadku zaburzen osobowosci, zwlaszcza
Borderline, zachowania samobdjcze moga mie¢ charakter zachowan roztadowujacych emocje,
manifestujacych, badZ maja na celu zwrdcenie uwagi otoczenia. Stad tez, w tym przypadku,
nalezy méwi¢ raczej o zachowaniach nie samobdjczych (nie samobojczych zaburzeniach
zachowania). Wazne, aby badacze zaleznosci pomiedzy zachowaniami samobojczymi,
a zaburzeniami psychicznymi zwracali uwage na intencjonalno$¢ zachowan samobojczych,
podtoze osobowosciowe, a nie wylaczny fakt ich wystapienia.

W odréznieniu od wymienionych powyzej zaburzen, zaburzenia adaptacyjne oraz ostra
reakcja na stres sg zwigzane z dziataniem stresora, ktory spowodowal wystgpienie reakc;ji
nieadaptacyjnej. Podejmowanie proby samobojczej w wielu przypadkach jest powigzane ze
stresem oraz brakiem odpowiednich mechanizméw radzenia sobie w takich sytuacjach. Trudno
moéwic o trwatych zmianach chorobowych w przypadku zaburzen zwigzanych z dzialaniem
czynnika stresowego. Dlatego tez zaburzenia adaptacyjne rowniez odgrywaja ogromng role w
mechanizmie samobojczym, to podloze wystapienia tego (przemijajacego) zaburzenia

znacznie r6zni si¢ od podtoza choroby psychicznej.
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4. Czynniki sytuacyjne i socjodemograficzne, a zachowania samobojcze

Czynniki sytuacyjne moga znacznie wptyna¢ na zachowanie cztowieka, wywotujac w nim
reakcje nieprzewidywalne, w tym zachowania impulsywne oraz samobojcze. Zdarzenia, ktore
W negatywny sposob wplywaja na funkcjowania jednostki moga powodowaé reakcje
nieadaptacyjne, a mysli samobdjcze potegowac cheé autodestrukcji, badz tez by¢ ich buforem
— elementem wizualizacyjnym roztadowywania napiecia (Masango, Rataemane, Motojesi,
2008). Zaréwno srodki psychoaktywne, jak i historia prob samobodjczych negatywnie
wplywaja na funkcjowanie cztowieka oraz pozytywnie na rozpoczynajacy sie, badz toczacy
proces samobojczy. Analiza czynnikdw ryzyka oraz czynnikow chronigcych powinna zaktadaé
wieloaspektowo$¢ — wyszczegodlnienie czynnikdw podmiotowych oraz zewngtrznych.
4.1 Negatywne wydarzenia zyciowe
Negatywne wydarzenia zyciowe (NLE) sa to wydarzenia w zyciu czlowieka, ktore
przekraczaja jego zdolnosci fizyczne 1 psychiczne (Grant i in., 2003). Negatywne wydarzenia
zyciowe mogg by¢ predyktorem gniewu, depresji, legku (Jonker, Rosmalen, Schoevers, 2017;
Miloyan, Bienvenu, Brilot, Eaton, 2018; Wickramasinghe, Almeida, Samarasekera, 2019; Lee,
Kim, 2019), ale réwniez mogg prowadzi¢ do zachowan samobojczych (Aleman, Denys, 2014;
Lin 1 in., 2018). Jak wykazaly badania poczucie beznadziejno$ci moze by¢ mediatorem
pomigdzy negatywnymi wydarzeniami w zyciu, a podjeciem proby samobojczej. Negatywne
wydarzenia moga by¢ jednym z waznych wyznacznikow podejmowania zachowan
samobojczych (Moreno, Kanzel, Nabity, Bryan, 2019). Stresujagce wydarzenia zyciowe to
zdarzenia, ktére wymagaja zmian wewnetrznych prowadzacych do przystosowania si¢ do
nowej sytuacji zyciowej (Grant i in., 2003). Sa to zdarzenia nagte, ale wptywajace na
funkcjonowanie cztowieka w najblizszym, od tego dnia, czasie. Do negatywnych wydarzen
zyciowych mozna zaliczy¢ utrate pracy, Smier¢ bliskiej osoby, bycie ofiarg przemocy (Brugha,
Cragg, 1990). Teorie podajg, iz mozna méwi¢ o zaleznych i niezaleznych negatywnych
wydarzeniach zyciowych. Do tych pierwszych zaliczamy okoliczno$ci, w ktorych czlowiek
W pewien sposOb generuje sytuacje negatywne (sytuacje te zalezag od niego), w drugim
przypadku zdarzenia dziejg si¢ catkowicie niezaleznie od danej osoby (Liu, Miller, 2014).

Samobdjstwo 1 jego zwigzek z przejsciowymi wydarzeniami zyciowymi w wieku

dorostym zaczyna by¢ przedmiotem wigkszej uwagi w literaturze (Liu, Miller, 2014; Currier,
Spittal, Patton, Pirkis, 2016). Badania Lui i Millera (2014) udowodnity zwiazek miedzy
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negatywnymi wydarzeniami zyciowymi, ktore definiujg jako stresory zyciowe wptywajace na
zachowania samobdjcze, a zachowaniami suicydalnymi. Badania Franklina i wsp. (2017)
udowodnity powigzanie stresujacych wydarzen zyciowych i mysli samobdjczych, jednak ze
wzgledu na ograniczenia metodologiczne pozostawiajg pewne niejasnosci. Nie udowodniono
wartosci prospektywnej negatywnych wydarzen zyciowych w przewidywaniu przysztych
aktéw samobodjczych, jednak mozna stwierdzi¢, iz osoby narazone na wielokrotne wydarzenia
stresujace sg bardziej podatne na mysli i zachowania samobdjcze (Franklin i in., 2017).
Badacze podkreslajg istotne rozréznienie stresujacych (negatywnych) wydarzen zyciowych od
wydarzen traumatycznych. Skala wydarzen traumatycznych jest duzo wigksza, a uczestnicy
tych sytuacji s3 narazeni na $mier¢, powazng krzywde lub zagrozenie wewnetrznej
integralnosci. Z drugiej jednak strony negatywne wydarzenia zyciowe sg bardziej
rozpowszechnione (Franklin i in., 2017). Jak pokazuja badania Campos i wsp. (2016)
negatywne wydarzenia zyciowe wystepuja niezaleznie od mysli 1 zachowan samobojczych,
podkreslajac ich wazno$¢ dla ogolnego funkcjowania jednostki. Analizujac dostgpne badania
brakuje wyraznych analiz rozr6zniajacych traumatyczne stresujace wydarzenia zyciowe od
wydarzen nietraumatycznych.

Modele probujace wyjasni¢ zjawisko zachowan samobojczych wyraznie uwzgledniaja
dziatanie negatywnych wydarzen zyciowych w procesie samobodjczym (O’Connor, 2011).
Schematic Appraisals Model of Suicide (SAMS; Johnson, Gooding, Tarrier, 2008) podaje, ze
negatywne wydarzenia zyciowe maja charakter kontekstowy. To znaczy, gdy sa postrzegane
jako pufapka lub porazka. W takim wypadku cztowiek postrzega swoje zycie, jako stan bez
przysztosci i ,,drogi bez wyjscia” (Taylor i in., 2010).

Przejsciowe wydarzenia zyciowe moga zainicjowac¢ zmiang celu i kierunku zycia (White,
Leib, Farmer, Biesecker, 2010), a nieadaptacyjne poradzenie sobie z trudnymi sytuacjami
zyciowymi na niektorych etapach moze by¢ zwigzane z wigkszym poziomem wrazliwosci
psychicznej. Przejsciowe wydarzenia zyciowe mogg mie¢ wptyw na osoby w rozny sposob,
przy czym niektore z nich postrzegaja je jako stresujace (tj. Negatywne wydarzenie zyciowe),
a inne nie.

W momencie gdy dochodzi do negatywnych wydarzen zyciowych jednostka musi
stosowa¢ adekwatne, adaptacyjne strategie radzenia sobie. Jednak moga wystapi¢ rowniez

nieprzystosowawcze proby radzenia sobie z sytuacja, ktore w zalozeniu majg doprowadzi¢ do
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dostosowania si¢ do nowego etapu w zyciu. Nieprzystosowawcze radzenie sobie z problemami
w sytuacjach stresowych zostato okre$lone w literaturze jako regresywne, dysfunkcyjne lub
unikajace (Kirby, Shakespeare-Finch, Palk, 2011). Metaanaliza Tamres, Janicki, Helgeson
(2002) wykazata, ze istniejg roznice migdzyptciowe W radzeniu sobie w trakcie negatywnych
wydarzen zyciowych, kobiety angazowaly si¢ glownie w adaptacyjne rodzaje strategii,
natomiast m¢zczyzni odwrotnie. Ustalenie zwigzku pomiedzy negatywnymi wydarzeniami
zyciowymi i my$lami oraz zachowaniami samobojczymi jest niezwykle istotne, gdyz moze
pomoc w ocenie stopnia ryzyka zachowan samobojczych w momencie wystapienia czynnikow
silnie stresujgcych. Czynnikiem chronigcym przed nieadaptacyjng reakcja w momencie
wystapienia negatywnych wydarzen zyciowych moga by¢ odpowiednie oddzialywania
terapeutyczne (uczestniczenie W psychoterapii) oraz skupienie si¢ na czynnikach
psychologicznych, medycznych i spotecznych znaczenia wydarzen stresujacych w
wyjasnianiu indywidualnych reakcji cztowieka.

4.2.Mysli samobdjcze i proby samobdjcze w przeszlosci i ich wplyw na zachowania

samobdjcze.

Mysli samobdjcze sa rozumiane jako idea $mierci. Wedlug DSM-5 mysli samobojcze to
mys$li o samookaleczaniu z rozwazaniem mozliwych technik samou$miercenia. Poprzez mysli
samobojcze rozumie si¢ pragnienie lub plan popetnienia samobojstwa, jednak odroznia si¢ je
od proby samobojczej (Beck i in., 1975). Pojawienie si¢ mysli samobojczych (mysli o zabiciu
si¢) jest zwigzane z wieloma czynnikami, zar6wno spotecznymi, jak 1 psychologicznymi (Liu
i in., 2020). Jak zostalo wspomniane powyzej mysli samobojcze w wiekszosci przypadkow
wystepuja przed podjeciem proby samobojczej, jednak pojawienie si¢ mysli samobdjczych nie
zawsze zwiastuje wystgpienie zachowania samobodjczego (Jobes, Joiner, 2019). Jak podkresla
Van Orden 1 wsp. (2010) mozna mie¢ do czynienia Z pasywnymi myslami samobojczymi, ktore
moga brzmiec ,,nie chce mi si¢ zy¢” oraz aktywnymi myslami samobojczymi ,,chce si¢ zabic”.
Jak podaja badacze oraz DSM-5 do wystapienia aktu samobojczego niezbe¢dna jest wewnetrzna
intencja $mierci, do ktorej przyczyniajg si¢ aktywne mysli samobojcze, jako jeden z elementow
w drodze do aktu samobodjczego. Mysli samobdjcze mogg wpltywaé na pojawienie si¢
zachowan samobdjczych, ale tez moga by¢ czynnikiem chronigcym przed zachowaniami
samobdjczymi (jako element roztadowania wewngtrznego napigcia poprzez wizualizacjg).

Badania Franklina i wsp. (2017) pokazujg, ze mysli samobdjcze majg charakter chroniczny,
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wystepuja duzo czedciej anizeli préby samobdjcze. Pojawiajace si¢ mysli samobojcze sg
czynnikiem ryzyka dla kolejnych mysli o takim charakterze. Mysli samobdjcze, poprzednie
proby suicydalne oraz liczne hospitalizacje psychiatryczne znacznie zwigkszaly podjecie
kolejnej proby samobojczej (Franklin i in., 2017). Badacz ten podkresla, ze mysli samobojcze
sg czestg przyczyng hospitalizacji pacjentow na oddziatach psychiatrycznych. Ponadto
chroniczne mysli samobdjcze moga wystepowa¢ w zaburzeniach osobowosci Borderline,
ktore —jak opisywano wczesniej — sg uznawane za czynniki ryzyka nie samobdjczych zaburzen
zachowania.

Dostepne dane sugerujg zwigzek pomiedzy neurotyzmem, a wystepowaniem mysli
suicydalnych (Khosravi, Kasaeiyan, 2020), a takze pomiedzy poczuciem beznadziejnosci,
a pojawiajacymi si¢ myslami samobojczymi (Baryshnikov i in., 2020). Jak podaja badania
poczucie beznadziejno$ci moze przewidywaé mysli samobojcze zarowno w grupie kobiet, jak
I mezczyzn, natomiast problemy z alkoholem i brak wsparcia spotecznego moga wplywac na
pojawienie si¢ mys$li samobojczych u me¢zezyzn (Lamis, Lester, 2013). Z kolei do czynnikoéw
chronigcych przed pojawieniem si¢ mys$li samobdjczych mozna zaliczy¢ wysoki stopien
poczucia przynaleznosci, dostgpng pomoc psychologiczng, odpowiednie reakcje spoteczne
w odpowiedzi na mysli samobdjcze (Nguyen i in., 2021).

Podobnie jak w przypadku mysli samobojczych proby suicydalne w przesztosci zwigkszaja
ryzyko Smierci przez akt samobojczy (Joiner, 2005). Na wielokrotne zachowania samobojcze
moga mie¢ wptyw traumy z dziecinstwa (Clements-Nolle, Wolden, Bargmann-Losche, 2009),
czy tez zaburzenia psychiczne, takie jak zaburzenia osobowosci, zwlaszcza Borderline
(Linehan i in., 2006). Jak podaja badania, im wiecej prob w przesziosci tym wicksze
prawdopodobienstwo habituacji bolu 1 cierpienia zwigzanego z aktem samobodjczym, co
wedlug ITS wplywa na zwigkszong zdolnos¢ do zachowan samobdjczych (Van Orden i in.,
2010). Jak podaja badania (Joiner, 2005) nabyta zdolno$¢ do podjecia samobdjstwa jest
najtrudniejszym elementem pod wzgledem modyfikacji, gdyz jest uwarunkowana
biologicznie. Tak wiec raz nabyta zdolno$¢ poprzez podejmowanie kolejnych prob
samobojczych jest cechg trwalg 1 niezmienng zwigkszajaca podjecie kolejnych préb

samobdjczych.
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4.3.Przyjmowanie Srodkow psychoaktywnych jako predyktor zachowan samobdjczych

Ryzyko samobdjstwa jest znacznie wyzsze u 0sob z zaburzeniami naduzywania substancji
w poréwnaniu z populacja ogoélng (Wilcox, Conner, Caine, 2004). Jak przedstawiono
W poprzednich podrozdzialach naduzywanie alkoholu, czy tez innych $rodkéw
psychoaktywnych negatywnie wplywa na zachowanie czlowieka. Przyjmowanie $rodkow
psychoaktywnych (SPA) jest czynnikiem ryzyka zachowan samobojczych, ale rowniez
elementem ucieczki przed myslami dotyczacymi samobdjstwa (Lamis, Lester, 2013). Ponadto
dziatanie $rodkow psychoaktywnych moze wywota¢ reakcje niekontrolowane, np. proby
samobojcze (Schneider, 2009), jednak w takim przypadku ciezko méwi¢ o $wiadomej
intencjonalno$ci $mierci. W Polsce okoto 50% samobdjstw jest popelnianych pod wplywem
alkoholu (Lasota i in., 2020). W przypadku osob uzaleznionych czynnikami ryzyka
wystapienia zachowan samobojczych sg np.: poczucie beznadziejnosci, neurotycznosé, niska
samoocena, zaburzenia osobowosci (Conner i in., 1999; Verona, Patrick, Joiner, 2001).
W przypadku, gdy proby samobojcze sa podejmowane wylacznie jako reakcja organizmu na
spozyta substancj¢ trudno moéwi¢ o samobojczych zaburzeniach zachowania wedtug DSM-5,
jednak w wielu przypadkach alkohol ,,dodaje odwagi” i wptywa na zmniejszenie leku przed
Smiercig. Takie podejscie sugeruje, ze osoby cechuja si¢ pragnieniem 1 intencjg $mierci, jednak
czynnikiem chronigcym jest Igk przed bolem, czy tez samym umieraniem. Alkohol w tym
wypadku petni funkcje odhamowujaca 1 stanowi istotny czynnik ryzyka. Uzaleznienie jest
»choroba emocji” stad tez naduzywanie SPA jest proba regulacji stanow afektywnych,
podobnie jak samookalecznie w przypadku zaburzen Borderline (Lamis, Lester, 2013; Linehan
i in., 2006). W taki sposob zwigksza prawdopodobienstwo wystgpienia $miertelnej proby
samobojczej. Jednak w wielu przypadkach akt samobdjczy pod wplywem alkoholu jest
konsekwencja proby kontroli nieakceptowalnych emocji (Wesonga, Osingada, Nabisere,
Nkemijika, Olwit, 2021). W przypadku, gdy alkohol spowodowat podjecie proby samobojcze;j,
zgodnie z DSM-5, nie nalezy tego traktowac jako samobdjczych zaburzen zachowania. Jednak
osobe uzalezniong, ktora podejmuje probe samobojcza w sposdb intencjonalny, z zamiarem
$mierci, bez dziatania substancji psychoaktywnych (SPA) nalezy traktowaé jako osobg
Z samobdjczymi zaburzeniami zachowania.

W przypadku oséb z tendencjami samobodjczymi oraz historig prob samobodjczych,

zwlaszcza pod wpltywem alkoholu, czynnikiem ochronnym jest utrzymywanie bezwzglednej
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abstynencji (Joiner, 2001). Ponadto, jak w przypadku innych czynnikow, niezbedne jest
podjecie psychoterapii oraz terapii uzaleznien w celu wypracowania akceptowalnych
mechanizmow regulacyjnych.

Il CZESC EMPIRYCZNA PRACY
5. Problematyka badan wlasnych

Badania wlasne skupiaja si¢ na zachowaniach samobojczych (czynnikach ryzyka
i czynnikach ochronnych) w grupie kobiet i me¢zczyzn. Intencjonalne proby samobdjcze majg
wiele przyczyn, stad tez zachowania samobdjcze nalezy traktowaé jako zjawisko
wieloplaszczyznowe. Nie istnieje jeden czynni, ktory przewidywalby wystapienie zachowan
samobdjczych. Analiza tego zjawiska wymaga podej$cia, ktore bedzie skupiato si¢ na
czynnikach intrapsychicznych i interpersonalnych (w odniesieniu do siebie i do ludzi)
W kontek$cie dzialania czynnikéw spotecznych jako niezbgdnego elementu funkcjowania

cztowieka — jednostki spoteczne;j.

5.1. Cel naukowy rozprawy i problem badawczy.

Pierwszym — gtownym — celem proponowanego projektu badawczego jest wyodrebnienie
czynnikow ryzyka oraz czynnikéow ochronnych zachowan samobdjczych w grupie kobiet
I mezezyzn hospitalizowanych z powodu podjetej proby samobdjczej. Drugim celem jest
weryfikacja réznic podmiotowych w grupie os6b z samobdjczymi zaburzeniami zachowania
iw grupie kontrolnej. Trzecim celem jest opis funkcjonowania osobowosciowego
i socjodemograficznego kobiet i mezczyzn po podjetej probie samobdjczej (z samobdjczymi
zaburzeniami zachowania). Kolejnym — czwartym celem — jako uzupehlienie materiatu
badawczego i wzbogacenie jego wartosci implikacyjnej — jest stworzenie profilu
psychologicznego 0sob z samobdjczymi zaburzeniami zachowania.

Prezentowana praca skupia si¢ na poszukiwaniu podmiotowych czynnikow ryzyka
zachowan samobdjczych oraz czynnikéw chronigcych. Takie podejscie do zachowan
samobojczych pozwoli na wyodrgbnienie predyktorow intrapsychicznych zachowan
suicydalnych. Zatozono, iz stworzony model pozwoli zrozumie¢ funkcjonowanie
osobowos$ciowe (w nawigzaniu do Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobojczych - ITS)
0sOb z samobojczymi zaburzeniami zachowania. Przyczyni si¢ to do lepszego zrozumienia
0sOb probujacych popetni¢ samobojstwo, ale rowniez pomoze w celowanym dziataniu

psychologiczno-psychoterapeutycznym, ukierunkowanym na obszary z najwigkszym

68



deficytem radzenia sobie. Waznym podkres$lenia jest fakt, iz badania majg charakter
prospektywny, a wigc skupiajg si¢ na predykcyjnej wartosci mozliwych czynnikow ryzyka
I czynnikoéw chronigcych (Czyz, Berona, King, 2015; King i in., 2019). Podobnie jak badania
Joinera (2009), badania wlasne sg prowadzone w grupie 0sob, ktorych zachowanie samobojcze
miato wysokie prawdopodobienstwo zgonu. Odejscie od zaleznosci pomi¢dzy zachowaniami
samobojczymi, a chorobg psychiczng jest proba zrozumienia wewngtrznych czynnikow
wyzwalajacych zachowania suicydalne. Do modelu regresyjnego — zgodnie z zatozeniem
teoretycznym — wilaczone zostaty zmienne podmiotowe, z kolei zmienne zewngetrzne stuza do
opisu i doktadnej charakterystyki osob z samobojczymi zaburzeniami zachowania.
Samobojstwo, jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia, jest intencjonalnym aktem
odebrania sobie zycia (Saxena, Krug, Chestnov; 2014). Stanowi okoto 1,4% wszystkich
zgonow na $wiecie (WHO, 2014). Obecnie zachodzi wysoka potrzeba okreslenia zarowno
czynnikow ryzyka zachowan samobdjczych jak i czynnikow ochronnych, ktére w istotny
sposOb moga zapobiec zachowaniom samobdjczym. Jak pokazujg badania (Qin i in., 2000)
istniejg istotne réznice migdzy plciami w zakresie zachowan samobojczych. Zmiany
przejawiaja si¢ w etiologii, czynnikach ryzyka, charakterze dokonywanych aktéw
samobdjczych, zapobieganiu i leczeniu. Przez ostatnie dwadziescia lat opisywano zachowania
samobojcze w grupie kobiet i mezczyzn, jednak patrzac na sposob w jaki byly przedstawiane
mozna wnioskowac¢ o duzej dynamice zmian w zakresie sposobu, intensywnosci, charakteru
zachowan suicydalnych u obu pici (Cantor, 2000). Jednym z kilku kluczowych czynnikdéw
ryzyka zachowan samobojczych charakterystycznym zaréwno dla kobiet 1 mgzczyzn jest
zaburzenie psychiczne (Qin i in., 2000). Warto jednak zwréci¢ uwageg, iz zachowania
samobojcze podejmuja rowniez osoby, u ktorych nie stwierdzono zaburzen psychicznych (Bi
i in., 2010). Celowe okaleczanie jest znacznie wyzsze w przypadku kobiet i nie ma ono
charakteru celowej $mierci, inaczej jest natomiast w przypadku mezczyzn (Qin i in., 2000).
W ostatnich latach proby samobdjcze podejmuje coraz wigcej 0sob. Nalezy zaznaczy¢,
ze w wigkszosci przypadkow probe samobojcza (PS) poprzedzaja mysli suicydalne (MS).
Niemniej jednak — jak pokazujg dane — tylko (badz, az) 13% os6b z mys$lami samobdjczymi
podejmuje probe samobojczg (Husky, Guignard, Beck, Michel, 2013). Ponadto znacznie
czesciej probe podejmujg mezczyzni — adolescenci, anizeli kobiety (Saxena, Krug, Chestnov,
2014; Cavanagh, Carson, Sharpe, Lawrie, 2003). Waznym podkreslenia jest fakt, iz czesto —
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nawet przez cale zycie — U danej osoby, wystepujg mysli suicydalne, ale osoba ta nigdy nie
podjeta proby odebrania sobie zycia. W tym przypadku nalezatoby wyszczegolni¢ czynniki
chronigce — zasoby, danej osoby, ktore powstrzymaty ja od podjecia prob samobdjczych (PS).
Istnieje wiele teorii samobojstw, m.in. oparte na teorii poznawczej — Suicidal Cognitive
Mode Theory (Rudd, 2004), teorii interpersonalnej — The Interpersonal Theory of Suicide
(ITS; Joiner, 2005; Van Orden i in., 2010), czy tez na zintegrowanym modelu samobdjstwa —
The Integrated Motivational-Volitional Model of Suicide (O’Connor, 2011). Wszystkie
powyzsze teorie opisujg inne mechanizmy samobodjstwa, jednak czynnikiem wigzacym jest
poczucie beznadziejnosci, wystepujace we wszystkich tych ujeciach teoretycznych, jednak
najwigcej uwagi sposrod wymienionych poswieca mu Interpersonalna Teoria Zachowan
Samobojczych (ITS), ktorg wykorzystano w tym badaniu. Beznadziejno$¢ jest jednym
z gtownych predyktorow zachowan suicydalnych, zwlaszcza wsrdd pacjentdw szpitali
psychiatrycznych (Klonsky i in., 2012). Ponadto beznadziejno$¢ koreluje z tendencjami
depresyjnymi  (Christensen, Batterham, Soubelet, Mackinnon, 2013), ktéore moga
predysponowa¢ do zachowan samobojczych. Badania O’Connora (2011) pokazuja, ze
poczucie beznadziejnosci jest jednym z kluczowych czynnikow zwigkszajacych ryzyko
suicydalne.
Cavanagh i wsp. (2003) podaja, ze ponad 90% samobodjstw jest popetnianych przez osoby
chore psychicznie, gldwnie cierpigce na zaburzenia depresyjne, w przebiegu zaburzen
afektywnych dwubiegunowych, rzadziej w przebiegu schizofrenii — zwigzane z objawami
psychotycznymi (Kelleher i in., 2012). Warto podkresli¢, iz proby samobdjcze wystepuja duzo
rzadziej niz mysli samobdjcze, ktére ujawniaja si¢ praktycznie u wszystkich chorych na
depresje. Rownie czgsto, jak u osob z depresja, mysli suicydalne wystepuja u chorych na
Chorobe afektywng dwubiegunowa (ChAD) (Abreu i in., 2009), czy tez schizofrenig, gdzie
okoto 30% chorych podejmuje probe samobdjcza w ciggu trwania objawow psychotycznych,
ktore sg gtownym predyktorem takich zachowan (Radomsky, Haas, Mann, Sweeney, 1999).
Ponadto osoby cierpigce na zaburzenia odzywiania, takie jak bulimia, czy anoreksja rowniez
podejmuja proby samobdjcze, ktore sg zwigzane z objawami psychiatrycznymi. Jest to okoto
20-30% osob z taka diagnoza (Mayes, Fernandez-Mendoza, Baweja, Calhoun, Mahr, 2014).
Ostatnig analizowang grupa kliniczng sg 0Soby z zaburzeniami nerwicowymi

I osobowosciowymi (Sobanski, Cyranka, Rodzinski, Klasa, Rutkowski, 2015; Rodzinski,
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Sobanski, Rutkowski, Cyranka, Murzyn, 2015) oraz osoby uzaleznione od r6znych substancji
psychoaktywnych (Borges, Loera, 2010). Zaburzenia borderline, osobowos¢ dyssocjalna,
zaburzenia leku panicznego, czy uogdlnionego, to najczestsze jednostki kliniczne, u ktorych
wystepuja — gtownie — mysli i proby samobodjcze, czy tez samookaleczenia, w celu redukcji
napig¢cia emocjonalnego (Oumaya, Friedman, Pham, Abou Abdallah, Guelfi 2008). Osoby
uzaleznione od ro6znych substancji psychoaktywnych, w tym od alkoholu, réwnie czesto
podejmuja probe samobdjcza i — co warto podkresli¢ — jest to zazwyczaj pod jego wptywem,
badz w kilka dni po zaprzestaniu picia (Schneider, 2009).

Pomimo prowadzenia wielu badan dotyczacych ryzyka suicydalnego, ktore w ostatnich
latach zyskaly na zainteresowaniu, nie ma jednoznacznego modelu, ktory przewidywatby
popelnienie samobojstwa. ldentyfikacja konkretnych kryteriow ryzyka suicydalnego nadal
pozostaje sporym wyzwaniem zaréwno dla wspotczesnej medycyny jak i spoleczenstwa,
zwlaszcza jeSli chodzi o identyfikacj¢ czynnikow ryzyka oddzielnie w grupie kobiet
i mezczyzn. Ponadto na gruncie polskim brakuje badan nad czynnikami ryzyka zachowan
samobdjczych. Dostepna wiedza dotyczaca zidentyfikowanych czynnikow ryzyka
suicydalnego nie pozwala w satysfakcjonujagcym stopniu przewidywac i zapobiegacé im.
W celu predykcji samobodjstw nalezy uwzgledni¢ czynniki ryzyka, ktore sg specyficzne dla
poszczegolnych zaburzen psychicznych oraz fakt, iz osoby, ktore decyduja si¢ na podjecie
dziatania samobdjczego nie s3 homogenicznymi osobami pod wzgledem, chocby, cech
osobowosci, samooceny, samokontroli, czy innych elementéw, ktére maja wplyw na
popetnienie samobojstwa (Arsenault-Lapierre, Kim, Turecki, 2004). Wspomniane wcze$niej,
podejmowanie prob samobodjczych wsrod osdb z zaburzeniami psychicznymi, typu
schizofrenia, czy depresja jest dobrze udokumentowane. Jednak wsrod osob podejmujacych
probe samobojcza jest grupa osob, w ktorej nie wystepuja ewidentne zaburzenia psychiczne.
Skutkuje to niedoszacowaniem ryzyka samobojstwa przez osoby, ktore nie przejawiaja
symptomow zaburzen psychicznych. Ponadto w niektorych przypadkach choroba psychiczna
jest tylko ttem, a nie bezposrednig przyczyng samobdjstwa. Trafne wyodrgbnienie czynnikéw
powodujacych podjecie proby samobdjczej jest niezwykle wazne w celu jej zapobiegnigcia,
a takze skutecznej profilaktyki w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnych.

Obszarem zainteresowania prezentowanej pracy jest wyszczegoOlnienie i opisanie

czynnikow ryzyka 1 czynnikow chronigcych przed samobojstwem w grupie kobiet 1 w grupie
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mezczyzn oraz szczegotowy opis funkcjonowania psychologicznego kobiet i mezczyzn, ktorzy
podjeli probe samobodjcza. W badaniach biorg udziat osoby z samobojczymi zaburzeniami
zachowania (zgodnie z kryteriami i definicja DSM-5) oraz badani z grupy kontrolnej, ktorzy
W ciggu zycia nie podejmowali proby samobojczej (bez samobdjczych zaburzen zachowania).
Waznym podkreslenia jest tutaj fakt, iz badaniu zaburzenie psychiczne jest jednym
Z czynnikdw wspotwystepujacym z zachowaniami samobdjczymi, jednak nie sg to tozsame
terminy. Nie kazda osoba ze zdiagnozowanym zaburzeniem psychicznym, W rozumieniu
choroby psychicznej, doswiadcza mysli samobojczych, badz dokonuje proby samobojczej.
Podobnie rowniez z osobami, ktore dokonujg proby suicydalnej, nie zawsze ujawniajg objawy
W rozumieniu zaburzen psychicznych, np. zaburzen nastroju. W badaniach wtasnych
zaburzenia takie jak: zaburzenia adaptacyjne, czy tez ostra reakcja na stres — zwigzane
z sytuacjg doswiadczonego stresu, utrzymujgce si¢ krotkotrwale i przemijajace — nie sa
traktowane jako zaburzenie nastroju, czy tez zaburzenia lgkowe, a jako zaburzenia zwigzane
ze stresem, badz tez problemy zwigzane z podstawowa grupa wsparcia (zgodnie z ICD-11).
Reakcje powstale w zwigzku z tym zaburzeniem sg krétkotrwale i s zwigzane z réznymi
czynnikami wptywajacymi na stan zdrowia — w tym przypadku zawsze musi wystapic stresor
fizyczny lub psychiczny (czynnik konieczny). Warto zaznaczy¢, iz ostra reakcja na stres jest
rozpoznawana u osob u ktorych uprzednio nie zdiagnozowano zadnych zaburzen psychicznych
(Rabe-Jabtonska, 2011). Ostra reakcja na stres traktowana jest jako przejSciowe objawy
emocjonalne, poznawcze, behawioralne i definiowana jako problem zwigzany z czynnikami
wplywajacymi na stan zdrowia (https://icd.who.int/). Ponadto moga wystgpowac jeszcze
zaburzenie psychiczne, inaczej nieokreslone (https://icd.who.int/), sg to zaburzenia, ktore nie
spetniaja  zadnych kryteriow sposréd wymienionych wczesniej w miedzynarodowe]
klasyfikacji. W prowadzonych badaniach zaburzenia psychiczne dziel¢ na zaburzenia
psychiczne niepsychotyczne/ choroby psychiczne oraz zwigzane ze stresem, krotkotrwate
i przemijajace/ bez choroby psychicznej. W tych pierwszych wystepowanie zaburzenia jest
niezalezne od czynnika zewngtrznego, np. stresora, w tych drugich bodziec stresowy jest
konieczny, aby mozna bylo méwi¢ o wystgpieniu objawow. W pierwszym przypadku
dezorganizacji ulega system psychiczny czlowieka na dluzszy okres czasu, natomiast
w przypadku zaburzen zwigzanych ze stresem okres nieprawidtowosci jest krotki i

przemijajacy (Rabe-Jabtonska, 2011).
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Wiele teorii stara si¢ thumaczy¢ zachowania samobdjcze — od koncepcji socjologicznych
Durkheima (1951), przez koncepcje psychoanalityczne Freuda (2001) i Fenichela (O’Connor,
Platt, Gordon, 2011) oraz teori¢ bolu psychicznego Shneidman (Simon, Hales, 2012). Ponadto,
bardzo dobrze znana, teoria Becka (O’Connor, Platt, Gordon, 2011) opisujaca ryzyko
samobojstwem ze wzgledu na bledy systemu poznawczego. W przypadku prowadzonych w tej
pracy badan wykorzystana zostanie Interpersonalna Teoria Zachowan Samobdjczych
(Interpersonal Theory of Suicide, ITS; Joiner, 2005), ktora jest jednym z wazniejszych
konstruktow opisujacych zachowania suicydalne. Zaktada ona wspotwystepowanie trzech
czynnikow zwigkszajagcych ryzyko proby samobodjczej. Wspotwystepowanie zmiennych
jakimi sa niezaspokojona potrzeba przynaleznosci (thwarted belongingness) oraz poczucie, ze
jest si¢ nie do zniesienia (perceived burdensomeness), prowadzi do wystepowania chegci
odebrania sobie zycia, czyli mysli samobojczych. Jednak gdy dotaczymy do tego zdolnosé¢ do
podjecia samobdjstwa (capability for suicide) to mozemy oczekiwac, ze dana osoba podejmie
probg samobojcza. Presuicydalny wptyw — w prezentowanym modelu — wywierajg np.
zaburzenia psychiczne, ktore sg zaliczane do czynnikow ryzyka (Van Orden i in., 2010).

Wedlug zatozen teoretycznych, czynnikiem ryzyka wystapienia mysli suicydalnych oraz
zachowan samobojczych moze by¢ zardbwno poczucie beznadziejnosci (Klonsky i in., 2012;
Beck i in., 1974; Wetzel, Margulies, Davies, Karam, 1980; Topol, Reznikoff, 1982)
i udaremnionej przynaleznoS$ci, postrzeganie bycia ci¢zarem i zdolnosci do podjecia
samobojstwa (Cuckrowitz i in., 2013; Murariu, 2016; Van Orden i in., 2008; Van Orden i in.,
2010; Van Orden i in., 2012; Cero i in., 2015; Chu i in., 2017; Ma, Batterham, Calear, Han,
2016), mysli samobéjcze (Beck i in., 1972; Wu, Chen, Yu, Duan, Jiang, 2015; Liu, Tein, Zhao,
Sandler, 2005; Nock i in., 2008). Ponadto neurotycznosé (Brent i in., 1993; Brent i in., 1994;
Anestis i in., 2014; Baca-Garcia i in., 2005; Bender i in., 2011; Carli i in., 2010; Dougherty
i in., 2003; Renaud i in., 2008; Colson, 1972; Pallis, Jenkins, 1977; Walker, Chang, Hirsch,
2017; Bi i in., 2017). Ponadto do czynnikéw ryzyka, jak i chronionych mozna zaliczy¢
umiejetnos¢ radzenia sobie ze stresem (Tang, Xue, Qin, 2015; Mei-Chuan Wang, 2007).
Zmienna ta niewatpliwie koreluje z zachowaniami samobdjczymi, zwlaszcza w przypadku
0sob, ktore nagle znalazty si¢ w sytuacji krytycznej (hospitalizowane z powodu ostrej reakcji
na stres, badz ze wzgledu na zaburzenia adaptacyjne). Waznym czynnikiem ryzyka mogg by¢

réwniez zaburzenia psychiczne (Bjerkeset i in., 2008, Abreu i in., 2009), jednak w przypadku
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podjetych badan wykluczone byty osoby, ktére cierpiaty z powodu objawdw psychotycznych,
cigzkiej depresji (wzgledy etyczne) badz z zaburzeniami funkcji poznawczych. Celowo
W badaniu jedng ze zmiennych sg zaburzenia psychiczne, a nie choroba psychiczna, gdyz m.in.
wedlug obowigzujacej w Polsce Ustawy o Ochronie Zdrowia Psychicznego (UoOZP z dnia 19
sierpnia 1994, Dz. U. 1994 Nr 111 poz. 535) osoba chora psychiczne to osoba wykazujaca
zaburzenia psychotyczne. Jak wskazujg badania, predyktorem mys$li samobdjczych bardzo
czesto sg zaburzenia psychiczne, rowniez te zwigzane ze stresem, krotkie 1 przemijajace
(Bradvik, 2018; Bachmann, 2018; Nordentoft i in., 2011; Holmstrand, Bogren, Mattisson,
Bradvik, 2015; Hawton i in., 2013). Negatywne zdarzenia zyciowe mogg negatywnie
wplywaé na stan psychiczny osoby. W tym powodowaé poczucie leku, depresji, a takze
pojawienie si¢ zachowan samobojczych oraz mysli suicydalnych (Jonker, Rosmalen,
Schoevers, 2017; Miloyan, Bienvenu, Brilot, Eaton, 2018; Arpawong i in., 2016;
Wickramasinghe, Almeida, Samarasekera, 2019; Lee, Kim, 2019). Negatywne zdarzenia
zyciowe wplywaja na zatamanie si¢ linii Zzyciowej/wyczerpanie posiadanych zasobow, co
moze wpltywaé na niskie poczucie nadziei. Jak pokazuja badania uzywanie substancji
psychoaktywnych (Wesongai in., 2021; Yuodelis-Flores, Ries, 2015) na calym $wiecie wigze
si¢ w wielu przypadkach z podejmowaniem proby samobojczej przez osoby w réznym wieku.
Dokonywanie samobdjstwa pod wplywem alkoholu stanowi 25-50% wszystkich podjetych
prob samobodjczych w Polsce (Lasota i in., 2020). W przypadku osob uzaleznionych od
alkoholu czynnikiem ryzyka wystapienia zachowan samobodjczych sa np.: poczucie
beznadziejnosci, neurotycznosé, niska samoocena, zaburzenia osobowosci (Conner i in., 1999;
Verona, Patrick, Joiner, 2001), historia samobojstwa w rodzinie lub w przypadku oséb
znaczacych (Preuss i in., 2002), a takze wiek, czy ple¢. Ponadto, jak podaje Dragisic i wsp.
(2015) préby samobojcze sa podejmowane szes¢ razy czesciej u osob naduzywajacych réznych
substancji psychoaktywnych niz w grupie wolnej od uzywek. Z kolei wiek oraz
podejmowanie wczesniejszych préb sa rowniez brane pod uwagg jako czynniki wptywajace
na zachowania samobojcze (Goiii Sarriés, 2018). Szacuje si¢, ze najwiecej prob samobodjczych
jest w grupie 0sob dorostych w §rednim wieku (45-64 lata), natomiast najnizszy w wieku 18-
29 lat (American Foundation for Suicide Prevention). Niemniej jednak — jak pokazuja badania
— bez wzgledu na wiek osoby, ktore doswiadczajg mysli samobdjczych sa w takim samym

stopniu narazone na podje¢cie proby suicydalnej (Rossom i in., 2017). Natomiast rodzinna
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historia samobdjstwa (cztonka rodziny, badz osoby bliskiej) zwieksza ryzyko samobojstwa,
a efekt ten jest niezalezny od wystepujacych w rodzinie zaburzen psychicznych (Qin, Agerbo,
Mortensen, 2002). Poczucie wlasnej wartosci (Bhar i in., 2008; Marciano, Kazdin, 1994;
Overholser i in., 1995; Roberts, Roberts, Chen, 1998; Wild, Flisher, Lombard, 2004;
Thompson, 2010) réwniez wigze si¢ z zachowaniami suicydalnymi, gdyz im wyzsze poczucie
wlasnej wartosci, tym silniejsza che¢ zycia 1 mozliwo$¢ walki z myslami samobdjczym.
Stabilna, wysoka samoocena, stanowi niezalezny predyktor w zakresie redukcji wystepujacych
mysli samobdjczych i poczucia beznadziejnosci. Wiara w siebie wraz z adaptacyjnym stylem
radzenia sobie tworzg czynnik chronigcy przed podjeciem proby samobojczej (George, Van
Den Berg, 2012; Chioqueta, Stiles, 2007). Natomiast poczucie nadziei (Snyder i in., 1991)
réwniez jest czynnikiem chronigcym przed podjeciem proby suicydalnej, natomiast brak
takiego poczucia moze wplyna¢ na zatamanie linii zyciowej i zrealizowanie — pojawiajacych
si¢ — mysli samobojczych.
5.2. Model oraz pytania i hipotezy badawcze

Czynniki ryzyka zachowan samobdjczych sg analizowane od kilkudziesigciu lat, jednak
W ostatnim czasie zainteresowanie t3 tematyka znaczaco wzrosto, gldwnie ze wzgledu na
sytuacje epidemiologiczng na §wiecie. Na przestrzeni ostatniego roku badacze skupiali si¢ na
czynnikach sytuacyjnych (interakcjach z otoczeniem oraz mechanizmach radzenia sobie
W sytuacji kryzysowej), a takze neurologiczno-somatycznych, jako predyktorach zachowan
suicydalnych (Lagerberg i in., 2022; Fernandez-Sevillano i in., 2021). Zaczgto rowniez badac
wpltyw COVID-19 na ryzyko samobdjcze, w roznych grupach wiekowych (John i in., 2020).
W podjetych badaniach zachowania samobodjcze sg wyjasniane poprzez interakcje trzech
czynnikéw wedlug Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobdjczych oraz wspdtwystepowanie
innych zmiennych osobowosciowych (powigzanych z konstruktem teoretycznym ITS).
Dotychczas tylko kilka badan skupiato si¢ na trgjstronnej roli udaremnionej przynaleznosci,
postrzeganej ucigzliwosci (postrzeganie bycia cigzarem) 1 zdolnosci do podjgcia samobojstwa
jako predyktorow zachowan samobojczych (Joiner i in., 2009; King i in., 2019; Forkmann i in.,
2020).
Jak podaja autorzy badajacy zjawisko zachowan samobojczych, wzrasta ono u o0sob
przejawiajacych zaburzenia psychiczne, totez w tym obszarze mozna spotka¢ wiele rozwazan

dotyczacych zachowan samobdjczych. W podjetych przeze mnie badaniach odchodze od
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postrzegania zachowan samobdjczych jako zalezno$ci, badz skutku zaburzen psychicznych.
Weczeséniej opisane czynniki, jako mozliwe predyktory zachowan samobojczych, sg pewnym
usystematyzowaniem dostepnej wiedzy, jednoczesnie odchodzac od, wielokrotnie
testowanych, modeli wyjasniajacych zjawisko zachowan samobdjczych. Przy tworzeniu
modelu badawczego zostaly wzigte pod uwage trzy czynniki Interpersonalnej Teorii
Zachowan Samobodjczych (ITS) oraz dodatkowe, uzasadnione teoretycznie, predyktory
wymieniane w innych badaniach empirycznych, ktore razem tworza pewien mozliwy model
czynnikowy zachowan suicydalnych. Wybdr os6b zaréwno ze zdiagnozowanym zaburzeniem
psychicznym jak i bez niego nalezy uzasadni¢ w taki sposéb, iz stworzony model
(wyodrgbnione czynniki ryzyka) bedzie mozna odnie$¢ do calej populacji, a nie wytacznie do
0sOb z zaburzeniem psychicznym, zawezajac tym samym jego zastosowanie. Zaburzenie
psychiczne nie jest tutaj traktowane jako bezposredni predyktor zachowan samobdjczych,
ajako jeden z mozliwych czynnikéw ryzyka. Na wstgpnie nalezy zaznaczy¢, Ze osoba
hospitalizowana z powodu podjetej proby samobdjczej nie zawsze ma zdiagnozowang chorobe
psychiczng, takg jak np. depresja, badz zaburzenia psychotyczne. W takim przypadku podj¢ta
proba jest, czesto, wynikiem np. objawow psychotycznych, badz objawow glebokiej depres;ji.
Tworzac model badawczy zatozono, iz w wigkszo$ci przypadkéw osoby po probie
samobdjczej to takie, ktore nie posiadaty zasobow, aby poradzi¢ sobie z trudna/niekorzystng
sytuacjg zyciowa, odczuwaty negatywne emocje wzgledem siebie 1 Swiata, a takze posiadaty
cechy osobowosci predysponujgce do zachowan autodestrukcyjnych w powigzaniu
Z niekorzystnymi zdarzeniami zewn¢trznymi. Nie wyklucza to wspotwystepowania zaburzen
psychicznych takich jak np. zaburzenia afektywne (wylaczajac osoby z depresja). Osoby
badane odczuwatly wiele negatywnych emocji, nie tylko w danym momencie, ale rowniez
W perspektywie przysztosci. Ponadto wystgpowanie mysli samobdjczych nalezy stanowczo
odréznia¢ od zamiardéw, czy samej proby samobdjczej, ich wystepowanie moze przyjmowac
pewng zalezno$¢, jednak nie musi. Stad tez, w modelu, mysli suicydalne ujgte sg jako mozliwy
predyktor zachowan samobojczych, jednak — jak dowodza badania — nie kazda mysl jest
zwigzana z pozniejszg proba samobojcza. Analizujac w taki sposob zachowania suicydalne,
nalezy przyjac, ze teoretycznie kazdy cztowiek moze podja¢ probe suicydalna, niekoniecznie
pod wplywem objawdw choroby psychicznej. Nalezy zatem wyodrgbni¢ mozliwe czynniki,

ktore moga by¢ predyktorem zachowan samobdjczych w grupie kobiet i mezczyzn. Jak
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pokazujg badania czynniki ryzyka mogg znaczaco rozni¢ si¢ w obu piciach (Tsujimoto,
Taketani, Yano, Yamamoto, Ono, 2015; Canetto, 2008). W zwigzku z powyzszym
uzasadnionym jest podzial mig¢dzypiciowy w modelu poszukiwania czynnikow ryzyka
I czynnikdéw chronigcych.

Model badawczy powstal w oparciu o literatur¢ oraz metaanaliz¢ badan z zakresu
suicydologii. Nalezy podkresli¢, iz dotychczas glownie skupiano si¢ na zachowaniach
samobdjczych jako efekcie zaburzen psychicznych, badz uszkodzen moézgu. Prezentowany
ponizej model skupia si¢ przede wszystkim na czynnikach pozachorobowych, prezentowanych
przez kazdego cztowieka — jego osobowos$ci. Poruszany problem zostat ujety w modelu
regresyjno-korelacyjnym. W celu weryfikacji hipotez przeprowadzono analiz¢ podstawowych
statystyk opisowych, testy t Studenta dla prob niezaleznych, testy U Manna Whitney’a, testy
chi kwadrat niezaleznosci, analizg regresji logistycznej oraz analiz¢ klasterowa. Prezentowana
Zmienna niezalezna to zmienna dychotomiczna — zachowania samobdjcze 1 brak zachowan
samobdjczych. Natomiast do wyodrebnionych zmiennych niezaleznych zaliczamy czynniki
podmiotowe oraz czynniki zewngtrzne (Sytuacyjne i socjodemograficzne) (rys. 4). Model
badawczy byl testowany w grupie 181 osdb, obu plci. 88 0sob to grupa kobiet i mezczyzn
nieprzejawiajacych zachowan samobdjczych teraz i w przesztosci (grupa kontrolna), a druga
grupa, pozostate 93 osoby, to kobiety i mezczyzni przejawiajacy zachowania samobdjcze, tzn.
hospitalizowani w szpitalu psychiatrycznym z powodu podjetej proby suicydalnej (grupa
kliniczna). Jak zostato wspomniane, do modelu regresyjnego wigczono zmienne podmiotowe
jako odpowiedZz na poszukiwanie osobowosciowych czynnikow ryzyka 1 czynnikéw
chronigcych (w nawigzaniu do Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobojczych — ITS).
Ponadto weryfikowano zalezno$ci 1 roznice migdzyplciowe przy udziale czynnikéw
zewnetrznych w grupie osob po podjetej probie samobdjcze] w celu odpowiedzi na pytania

i hipotezy badawcze dotyczace funkcjowania 0sob z samobdjczymi zaburzeniami zachowania.
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Zmienna niezalezna

‘ Neurotycznosé ‘

Poczucie beznadziejnosci

‘ Umiejetnos¢ radzenia sobie ‘

‘ Udaremniona przynaleznos¢ ‘

Zmienna zalezna

‘ Postrzeganie bycia ciezarem ‘

Czynniki podmiotowe

‘ Zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa ‘ Pte¢
Zachowania
l samobdjcze

‘ Poczucie nadziei ‘ / \
TAK N

‘ Poczucie wtasnej wartosci ‘

IE

Zaburzenia psychiczne

A\

‘ Negatywne zdarzenia zyciowe ‘

‘ Mysli samobdjcze ‘

Przyjmowanie srodkéw
psychoaktywnych

Czynniki zewnetrzne

Préby samobdjcze w przesztosci

Rysunek 4. Model badawczy — opracowanie wlasne.

Zgodnie z zalozeniami pracy badawczej, na podstawie dostepnych danych empirycznych,
dostepnej literatury oraz zaprezentowanego modelu badawczego zaproponowano pytania

I hipotezy badawcze.

78



Pytania i hipotezy badawcze dotyczgce prezentowanych cech i zachowan w grupie
Klinicznej i kontrolnej

PB1: Czy grupa kliniczna i kontrolna roznia si¢ pod wzgledem natezenia czynnikow
podmiotowych
H1: Osoby z samobdjczymi zaburzeniami zachowania cechujg si¢ wyzszym poziomem
radzenia sobie skoncentrowanym na emocjach i nizszym stylem skoncentrowanym na
zadaniu anizeli grupa bez samobdjczych zaburzen zachowania
H2: Osoby z samobdjczymi zaburzeniami zachowania cechujg si¢ nizszym poczuciem
wlasnej wartos$ci anizeli grupa kontrolna
H3: Osoby z grupy klinicznej maja wyzsze poczucie beznadziejnosci anizeli grupa kontrolna
H4: Osoby z grupy klinicznej maja wyzszy poziom niezaspokojonych potrzeb
interpersonalnych i wigkszg zdolnos$¢ do podjecia samobojstwa anizeli osoby z grupy
kontrolnej
H5: Osoby z grupy klinicznej maja wyzszy poziom neurotycznosci anizeli osoby z grupy
kontrolnej
H6: Osoby z grupy klinicznej majg wigksza zdolnos¢ do podjecia samobojstwa anizeli osoby
z grupy kontrolnej
H7: Grupa bez samobdjczych zaburzen zachowania cechuje si¢ wyzszym poziomem
poczucia nadziei

Pytania i hipotezy badawcze dotyczgce porownan miedzyplciowych pod wzgledem

prezentowanych cech i zachowan w grupie klinicznej

PB2: Czy kobiety i mezczyzni z grupy klinicznej roznia si¢ pod wzgledem nateZenia
czynnikow podmiotowych i czynnikow zewnetrznych?
H1: Kobiety ujawniajagce zachowania samobdjcze czgsciej anizeli mezczyzni w sytuacjach
stresowych wykorzystujg styl skoncentrowany na emocjach
H2: Mgzczyzni czeSciej ujawniajg styl skoncentrowany na unikaniu anizeli kobiety
H3: Mgzczyzni z samobdjczymi zaburzeniami zachowania maja wyzsza zdolnos$¢ do podjecia
samobdjstwa anizeli kobiety
H4: Mgzczyzni podejmujacy probg samobodjcza czesciej anizeli kobiety naduzywaja innych

substancji psychoaktywnych
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HS5: Kobiety podejmujace probe samobodjcza czgsciej anizeli mezczyzni z tej grupy
naduzywajg alkoholu
H6: Kobiety podejmuja wigcej prob samobdjczych w ciggu zycia anizeli me¢zczyzni
H7: Kobiety czgséciej zglaszajag mysli samobojcze anizeli mezczyzni
Pytania i hipotezy dotyczgce funkcjonowania psychologicznego kobiet i meiczyzn

Z samobdjczymi zaburzeniami zachowania
PB3: Czy kobiety doswiadczajace negatywnych wydarzen zyciowych roznig sie od
mezczyzn z takimi do§wiadczeniami w zakresie nat¢zenia zmiennych osobowosciowych?
PB4: Czy istniejg roznice w zakresie zmiennych osobowosciowych pod wzgledem
doswiadczanych negatywnych wydarzen zyciowych w grupie oséb po podjetej probie
samobdjczej?
H1: Osoby doswiadczajace negatywnych wydarzen zyciowych kieruja si¢ stylem
skoncentrowanym na unikaniu cz¢sciej anizeli osoby bez do§wiadczen negatywnych wydarzen
zyciowych
H2: Osoby doswiadczajace negatywnych wydarzen zyciowych do$wiadczaja wyzszego
poziomu beznadziejnosci anizeli osoby bez takich do§wiadczen
H3: Osoby dos$wiadczajace negatywnych wydarzen zyciowych maja wigksza zdolnos¢ do
podjecia samobdjstwa anizeli osoby bez takich do§wiadczen
PB5: Czy istnieja roznice pod wzgledem nasilenia zmiennych podmiotowych wsrod osob,
ktore ujawniaja mysli samobdjcze?
PB5a: Czy osoby doswiadczajace mysli samobéjczych maja wyZsze natezZenie
niezaspokojonych potrzeb interpersonalnych?
H1: Osoby doswiadczajace mysli samobdjczych czesciej kierujg si¢ stylem skoncentrowanym
na unikaniu anizeli osoby bez doswiadczanych mysli samobdjczych
H2: Osoby doswiadczajace mysli samobojczych cechuja si¢ nizszym poczuciem wilasnej
wartos$ci
H3: Osoby doswiadczajace mysli samobojczych majg wyzszy poziom neurotycznosci anizeli
osoby bez takich doswiadczen
H4: Osoby doswiadczajace mys$li samobojczych maja wyzszy poziom poczucia

beznadziejnosci anizeli osoby bez takich doswiadczen
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H5: Osoby doswiadczajace mys$li samobdjczych maja wyzsza zdolnos¢ do podjecia
samobojstwa w poréwnaniu z osobami, ktore nie doswiadczajg mys$li samobdjczych
PBG6: Czy osoby z grupy klinicznej przyjmujace Srodki psychoaktywne czeSciej ujawniaja
mysli samobojcze?
H1l: Osoby doswiadczajace mys$li samobojczych czg$ciej naduzywajg Srodkow
psychoaktywnych anizeli osoby wolne od mysli samobojczych
PB7: Czy istnieja roznice w zakresie zdolnosci do podjecia samobojstwa, poczucia
wlasnej wartoS$ci, neurotycznosci i poczucia beznadziejnosci w zaleznosci od wystapienia
prob samobdjczych w przeszlosci w grupie kobiet i w grupie mezczyzn z grupy
klinicznej?
H1: Osoby, ktore podjety probe samobdjcza w przeszto$ci majg wyzsza zdolnos¢ do podjecia
samobojstwa anizeli osoby bez historii samobojstwa w przesztosci
H2: Osoby, ktore podjety probe samobodjcza w przesztosci maja wyzszy poziom poczucia
beznadziejnosci 1 nizszy poziom poczucia wlasnej wartosci anizeli osoby bez takiej historii.
H3: Osoby podejmujace kolejng probe samobodjcza maja wyzszy poziom neurotycznos$ci
anizeli osoby podejmujace probe samobojcza po raz pierwszy
PB8: Czy wystepuja réznice w zakresie czynnikow podmiotowych w zaleznosci od
stwierdzonej choroby psychicznej w grupie kobiet i w grupie mezczyzn
PB9: Czy wystepuja roéznice miedzyplciowe w zakresie prezentowanych cech
podmiotowych u 0séb z diagnoza choroby psychicznej?
PB10: Jakie zaleznoS$ci wystepuja pomiedzy czynnikami zewnetrznymi, a zaburzeniami
psychicznymi w grupie kobiet i w grupie mezczyzn w grupie klinicznej?

Pytanie i hipotezy badawcze dotyczgce czynnikow ryzyka i czynnikow chronigcych

zachowan samobdjczych w grupie kobiet i meiczyzn

PB11l: Ktore ze zmiennych zawartych w modelu badawczym sa czynnikami ryzyka,
a ktore czynnikami chroniacymi przed podejmowaniem zachowan samobdjczych?
H1: Styl skoncentrowany na unikaniu jest czynnikiem ryzyka zachowan suicydalnych
H2: Czynnikiem ryzyka zachowan samobodjczych w grupie mezczyzn jest poczucie
beznadziejnosci

H3: Udaremniona przynalezno$¢ jest czynnikiem ryzyka w grupie m¢zczyzn
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H4: Interakcja pomig¢dzy potrzebami interpersonalnymi oraz zdolnosciag do podjgcia
samobojstwa jest predyktorem zachowan suicydalnych.
H5: Interakcja pomiedzy poczuciem beznadziejnosci oraz potrzebami interpersonalnymi jest
istotnym predyktorem zachowan samobojczych.
Pytanie badawcze uzupetniajgce badania o profil psychologiczny osob podejmujgcych
probe samobdjczg
PB12: Czy mozna stworzy¢ profil psychologiczny oséb podejmujacych préby
samobadjcze i czy rozni si¢ od profilu osob niepodejmujacych prob samobadjczych?
Dotychczasowy stan wiedzy nie upowaznia do sformutowania szczegdétowych
i jednoznacznych hipotez dotyczacych wszystkich analizowanych zaleznosci pomigdzy
zmiennymi wystepujacymi w badaniu. W obszarach, w ktorych nie postawiono doktadnych
hipotez ipostuzono si¢ wylacznie pytaniami badawczymi, badania maja charakter
eksploracyjny. Kierunek wystgpujacych zaleznosci zostanie okreslony na podstawie

przeprowadzonych analiz.

5.3. Operacjonalizacja zmiennych

W zaprezentowanym modelu badawczym wyodrebniono trzy grupy czynnikow ryzyka
wchodzacych w sklad zmiennych niezaleznych oraz zmienng zalezna, w postaci
dychotomicznej. Ponizej przedstawiona zostala operacjonalizacja zmiennych (tabela 1)

w prezentowanym modelu badawczym.

Tabela 1
Operacjonalizacja zmiennych (opracowanie wlasne)
Rodzaj Zmienna Wskaznik Narzedzie pomiaru
zmiennej
Zmienna Neurotycznosé Suma punktéw na skali NEO-FFI, P. T. Costa, R. R. McCrae (Zawadzki,
niezalezna neurotycznos¢ B., Strelau, J., Szczepaniak, P., Sliwiska, M.,

1998), wytacznie pytania dotyczgce pomiaru

zmiennej neurotycznosc

Poczucie Suma punktéw na skali Skala beznadziejnosci Becka (BHS), (Beck i
beznadziejnosci poczucie beznadziejnosci wsp. 1974). Procedura translacji, ocena
wartosci wspoétczynnika korelacji dwdch

wersji jezykowych
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Umiejetnos$¢ radzenia

Suma punktéw na skalach:

CISS, Kwestionariusz Radzenia Sobie w

sobie Styl skoncentrowany na Sytuacjach Stresowych, N. S. Endler, J. D. A.
zadaniu Parker (Szczepaniak, P., Strelau, J.,
Styl skoncentrowany na Wrzes$niewski, K., 2020)
emocjach
Styl skoncentrowany na
unikaniu
Potrzeby Suma punktéw na skalach: INQ-15, Van Orden i.in., (2012). Procedura

interpersonalne

Postrzeganie bycia
ciezarem
Udaremniona

przynaleznos¢

translacji, ocena wartosci wspétczynnika

korelacji dwdch wersji jezykowych

Zdolnosé do

samobdjstwa

Suma punktéw na skalach:

Poczucie nieustraszonosci
wobec smierci
Przyjemnosc z
obserwowania przemocy
Niewrazliwos¢ na widok
krwi

Brak strachu przed
umieraniem

Ogdlna nieustraszonos¢
Zdolnos¢ do podjecia
samobdjstwa

Wynik ogdiny

ACSS-20, Ribeiro, J.D.; Witte, T. K., Van Orden,
K. A., Selby, E. A., Gordon, K. H., Bender, T.
W., Joiner, T. E. (2014). Procedura translacji,
ocena wartosci wspodtczynnika korelacji

dwdch wersji jezykowych

Mysli samobdjcze

Odpowiedzi TAK i NIE

Ankieta wiasna

Poczucie wtasnej

wartosci

Suma punktéw na skali:

poczucie wtasnej wartosci

The Coopersmith Self-Esteem Inventory
(CSEl), Ryden, M. B. (1978). Procedura
translacji, ocena wartosci wspétczynnika

korelacji dwdch wersji jezykowych

Poczucie nadziei

Suma punktéw na skalach:

Umiejetnos¢ znajdowania
rozwiqzan
Sita woli

Wynik ogéiny

KNS, Kwestionariusz Nadziei na Sukces,

taguna, M., Trzebinski, J., Zieba M. (2005)
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Rozpoznana choroba
psychiczna/
zaburzenie

psychiczne

Odpowiedzi TAK/NIE

Jesli tak, to jakie...

Ankieta wtasna, dokumentacja medyczna

Negatywne zdarzenia

zyciowe

Odpowiedzi TAK/NIE

Jesli tak to jakie...

Ankieta wtasna

Przyjmowanie
srodkow

psychoaktywnych

Odpowiedzi TAK/NIE

Ankieta wiasna

Préby samobdjcze w

Odpowiedzi TAK/NIE

Ankieta wiasna

przesztosci
Zmienna Zachowania Zmienna dychotomiczna Dokumentacja medyczna pacjenta, przyczyna
zalezna samobdjcze przyjecia do szpitala psychiatrycznego
Zmienna Pte¢ Kobieta, mezczyzna Dane osobowe
grupujgca

5.4.0rganizacja i przebieg badan wlasnych

Badania byly prowadzone w Szpitalu dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybnik w 2021
roku, po wczesniejszym uzyskaniu zgody dyrektora szpitala oraz zgody kierownikow
oddzialéw na prowadzenie badan. Proby badawcze odbywaly si¢ na Oddziatach przyjeciowych
w/w szpitala. Przed rozpoczeciem badan wiasciwych, przygotowane testy, zostaty poddane
weryfikacji (pod katem przecigzenia, przepracowania pacjentow) przez zespot psychologow
oraz lekarza psychiatry. Uznano, Zze badanie nie jest obciazajace dla pacjentow oddziatow
przyjeciowych i moze zosta¢ przeprowadzone w pierwotnej, zaproponowanej formie. Projekt
badan wraz z opisem procedury badawczej zostal przedstawiony powotanej Komisji Etyki
Badan Naukowych, nie stwierdzono mozliwego naruszenia zasad etycznych podczas
prowadzenia badan. Po wyrazeniu ostatecznej, pozytywnej opinii dotyczacej procedury badan
wraz z przygotowanymi metodami, rozpoczeto dobor pacjentow. Osoby z grupy Klinicznej
byty kwalifikowane do badania na podstawie wywiadu wstepnego, po czym w badaniach
wlasciwych — trwajgcych $rednio okoto 2h, przebiegajacych w dwoch etapach: w pierwszym
etapie uzupetiano ankiete i cz¢$¢ metod psychologicznych, a w drugim uzupetniono pozostate
testy psychologiczne. Podjeto decyzje o dwuetapowym postgpowaniu, ze wzgledu na
mozliwo$¢ znuzenia i zmegczenie badanych. W kazdym momencie pacjenci mogli zadawac

pytania osobie badajacej oraz w kazdym momencie mogli zrezygnowaé z badania, bez
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konsekwencji. Biorac pod uwage dobro pacjenta, kazdy z badanych miat mozliwos$¢ uzyskania
pomocy (opieki) ze strony drugiego psychologa, w sytuacji, gdy wymagat tego jego stan
psychiczny, badz gdy pacjent zadeklarowat taka potrzebe.

Badania odbywaty si¢ do 4 dni od przyj¢cia pacjenta na Oddzial. Taki okres zostal przyjety
ze wzgledu na mozliwie najkréotszy okres badania po podjeciu proby samobodjczej, ale nade
wszystko z uwagi na najbezpieczniejszy czas, majac na wzgledzie wrazliwy charakter grupy
badawczej. Po zakonczeniu, w ramach pracy oddziatu, zgodnie z potrzeba udzielano wsparcia
kazdej osobie badanej.

Osoby z grupy kontrolnej to ochotnicy, osoby spoza oséb hospitalizowanych z powodu
podjetej proby samobojczej, nieleczone z powodu zachowan suicydalnych oraz bez czynnej
produkcji psychotycznej. Byly to osoby doroste, ktore §wiadomie wyrazity zgod¢ na udziat w
badaniu. Kazda z osob zostata poinformowana o celu oraz procedurze badania, a takze
mozliwosci rezygnacji w dowolnym momencie. W razie koniecznosci kazdy uczestnik mogt
skorzysta¢ z pomocy psychologicznej przez osobg bezposrednio niezaangazowang

w prowadzone badania.

5.5. Metody badawcze

W prezentowanej pracy zostalo uzyte 7 kwestionariuszy psychologicznych oraz ankieta,
stworzona na potrzeby badania. Testy psychologiczne badaja obszar osobowoSciowy
jednostki, skladowe zachowan samobojczych, strategie radzenia sobie ze stresem oraz
poczucie wlasnej wartosci 1 nadziei. Ankieta zawiera pytania odnoszace si¢ do poprzednich
hospitalizacji, chordb psychicznych, przesztosci zwiazanej z podejmowanymi probami
samobodjczymi, badz wystepowaniem mysli suicydalnych. Ponadto zawiera pytanie odnoszace
si¢ do niekorzystnych wydarzen zyciowych w ciggu ostatnich 6ciu miesiecy, a takze
przyjmowania/naduzywania substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu. Kontrolnie jest
weryfikowane aktualne samopoczucie badanego okreslane w sposob subiektywny, na skali.
Zabieg ten byl konieczny w celu oceny ryzyka suicydalnego na oddziale i podjecia

ewentualnych krokow zgodnie z procedurg oddziatu.

5.5.1. Opis narzedzi badawczych
Kazde z wykorzystanych narz¢dzi badawczych jest metodg o zadowalajgcym, badz

wysokim wskazniku rzetelnosci. Testy dostepne w jezyku angielskim zostalty poddane
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translacji. Z kolei pytania zawarte w ankiecie miaty na celu zgromadzenie danych dotyczacych
zachowan suicydalnych, uzaleznien/naduzywania/chorob psychicznych, itp.

NEO-FFI, P. T. Costa, R. R. McCrae (Zawadzki, B., Strelau, J., Szczepaniak, P.,

Sliwinska, M., 1998)

Inwentarz (por. zatgcznik nr 1) przeznaczony do badania zaréwno kobiet, jak i mezczyzn.
Cechujacy si¢ niskim stopniem skomplikowania pytan. Test sktada si¢ z 60ciu pytan
przypisanych do 5ciu skal, ktorymi sa podstawowe wymiary osobowosci, wedlug
Pigcioczynnikowej Teorii Osobowosci (Wielkiej Piatki). Biorac pod uwage zalozenia
teoretyczne modelu badawczego, w badaniach wykorzystano wylgcznie pytania dotyczace
jednej ze skal, a mianowicie neurotycznosci (12 pozycji). Rzetelno$¢ (warto$¢ alfa Cronbacha)
dla tej skali wynosi 0,86. Badany odpowiada na kolejne pozycje testowe zaznaczajac jedng z
pigciu dostepnych odpowiedzi: 1 — gdy sie zdecydowanie nie zgadzasz, lub gdy to stwierdzenie
Jjest zupelnie nietrafne, 2 — gdy sig¢ nie zgadzasz, lub gdy to stwierdzenie jest raczej nietrafne,
3 — gdy nie masz zdania lub nie mozesz si¢ zdecydowac lub tez gdy to stwierdzenie jest rownie
trafne jak nietrafne, 4 — gdy sie zgadzasz, lub gdy to stwierdzenie jest raczej trafne, 5 — gdy sig
zdecydowanie zgadzasz, lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie trafne. Suma punktow oznacza
wynik w skali neurotyczno$¢. Czynnik neurotycznos$¢ w kwestionariuszu NEO-FFI opisywany
jest jako cecha osobowos$ci, na podstawie ktorej mozna wnioskowaé o przystosowaniu
emocjonalnym, badZ emocjonalnym niezrownowazeniu. Skala neurotyczno$¢ odzwierciedla
podatnos¢ na doswiadczanie negatywnych emocji (strachu, zmieszania, gniewu, poczucia
winy, niezadowolenia i wrazliwosci na stres). Wysoki poziom neurotyzmu rzutuje na
funkcjonowanie cztowieka w zakresie jego interakcji z otoczeniem, powodujac reakcje
impulsywne, irracjonalne, z niskg zdolnoscig radzenia sobie w sytuacjach stresowych.
Wynikiem koncowym (wskazujacym na nasilenie cechy) jest suma wynikoéw w skali.

Skala beznadziejnosci Becka (BHS), (Beck i wsp. 1974)
Skala beznadziejnosci Becka (por. zatacznik nr 2) zbudowana jest z 20 twierdzen, ktore
odnosza si¢ do ostatniego tygodnia. Jest samoopisowym inwentarzem dla os6b dorostych.
Autorzy podaja, iz spojnos¢ wewnetrzna skali, ktorg oceniono za pomoca wspotczynnikow
KR-20, uznano za doskonatg (0,93). W tescie badany udziela odpowiedzi TAK lub NIE. 9
stwierdzen zostato zakodowanych jako falszywe, 11 jako prawdziwe. Kazda odpowiedz moze

by¢ punktowana 0-1. Wynik koncowy, jest catkowitym ,,wynikiem beznadziejnosci”’. Badany
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moze uzyska¢ od 0 do 20 punktdow, co oznacza nasilenie poczucia beznadziejnosci. Autorzy
wykazali, ze BHS jest wiarygodnym i trafnym narzedziem mierzacym poczucie
beznadziejnosci  (Beck, i.in., 1974). Woyjasniali roéwniez, iz beznadziejno$¢ jest
konceptualizowana jako negatywne przekonania i oczekiwania dotyczace przysziosci.
Badania wykazaly warto$¢ predykcyjna wysokich wskaznikéw beznadziejnosci w przypadku
mysli i prob samobojczych w badaniach klinicznych (Liu, i.in., 2015).
Thumaczenie kwestionariusza

W celu wykorzystania Skali beznadziejnosci Becka dokonano tlumaczenia oryginalnej
wersji na jezyk polski przez dwoch niezaleznych tlumaczy, filologa angielskiego oraz
psychologa, doswiadczonego tlumacza z jezyka angielskiego. Powyzsze wersje byty podstawa
ostatecznej wersji kwestionariusza wykorzystanego w badaniu. Nastepnie poréwnano
zgodnos¢ obu wersji, analizujac kazde stwierdzenie osobno. Gdy dochodzito do rozbieznos$ci
pomiedzy wersjami, odwolywano si¢ si wersji oryginalnej 1 wybierano najbardziej zblizona,
ktora oddawata sens i znaczenie pytania. W pdzniejszym okresie przeprowadzono badania
pilotazowe (N=20, M=34,0 lat, SD=13,16), aby sprawdzi¢ czy pozycje testu sg zrozumiale
i jednoznaczne. Zadna z pozycji nie stanowita problemu dla badanych. W ostatnim etapie
przeprowadzono badania na osobach dwujezycznych (N=10, M=36,0 lat, SD=15,12), co miato
na celu sprawdzenie réwnowaznosci jezykowej dwoch wersji kwestionariusza. 5 osob
wypetniato na poczatku wersje anglojezyczng, a po uptywnie dwoch tygodni polskojezyczna,
kolejne 5 os6b wypehlialo kwestionariusz ~w odwrotnej  kolejnosci, rowniez
Z dwutygodniowym odstepem czasowym. Wyniki poddano analizie, korelujac ze sobg wyniki
pozycji dwoch wersji jezykowych. Po przeanalizowaniu wynikdéw uznano, ze kazda z pozycji
byta rownowazna (wspolczynnik korelacji wahat si¢ pomiedzy 0,82-0,97). Tak uzyskano
ostateczng wersje kwestionariusza wykorzystang w badaniach.

CISS, Kwestionariusz Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych, N. S. Endler, J. D. A.
Parker (Szczepaniak, P., Strelau, J., Wrzesniewski, K., 2020)
Kwestionariusz (por. zatacznik nr 3) przeznaczony do badania 0sob powyzej 18 roku zycia.
Test jest zbudowany z 48 twierdzen, ktore odnoszg si¢ do roznych zachowan jakie ludzie
prezentuja w sytuacjach stresowych. Test opiera si¢ na interakcyjnym modelu teoretycznym.
Autorzy podaja, iz w sytuacji stresu cztowiek podejmuje dzialania, ktére sg efektem interakc;ji,

ktora jest efektem wspotdziatania cech danej sytuacji, a stylem radzenia sobie, ktory jest
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charakterystyczny dla danego czlowieka. Styl jaki prezentuje dana jednostka jest dla niegj
charakterystyczny i opiera si¢ na $wiadomych mechanizmach psychicznych (Endler, Parker,
Ridder, van Heck, 1990). Zadaniem osoby badanej jest ustosunkowanie si¢ do twierdzen na
picciostopniowej skali, od 1 do 5, gdzie jeden oznacza nigdy, a pig¢ bardzo czesto. Badany
zaznacza z jaka czestotliwoscig wystepujg dane zachowania w prezentowanej sytuacji. Kazda
skala sktada si¢ z 16 twierdzen. Wynikiem koncowym jest suma punktow w kazdej ze skal,
liczonych osobno, gdzie badany moze uzyska¢ minimalnie 16, a maksymalnie 80 punktow, co
oznacza nasilenie danego stylu radzenia sobie w sytuacji stresowej. Autorzy wyrdzniaja
nastepujace skale: styl skoncentrowany na zadaniu (SSZ), styl skoncentrowany na emocjach
(SSE), styl skoncentrowany na unikaniu (SSU), ktoéry moze przyjmowaé dwie formy
angazowanie si¢ w czynnosci zastgpcze (ACZ) oraz poszukiwanie kontaktow towarzyskich
(PKT). Wspoétezynnik rzetelnosci a Cronbacha dla wersji polskiej mieSci si¢ w granicach od
0,74 do 0,88 dla trzech gtownych skal.
INQ-15, Van Orden i.in., (2012).

Kwestionariusz Potrzeb Interpersonalnych (INQ) (por. zatacznik nr 4) stuzy do oceny dwodch
wymiarow ryzyka zachowan samobdjczych na podstawie Interpersonalnej Teorii Zachowan
Samobojczych (ITS), a mianowicie udaremnionej przynaleznosci (TB) i postrzegania bycia
cigzarem (PB). TB rozumiana jest jako poczucie samotnosci i postrzegany brak wzajemnych
relacji, z kolei PB jako poczucie nienawiSci do siebie oraz poczucie bycia
niepotrzebnym/niewygodnym dla innych. INQ- 15 sktada si¢ z 15 pytan ocenianych na
7- stopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,zupetnie nieprawdziwe”, a 7 ,,zupelnie prawdziwe”.
Stwierdzenia dotyczg aktualnych przekonan. Test zawiera pytania kodowane odwrotnie, suma
wynikow w poszczegdlnych skalach oznacza nat¢zenie danej zmiennej/ danego poczucia.
Badania kliniczne przeprowadzone przez Mitchella (2020) wykazatly, ze wspotczynniki alfa
Cronbacha dla TB wyniost 0,91, a dla PB 0,94.
Thumaczenie kwestionariusza

W celu wykorzystania kwestionariusza INQ-15 dokonano tlumaczenia oryginalnej wersji
na jezyk polski przez dwoch niezaleznych ttumaczy, filologa angielskiego oraz psychologa,
doswiadczonego tlumacza z jezyka angielskiego. Powyzsze wersje byty podstawg ostatecznej
wersji kwestionariusza wykorzystanego w badaniu. Nast¢gpnie porownano zgodno$¢ obu

wersji, analizujac kazde stwierdzenie osobno. Gdy dochodzito do rozbieznosci pomiedzy
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wersjami, odwolywano si¢ si wersji oryginalnej i wybierano najbardziej zblizong, ktora
oddawata sens iznaczenie pytania. W pOzniejszym okresie przeprowadzono badania
pilotazowe (N=20, M=32,7 lat, SD=12,36), aby sprawdzi¢ czy pozycje testu sg zrozumiale
i jednoznaczne. Zadna z pozycji nie stanowita problemu dla badanych. W ostatnim etapie
przeprowadzono badania na osobach dwuj¢zycznych (N=10, M=33,2 lat, SD=14,28), co miato
na celu sprawdzenie rownowaznosci jezykowej dwoch wersji kwestionariusza. 5 o0sob
wypekniato na poczatku wersj¢ anglojezyczna, a po uptywnie dwdch tygodni polskojezyczna,
kolejne 5 o0s6b wypetnialo kwestionariusz ~w odwrotnej  kolejnosci, réwniez
z dwutygodniowym odstepem czasowym. Wyniki poddano analizie, korelujac ze sobg wyniKi
pozycji dwoch wersji jezykowych. Po przeanalizowaniu wynikow uznano, ze kazda z pozycji
byta rownowazna (wspolczynnik korelacji wahat si¢ pomiedzy 0,87-0,96). Tak uzyskano
ostateczng wersj¢ kwestionariusza wykorzystang w badaniach.
ACSS-20, Ribeiro, J .D., Witte, T. K., Van Orden, K. A,, Selby, E. A., Gordon, K. H.,
Bender, T. W., Joiner, T. E. (2014).

Skala Nabytej Zdolnosci do Samobdjstwa (ACSS-20) (por. zalacznik nr 5) stuzy do oceny
jednego z trzech gléwnych konstruktow Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobdjczych.
Kwestionariusz sktada si¢ z pi¢ciu skal: poczucie nieustraszonosci wobec smierci (6 pozycji),
przyjemnosé z obserwowania przemocy (3 pozycje), niewrazliwosé¢ na widok krwi (2 pozycje),
brak strachu przed umieraniem (4 pozycje), ogolna nieustraszonosé (3 pozycje). Na kazde
pytanie badany odpowiada na pigciostopniowej skali Likerta gdzie 1 oznacza zdecydowanie
nie zgadzam sie, a 5 zdecydowanie zgadzam sie. Skala wykazata dobra wiarygodnos¢, trafnos¢
dyskryminacyjng i zbiezna. Warto$¢ wspotczynnika alfa Cronbacha dla testu wynosi 0,83
(Rimkeviciene, J., Hawgood, J., O’Gorman, J., De Leo, D., 2017).
Thumaczenie kwestionariusza

W celu wykorzystania kwestionariusza ACSS-20 w badaniu dokonano tlumaczenia
oryginalnej wersji na jezyk polski przez dwoch niezaleznych ttumaczy, filologa angielskiego
oraz psychologa, do$wiadczonego ttumacza z jezyka angielskiego. Powyzsze wersje byly
podstawag ostatecznej wersji kwestionariusza wykorzystanego w badaniu. Nastepnie
poréwnano zgodno$¢ obu wersji, analizujac kazde stwierdzenie osobno. Gdy dochodzito do
rozbieznosci pomiedzy wersjami, odwotywano si¢ si wersji oryginalnej i wybierano

najbardziej zblizona, ktéora oddawata sens iznaczenie pytania. W pdzniejszym okresie
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przeprowadzono badania pilotazowe (N=20, M=33,85 lat, SD=13,87), aby sprawdzi¢ czy
pozycje testu s3 zrozumiate i jednoznaczne. Zadna z pozycji nie stanowila problemu dla
badanych. W ostatnim etapie przeprowadzono badania na osobach dwujezycznych (N=10,
M=37,1 lat, SD=13,89), co mialo na celu sprawdzenie rownowaznosci jezykowej dwoch
wersji kwestionariusza. 5 0sob wypeltnialo na poczatku wersje anglojezyczna, a po uptywnie
dwoch tygodni polskoj¢zyczng, kolejne 5 o0sob wypekiato kwestionariusz w odwrotnej
kolejnosci, rowniez z dwutygodniowym odstepem czasowym. Wyniki poddano analizie,
korelujac ze soba wyniki pozycji dwoch wersji jezykowych. Po przeanalizowaniu wynikéw
uznano, ze kilka pozycji bylo nieréwnowaznych (wspoétczynnik korelacji 0,20-0,38), co
spowodowato zmiang wzorowang na wersji oryginalnej. W pozostatych przypadkach pozycje
byly rownowazne (wspotczynnik korelacji wahat si¢ pomig¢dzy 0,79-0,86). Tak uzyskano
ostateczng wersj¢ kwestionariusza wykorzystang w badaniach.

The Coopersmith Self-Esteem Inventory (CSEI), Ryden, M. B. (1978)
Inwentarz poczucia wiasnej wartosci (CSEI) (por. zatacznik nr 6) wersja dla dorostych stuzy
do badania globalnej miary poczucia wlasnej wartosci oraz 4 podskale (nietestowane
W badaniu wilasnym), a mianowicie wymiary: Ja ogolne, Rowiesnicy spoteczni, Rodzice,
Nauczyciele. Kwestionariusz zostat stworzony na podstawie skali Rogera i Diamonda (1954),
zawiera 58 pozycji, z czego 8 to pytania skali ktamstwa, uzyskanie powyzej 4 punktow oznacza
,hadmierne stawianie siebie w lepszym §wietle”. Badany odpowiada na pytania zaznaczajac
»dotyczy mnie”, jesli twierdzenie opisuje jego samopoczucie, badz ,,nie dotyczy mnie”, jesli
zazwyczaj si¢ tak nie czuje. Wiarygodno$¢ oryginalnego kwestionariusza byta testowana przez
Lashkari i Sadati (2005, za: Hedayati, 2006). Rzetelnos¢, wartos¢ alfa Cronbacha, wynosi 0,88
(Ryden, 1978).

Thumaczenie kwestionariusza

W celu wykorzystania kwestionariusza CSEI w badaniu dokonano ttumaczenia oryginalne;
wersji na jezyk polski przez dwoch niezaleznych tlumaczy, filologa angielskiego oraz
psychologa, do§wiadczonego ttumacza z jezyka angielskiego. Powyzsze wersje byty podstawa
ostatecznej wersji kwestionariusza wykorzystanego w badaniu. Nast¢pnie poroéwnano
zgodnos$¢ obu wersji, analizujac kazde stwierdzenie osobno. Gdy dochodzito do rozbieznos$ci
pomigdzy wersjami, odwotywano si¢ si wersji oryginalnej 1 wybierano najbardziej zblizona,

ktora oddawata sens iznaczenie pytania. W pozniejszym okresie przeprowadzono badania
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pilotazowe (N=20, M=33,85 lat, SD=13,87), aby sprawdzi¢ czy pozycje testu sg zrozumiale
i jednoznaczne. Zadna z pozycji nie stanowita problemu dla badanych. W ostatnim etapie
przeprowadzono badania na osobach dwujezycznych (N=10, M=37,1 lat, SD=13,89), co miato
na celu sprawdzenie réwnowaznosci jezykowej dwoch wersji kwestionariusza. 5 0sob
wypetniato na poczatku wersje anglojezyczng, a po uptywnie dwoch tygodni polskojezyczna,
kolejne 5 o0sé6b wypehliatlo kwestionariusz ~w odwrotnej  kolejnosci, rowniez
z dwutygodniowym odstepem czasowym. Wyniki poddano analizie, korelujac ze sobg wyniki
pozycji dwoch wersji jezykowych. Po przeanalizowaniu wynikdw uznano, ze kilka pozycji
byto nierd6wnowaznych (wspotczynnik korelacji 0,30-0,44), co spowodowato zmiang
wzorowang na wersji oryginalnej. W pozostalych przypadkach pozycje byly rownowazne
(wspotczynnik korelacji wahat si¢ pomiedzy 0,82-0,87). Tak uzyskano ostateczng wersje
kwestionariusza wykorzystang w badaniach.

KNS, Kwestionariusz Nadziei na Sukces, Laguna, M., Trzebinski, J., Zigba M. (2005)
Kwestionariusz (por. zatacznik nr 7) zbudowany jest z 12 twierdzen ktore sktadajg si¢ na wynik
og6lny oraz pozwalaja zmierzy¢ dwa komponenty nadziei, a mianowicie ,,umiejetnosc
znajdowania rozwigzan” — cztery twierdzenia, a wyniki mieszczg si¢ w przedziale punktowym
4-32 i ,sila woli” — 4 twierdzenia, a wyniki mieszczg si¢ w przedziale punktowym 4-32.
Ponadto autorzy wyr6zniaja cztery pozycje buforowe. Kwestionariusz bada nadziej¢ jako
ceche, rozumiang przez autoréw teorii, na jakiej zostala oparta pierwotna wersja
kwestionariusza (Snyder, 2002) jako jeden z waznych zasobow osobistych cztowieka. Badany
(w polskiej wersji) odpowiada na osmiostopniowej skali, gdzie 1 oznacza ,,twierdzenie to jest
zdecydowanie nieprawdziwe”, a 8 ,,twierdzenie to jest zdecydowanie prawdziwe”. Podskale,
opisane powyzej, mozna analizowa¢ oddzielnie, badz jako wynik ogoélny poczucia nadziei.
Zakres mozliwych punktow do uzyskania wynosi 8-64 punkty.

Wskaznik zgodnosci wewngtrznej polskiej — wykorzystanej w badaniach — wersji
kwestionariusza wyniost 0,82 (na przestrzeni pigciu badan wspdtczynnik alfa wyniost od 0,76
do 0,86). W podskalach wspotczynnik rzetelno$ci wynidst (umiejetnos¢ znajdowania
rozwigzan) 0,72 oraz (sita woli) 0,74. Stwierdzono rowniez zadowalajgcg stabilno$¢

kwestionariusza.
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Ankieta wlasna
Narzedzie stworzone na potrzeby badania do zebrania podstawowych danych. Ankieta (por.
zatgcznik nr 8) zawiera pytania dotyczace:
e poprzednich hospitalizacji (pytanie odnoszqce si¢ do kwalifikacji);
e opisu obecnej hospitalizacji (tylko w grupie klinicznej, pytanie buforowe);
e informacji o leczeniu ambulatoryjnym, psychiatrycznym (pytanie odnoszgce si¢ do
kwalifikacji);
e informacji o rozpoznanych chorobach psychiatrycznych i przyjmowanych lekach
(pytanie odnoszgce si¢ do kwalifikacji);
e informacji o urazach glowy, zakazeniach i zapaleniu opon mozgowo rdzeniowych
(pytanie odnoszgce si¢ do kwalifikacji);
e naduzywaniu substancji psychoaktywnych;
o prob i mysli samobdjczych w przesztosci;
e objawow psychotycznych w trakcie podejmowanej proby samobdjczej (tylko w grupie
klinicznej) oraz spozycia alkoholu bezposrednio przed podjetg probg samobdjczg
e negatywnych wydarzeniach Zyciowych w ciggu ostatnich szesciu miesigcy
Ponadto pytaniem kontrolnym bylo pytanie o obecne samopoczucie, gdzie pacjent na skali
zaznaczat od ,, bardzo zte” do ,,bardzo dobre”. Po zakonczonym badaniu badani rowniez
udzielali informacji o aktualnym samopoczuciu, co miato na celu weryfikacje aktualnego stanu
psychicznego, aby w razie potrzeby, udzieli¢ wsparcia psychicznego/pomocy psychologicznej.
5.6. Metody statystycznej analizy danych
Dokonujac analizy statystycznej w pierwszej kolejnosci wykonano analiz¢ podstawowych
statystyk opisowych wraz z testem Shapiro-Wilka, liczebno$ci grup, testy Welch'a. Nastepnie
w celu weryfikacji pytan i1 hipotez badawczych wykonano testy t Studenta dla prob
niezaleznych, testy U Manna Whitney’a, testy chi kwadrat niezaleznos$ci, analize¢ regresji
logistycznej oraz dwustopniowg analize skupien. Grupa kontrolna byta wykorzystana przy
opisie roznic pomiedzy osobami z samobdjczymi zaburzeniami zachowania, a bez takich
zaburzen oraz w analizie regresji logistycznej i tworzeniu profilu psychologicznego. Pozostate
analizy zostaly wykonane wylacznie w grupie klinicznej, gdyz badania miaty m.in. na celu
psychologiczny opis funkcjonowania osobowosciowego os6b z samobdjczymi zaburzeniami

zachowania, rowniez z podzialem na ple¢. Z analiz usunigto obserwacje odstajace w oparciu
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o wykresy rozrzutu. W kolejnej czgsci analiz wykonano analiz¢ regresji logistycznej dla
zachowan samoboéjczych jako zmiennej zaleznej, W celu okre$lenia predyktora zachowan
samobojczych oraz czynnika chronigcego przed takimi zachowaniami, dodatkowo zbadano
powstatlg interakcj¢ pomiedzy zmiennymi. Nastepnie — aby wzbogaci¢ wartos¢ implikacyjna
pracy — wykonano analize skupien w celu stworzenia profilu psychologicznego oséb
Z samobojczymi zaburzeniami zachowania.

Obliczenia w zakresie statystyk opisowych, roznic i zalezno$ci wewnatrzgrupowych,
analizy regresji oraz moderacji zostaty wykonane w pakiecie statystycznym SPSS Statistics 27
przy uzyciu macro PROCESS (Hayes, 2018). Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto
klasyczny prog a = 0,05. Wyniki przeprowadzonych analiz zaprezentowano oraz omowiono
w kolejnych punktach pracy.

6. Wyniki badan wlasnych

Na podstawie przeprowadzonych analiz uzyskano wyniki umozliwiajace odpowiedzi na

pytania badawcze i weryfikacj¢ postawionych hipotez. W niniejszym rozdziale przedstawiono
opis statystyczny zmiennych, a takze zaleznos$ci i réznice pomi¢dzy zmiennych niezaleznymi
w grupie klinicznej oraz przedstawiono relacj¢ zmiennych niezaleznych ze zmienng zalezna
za pomocy analizy regresji logistycznej w calej grupie badawczej. Dodatkowo zaproponowano
poszerzenie analiz o stworzenie profilu psychologicznego osdb z samobdjczymi zaburzeniami
zachowania.
Zaprezentowane ponizej analizy statystyczne odzwierciedlajg uktad pytan 1 hipotez
badawczych. W pierwsze] kolejnosci poréwnano grupe kliniczng i1 grupe kontrolna,
realizowanym celem jest zweryfikowanie réznic osobowosciowych pomiedzy osobami
Z samobojczymi zaburzeniami zachowania 1 bez takich zaburzen. Kolejna cze¢s¢ obserwacji to
proba charakterystyki i opisu grupy klinicznej pod wzglgdem jej funkcjonowania
psychologicznego, analizy zostaly wykonane z podziatem na pte¢, gdyz, jak pokazuja liczne
badania, wystepuja znaczace roznice podmiotowe pomigdzy kobietami i megzczyznami.
Ostatnia cze$¢ analiz, wykonywana w calej grupie badanej, odpowiada na kluczowe pytanie
dotyczace predyktorow zachowan samobojczych i czynnikéw chronigcych oraz profilu
psychologicznego 0so6b z samobdjczymi zaburzeniami zachowania.

Pierwsza czg$¢ analiz to statystki podstawowe opisujace grupe badawcza (kontrolng

i kliniczng), a nastgpnie poréwnanie grup badawczych ze wzgledu na natezenie cech
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osobowosciowych. Kolejnym krokiem jest weryfikacja pytan badawczych dotyczacych
analizy funkcjonowania os6b z samobodjczymi zaburzeniami zachowania pod wzgledem
natgzenia cech podmiotowych, sytuacyjnych i socjodemograficznych (zewngtrznych). W tej
czedci opisano zalezno$ci i réznice miedzyplciowe w grupie os6b po probie samobodjczej
w zakresie potrzeb interpersonalnych, radzenia sobie ze stresem oraz innych, wybranych
wymiarow osobowosci, uzaleznien i zaburzen psychicznych. Weryfikowano zaleznosSci
pomiedzy proébami samobdjczymi w przesziosci, a zdolnoscig do podjgcia samobojstwa,
a takze roznice w funkcjonowaniu osobowosciowym w zaleznos$ci od do§wiadczanych mysli
samobojczych. Ponadto sprawdzano jaka jest zalezno$¢ pomiedzy negatywnymi zdarzeniami
zyciowymi, a umiej¢tnoscig radzenia sobie w sytuacjach stresowych i innymi zmiennymi
podmiotowymi. Testowano zalezno$¢ pomigdzy zaburzeniami psychicznymi, a nat¢zeniem
poszczegdlnych cech osobniczych 0s6b z samobodjczymi zaburzeniami zachowania. Wybrane
analizy prowadzono przy podziale na grup¢ kobiet i mezczyzn, przy zatozeniu, iz poziom
prezentowanych cech u kobiet i mezczyzn znaczaco si¢ r6zni. Wykonano rowniez obliczenia
statystyczne bez podziatu na pte¢, gdy zabieg taki byt uzasadniony — poszukiwano odpowiedzi
na pytanie dotyczace ogodlnego funkcjonowania 0s6b z samobodjczymi zaburzeniami
zachowania.

Kolejna cze$¢ analiz to proba okreslenia czynnikow ryzyka i czynnikoéw chronigcych
zachowan samobojczych. Zgodnie z ITS (Van Orden i in., 2010) wspotwystepowanie trzech
czynnikow jest predyktorem zachowan samobojczych, co tez zostato zweryfikowane. Ponadto
przetestowano i opisano interakcje potrzeb interpersonalnych (Van Orden i in., 2010)
i poczucia beznadziejnosci, jako Kkoniecznej wystepujacej zaleznoSci w pojawieniu si¢
zachowan suicydalnych. Dodatkowo, w celu poszerzenia badan o wykonanie analizy skupien,
utworzono profil psychologiczny 0s6b podejmujacych probe samobdjcza (z samobdjczymi
zaburzeniami zachowania). Analiza ta statla si¢ uzupelnieniem badan o cenng wiedze
praktyczng, przydatng w praktyce psychiatrycznej, psychologicznej i suicydologicznej.

Badania byty dobrowolne i realizowane zgodnie z zasadami pracy szpitala z zachowaniem
wszystkich zasad etycznych prowadzenia badan z udziatem ludzi oraz byly dobrowolne.
Badani w obu grupach mogli zrezygnowa¢ w kazdym momencie, z zachowaniem pelnej

anonimowosci. Po zakonczonych badaniach, kazda osoba otrzymata wsparcie oraz byta objeta
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pomoca psychologiczng (w ramach pracy na oddziale). Natomiast osoby z grupy kontrolne;j
mogly uzyska¢ wsparcie psychologiczne we wskazach miejscach.

Przeprowadzone analizy i uzyskane rezultaty maja duza warto$¢ aplikacyjng i stanowig
spojrzenie na zachowania samobojcze jako na odrgbne zjawisko, a nie objaw choroby, czy tez

zaburzenia psychicznego.

6.1.Charakterystyka i opis statystyczny grupy klinicznej

Badania zostaty przeprowadzone w grupie 181 oséb, metoda doboru proby byt dobor
celowy, 93 z nich przebywata w szpitalu psychiatrycznym z powodu podjetej proby
samobojczej. W tekscie grupa kliniczna to grupa przejawiajaca zachowania samobdjcze, badz
okreslana jako grupa osob z samobojczymi zaburzeniami zachowania lub osoby po probie
samobdjczej. Analizy porownawcze kobiet 1 m¢zczyzn zostaly przeprowadzone wylacznie
w grupie klinicznej. Ze wzgledu na, wspomniany powyzej, charakter badan, przedstawione
w kolejnych cze$ciach pracy analizy majg na celu poréwnac kobiety i mezczyzn z grupy osob
przejawiajacych  zachowania samobdjcze pod wzgledem cech interpersonalnych,
podmiotowych oraz zewngtrznych. Poszukiwanie ro6znic i1 podobienstw pomigdzy
»samobodjczymi kobietami” 1 ,,samobdjczymi mezczyznami” moze okazaé si¢ cenng baza
informacji dotyczaca zjawiska zachowan samobodjczych. Niemniej jednak metodyka
poszukiwania czynnikow ryzyka i czynnikow chronigcych oraz stworzenie profilu
psychologicznego osob z zachowaniami samobojczymi wymaga analizy dwoch badanych grup
(klinicznej i kontrolnej), rowniez przy podziale na pte¢. W ponizszym podrozdziale zostanie
przedstawiona charakterystyka grupy klinicznej.
6.1.1. Kryteria opisujace grupe kliniczna

Na podstawie pracy sedziow kompetentnych opracowano kryteria pozwalajace na
zakwalifikowanie badanych do grupy klinicznej (tabela 2). Kryteria te zostaly stworzone
W taki sposob, aby osoby zakwalifikowane do grupy klinicznej spetniaty zaréwno kryteria
diagnostyczne samobodjczych zaburzen zachowania (DSM-5), ale rowniez byly to osoby,
ktorych intencja popetienia samobdjstwa wynikata z czynnikéw podmiotowych. Stad tez
wykluczenie o0s6b  zobjawami  psychotycznymi, gdzie predyktorem zachowan
autodestrukcyjnych sg objawy choroby. Wglad w chorobg¢ i pdzniejsza depresja moga
powodowaé zwiekszone ryzyko samobojcze (Lincoln i in., 2007), z kolei inne badania

podtuzne pokazuja, iz wglad jest czynnikiem chronigcym (Barrett i in., 2015). Ponadto omamy
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glosowe, komentujace, naklaniajgce do popelnienia samobdjstwa, aktywne halucynacje to

rowniez predyktory zachowan autodestrukcyjnych u oséb chorych psychicznie (Hor, Taylor,

2010). Biorac pod uwage powyzsze, ze wzgledu na charakter badan wtasnych i poszukiwania

indywidualnych (podmiotowo-sytuacyjnych) predyktoréw, z badania wykluczono osoby

w czynnej psychozie oraz osoby z diagnoza dysfunkcji lub uszkodzeh mézgu.

Tabela 2

Kryteria klasyfikacyjne grupe badawczq (osoby 7 samobdjczymi zaburzeniami zachowania)

— opracowanie wilasne na podstawie DSM-5 i literatury przedmiotu

Kryterium

Opis

Hospitalizacji

Hospitalizacja z powodu podjetej proby samobdjczej (kryterium czasowe

podjecia préby samobdjczej w ciggu ostatnich 24 miesiecy)

Czasowe

24 miesigce i krocej

Mysli suicydalnych

Mysli samobodjcze mogty, jednak nie musiaty wystepowac

Intencjonalnosci

Deklaracja, ze intencjg podjetej préby samobdjczej byta $mier¢, a nie
zachowanie manipulacyjne, nieintencjonalne. Zachowanie nie zostato

podjete w celach politycznych, badz jako manifest religijny.

Charakter zachowania

autodestrukcyjnego

Zachowanie nie spetnia kryteriéw samookaleczen

Wykluczajace

Brak mozliwosci zakwalifikowania, gdy badany:

Ujawniane cechy/objawy czynnej produkcji psychotycznej,

Objawy/diagnoza ciezkiej depresji

Objawy zwigzane 1z odstawieniem, badZ spozywaniem substancji
psychoaktywnych (zespot abstynencyjny, zespdt abstynencyjny z
majaczeniem, zespdt amnestyczny)

Ujawnia zaburzenia spowodowane uszkodzeniem, badz dysfunkcjg mdzgu,
gtéwnie klasyfikowanych jako FOO-F09

Ujawnia zaburzenia funkcji poznawczych,

Ujawnia lub ma zdiagnozowane cechy zaburzen klasyfikowanych jako F44.0-
F44.9

Ujawnia lub ma zdiagnozowane cechy zaburzen klasyfikowanych jako F70-F79

Bioragc pod uwage =zaréwno kryteria diagnostyczne samobojczych zaburzen

zachowania, zgodnie DSM-5, jak i kryteria opracowane w trakcie badan wtasnych, poddano
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je weryfikacji zespotowi s¢dzidow kompetentnych (dwoch psychologdéw oraz psychiatra).
Wspotczynnik trafnosci/zgodno$ci sedziow kompetentnych alfa Krippendorfa osiggnat
warto$¢ >0,80, co oznacza bardzo dobrg zgodno$¢ (tabela 3). Ponadto zespot specjalistow byt
zgodny co do nazewnictwa grupy objawow, tzn. ,,Samobdjczych zaburzen zachowania”.
Tabela 3

Ocena stopnia zgodnosci sedziow na podstawie wartosci wspolczynnika alfa Krippendorfa

(Gorbaniuk, 2016)

Wspétczynnik Ocena zgodnosci
> 0,80 bardzo dobra
0,60-0,80 dobra
0,40-0,59 zadowalajaca
<0,40 niewystarczajaca

6.1.2. Charakterystyka grupy klinicznej pod wzgledem samopoczucia w trakcie badania
Przed przystgpieniem do badan sprawdzano samopoczucie 0s6b badanych na
pigciostopniowej skali (tabela 4). Osoby opisujace swoje samopoczucie jako zie lub bardzo zte
byly objete szczegdlng opieka psychiatryczng i psychologiczng, a ich udzial w badaniu byt
poddany weryfikacji przez kierownika oddzialu i zespoét terapeutyczny, pomimo $wiadome;j
zgodny na badanie wyrazone] w pierwszej kolejnosci. W takim przypadku, w badaniu
uczestniczyly wylacznie osoby, ktérych stan zdrowia umozliwial wzigcie udzialu w calej
procedurze badania. W grupie Klinicznej najwickszy procent osob deklarowat samopoczucie
dobre (25,81%) 1 obojetne (36,56%). Najmniejszy procent stanowily osoby ze skrajnymi
odczuciami w chwili badania, tzn. z bardzo ztym samopoczuciem (5,38%) i z bardzo dobrym
(12,90%).
Tabela 4

Statystyka grupy klinicznej (N = 93) ze wzgledu na samopoczucie w trakcie badania

Grupa Samopoczucie
Bardzo zte zte obojetne dobre Bardzo dobre
Kliniczna Liczebnos¢ 5 18 34 24 12
% z samopoczuciem 5,38 19,35 36,56 25,81 12,90
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Udziat kazdej z 0sob byt rozpatrywany indywidualnie przez grono specjalistow, w razie
watpliwosci, badz stwierdzenia, iz udziat w badaniu moze negatywnie wplyna¢ na
funkcjonowanie badanego odstepowano od wiaczenia danej osoby do badania. Kwalifikacja
0s6b przebywajacych w szpitalu psychiatrycznym przebiegata zgodnie z poszanowaniem praw

pacjenta oraz zasadami etyki.

6.1.3. Charakterystyka grupy klinicznej pod wzgledem wieku, plci i zaburzen
psychicznych

Grupa kliniczna to osoby pomiedzy 18 a 56 rokiem zycia (tabela 5), ktore spetniaty przyjete
kryteria samobojczych zaburzen zachowania (tabela 2). Grupa kliniczna sktada si¢ z kobiet
(N =45) i mgzczyzn (N = 48).
Tabela 5
Statystki podstawowe dotyczgce wieku w grupie klinicznej (N = 93) wraz z wynikiem testu
Shapiro-Wilka

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. w p

Wiek 32,04 31,00 10,29 0,67 -0,32 18,00 56,00 0,93 <0,001

W badaniu wzigty udzial osoby ze zdiagnozowanymi zaburzeniami psychicznymi, bez
objawdw psychotycznych, ale réwniez osoby podejmujacy probe samobojcza jako reakcje
nieadaptacyjng w odpowiedzi na dzialanie bodZca — stresora. Taki tez podzial stosuj¢ przy
opisie grupy klinicznej (tabela 6). Podziat zaburzen psychicznych na ,,chorobe psychiczng”
i ,,orak choroby psychicznej” byt konsultowany z gronem specjalistow psychiatrow.
Stwierdzili oni jednoglosnie, iz taki sposob rozumienia zaburzen jest zgodny z dotychczasowa
wiedza i praktyka psychiatryczng — liczne konferencje naukowe. Zgodnie ze stanowiskiem
specjalistow W dziedzinie psychiatrii do grupy osob ze stwierdzona chorobg psychiczng
(dtugotrwaly, nieprzemijajaca, bez koniecznoS$ci wystapienia stresora) mozna zaliczyé
uzaleznienie od alkoholu (chorobe alkoholowg), uzaleznienie od innych substancji
psychoaktywnych, zaburzenia nastroju (chorobe jednobiegunowg i1 dwubiegunowg bez
objawow psychotycznych), zaburzenia nerwicowe (zaburzenia lekowe i legkowo-depresyjne).
Natomiast druga grupa 0sob to badani bez stwierdzonej choroby psychicznej, czyli z diagnoza
zaburzen zwigzanych ze stresem, krotkotrwatych i przemijajacych, takich jak ostra reakcja na

stres, zaburzenia adaptacyjne oraz nieokreslone zaburzenia psychiczne. W procesie
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kwalifikacji do badan pod uwagg brana byta diagnoza wstepna, a nastgpnie weryfikowano ja
z diagnoza zasadniczg. JeSli w trakcie pobytu zdiagnozowano u pacjenta zaburzenia
psychotyczne, badz inne, wykluczajace jego udziat w badaniu, wyniki kwestionariuszowe byly
wylaczane z dalszego postgpowania. Co tez znacznie wydtuzalo proces zbierania danych.
Tabela 6

Kryteria klasyfikacji do poszczegolnych grup ze wzgledu na diagnoze zaburzen psychicznych
(wedlug obowigzujgcych kryteriow ICD-10 oraz literatury przedmiotu)

Choroba psychiczna (Zaburzenia Brak choroby psychicznej Brak stwierdzonych
psychiczne niepsychotyczne) (Zaburzenia psychiczne zwigzane z zaburzen psychicznych
sytuacjq i stresem, krotkotrwate i

przemijajace)

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia Ostra reakcja na stres i zaburzenia X
zachowania spowodowane adaptacyjne (F43)
uzywaniem substancji Zaburzenia psychiczne, inaczej
psychoaktywnych (F10-F19) — nieokreslone (F99)

wytgcznie F1x.2

Zaburzenia nastroju (F30-F39)

Zaburzenia nerwicowe (F40-F42)

Tabela 7 prezentuje opis podstawowy grupy ze wzgledu na zaburzenia psychiczne. Jak
wynika z danych znaczna wigkszo$¢ 0sob z grupy klinicznej przejawia zaburzenia psychiczne
niepsychotyczne takie jak, np. zaburzenia nastroju. Niespetna 38% osob, to osoby z diagnoza
zaburzen adaptacyjnych, badz ostrg reakcja na stres. Mozna zatem wnioskowac, iz osoby
Z zaburzeniami psychicznymi cze$ciej podejmujg proby samobdjcze anizeli osoby
Z nieprawidtowym mechanizmem adaptacyjnym, niemniej jednak stwierdzona choroba
psychiczna nie jest warunkiem koniecznym wystgpienia samobojczych zaburzen zachowania.
W grupie tej nie byto oséb nieprzejawiajacych zaburzen psychicznych, gdyz hospitalizacja
psychiatryczna wigze si¢ z koniecznos$cig rozpoznania zaburzenia, jako podstawy przyjecia do
szpitala. Analizy z wykorzystaniem zmiennej ,,choroby psychiczne” beda prowadzone
wylacznie w grupie klinicznej jako sposdb opisu wewnatrzgrupowych roznic w zwigzku
z diagnoza dtugotrwatych zaburzen psychicznych, badz zaburzen przemijajacych, zwigzanych

Z dzialaniem stresora. Statystka przedstawiona w tabeli 7 potwierdza zalozenia teoretyczne,
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a mianowicie fakt, iz osoby podejmujace probg samobdjcza moga lecz nie muszg ujawniaé
cech choroby psychicznej. Stad tez zaburzenia psychiczne sg jednym z wielu mozliwych

predyktorow zachowan samobodjczych, jednak nie s3 niezbedne w zachowaniach

samobojczych.
Tabela 7
Statystyka grupy klinicznej (N = 93) ze wzgledu na zaburzenia psychiczne
Grupa Choroba psychiczna Brak choroby Brak
. . psychicznej stwierdzonych
(Zzaburzenia psychiczne (Zaburzenia zaburzen
niepsychotyczne) psychiczne zwigzane psychicznych
z sytuacjq i stresem,
krétkotrwate i
przemijajgce)
Kliniczna Liczebnos¢ 58 35 0
% z rozpoznaniem 62,37 37,63 0,00

6.1.4. Charakterystyka grupy klinicznej pod wzgledem przyjmowania srodkéw
psychoaktywnych

Wigkszo$¢ badanych z grupy klinicznej to osoby nie majace problemu z naduzywaniem
alkoholu i innych $rodkéw psychoaktywnych. Deklaracje pacjentéw byty potwierdzane przez
badania laboratoryjne (wybrane parametry w badaniach krwi, narkotesty). Wyniki badan
laboratoryjnych nie sg zaprezentowane w pracy ze wzgledu na brak takiej koniecznosci.
Informacje o wynikach uzyskiwano od lekarza prowadzacego, wraz z ich interpretacja, ktore,
w powiazaniu z danymi dotyczacymi poprzednich hospitalizacji, leczenia odwykowego,
danych od rodziny, potwierdzaly, badz zaprzeczaty deklaracjom pacjenta dotyczacych
spozywania alkoholu 1 innych substancji psychoaktywnych.

W prowadzonym badaniu czesciej wystepuja osoby bez cech uzaleznienia (75,27%
i 78,49%), anizeli te naduzywajace substancji psychoaktywnych (24,73% i 21,51%) (tabela 8).
Mozna zatem przypuszczaé, iz alkohol i1 inne substancje psychoaktywne, w wigkszosci
przypadkéw, nie byly czynnikiem wspolwystepujacym z samobdjczymi zaburzeniami

zachowania.
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Tabela 8
Statystyka grupy klinicznej (N = 93) ze wzgledu na naduiywanie srodkéw psychoaktywnych

Grupa Naduzywanie alkoholu Naduzywanie innych
srodkow psychoaktywnych
Tak Nie Tak Nie
Kliniczna Liczebnos¢ 23 70 20 73
% z cechami 24,73 75,27 21,51 78,49

naduzywania

6.1.5. Charakterystyka grupy klinicznej pod wzgledem prob i mysli samobojczych

W przeszlosci
Badani ujawniajacy zachowania samobdjcze w wigkszo$ci przypadkdw ujawniaja mysli
samobojcze (75,27%), jednocze$nie wigkszo$¢ o0sob z tej grupy nie podejmowata prob
samobdjczych w przesztosci (56,99%) (tabela 9). Mozna zatem wnioskowac, ze w grupie 0sob
z samobdjczymi zaburzeniami zachowania wigkszo$¢ 0sob to badani bez historii samobdjcze;j
w przesztosci, jednak z wysoka czestotliwoscig mysli suicydalnych.
Tabela 9
Statystyka grupy klinicznej (N = 93) ze wzgledu na mysli i proby samobdjcze w przesztosci

Grupa Préby samobdjcze w Mysli samobdjcze w
przesztosci przeszfosci
Tak Nie Tak Nie
Kliniczna Liczebnos¢ 40 53 70 23
% z liczebnosci 43,01 56,99 75,27 24,73

6.1.6. Testowanie normalnosci rozkladu zmiennych za pomoca testu Shapiro-Wilka
w grupie klinicznej.

W pierwszym kroku analizy sprawdzono rozktady zmiennych ilo§ciowych. W tym celu
wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka sprawdzajacym
normalnos$¢ rozktadu (tabela 10).

Tabela 10
Podstawowe statystyki opisowe wraz z wynikiem testu Shapiro-Wilka w grupie klinicznej
(N=93)

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W o]

CISS
Styl skoncentrowany na zadaniu 53,18 55,00 12,24 -0,67 -0,12 21,00 77,00 0,95 <0,001
Styl skoncentrowany na emocjach 53,02 55,00 12,12 -0,52 -0,14 24,00 76,00 0,97 0,028
Styl skoncentrowany na unikaniu 43,71 42,00 9,31 0,22 0,54 25,00 65,00 0,97 0,016
CSEI
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M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W p

Poczucie wtasnej wartosci 26,85 25,00 10,50 -0,03 -0,85 4,00 45,00 0,97 0,024
Skala Beznadziejnosci Becka

Poczucie beznadziejnosci 11,11 12,00 4,78 -0,08 -1,41 3,00 18,00 0,92 <0,001
INQ

Postrzeganie bycia ciezarem 21,13 19,00 11,89 0,32 -1,18 5,00 44,00 0,93 <0,001
Udaremniona przynaleznos¢ 31,44 31,00 12,70 0,21 -1,01 9,00 58,00 0,97 0,013
NEO-FFI

Neurotycznosc 29,23 30,00 11,23 -0,41 -0,37 2,00 48,00 0,97 0,045
ACSS

Ogdlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa 42,37 43,00 12,59 0,20 -0,25 15,00 74,00 0,99 0,463
Poczucie nieustraszonosci wobec Smierci 15,44 15,00 6,82 0,21 -1,18 4,00 28,00 0,95 <0,001
Przyjemnosc¢ z obserwowania przemocy 4,17 4,00 2,23 0,73 089 0,00 12,00 0,94 <0,001

Niewrazliwos¢ na widok krwi 5,77 6,00 2,24 -059 -047 0,00 9,00 0,89 <0,001
Brak strachu przed umieraniem 761 7,00 434 0,35 -067 000 19,00 0,97 0,016
Ogolna nieustraszonos¢ 6,59 7,00 2,84 -0,00 -005 0,00 14,00 0,98 0,158
KNS

Umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan 21,55 22,00 6,35 -0,66 0,39 4,00 33,00 0,96 0,004
Sita woli 18,06 18,00 7,02 -0,18 -0,50 4,00 32,00 0,98 0,076
Poczucie nadziei — wynik ogdlny 56,06 57,00 14,82 -0,04 0,69 17,00 96,00 0,98 0,166

Wyniki testu Shapiro-Wilka (Tabela 10) wskazuja, ze tylko cztery zmienne maja
potwierdzony rozktad normalny (p > 0,05): ogdélna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa,
ogolna nieustraszonos$¢, sita woli oraz poczucie nadziei - wynik og6lny. Jednakze w oparciu
0 miary sko$nosci i kurtozy oraz na podstawie uzyskanych w trakcie analiz wykreséw mozna
stwierdzi¢, ze rozktad zadnej z pozostatych zmiennych (dla ktorych p < 0,05) nie odbiega
znaczaco od rozktadu normalnego.
6.2.Charakterystyka i opis statystyczny grupy kontrolnej

Wsrod 181 osob, 88 z nich to osoby nieprzejawiajace zachowan samobdjczych. Grupa ta
W niniejszym tekScie bedzie opisywana jako grupa kontrolna, nieprzejawiajaca zachowan
samobojczych, bez (cech) samobojczych zaburzen zachowania. Analizy z wykorzystaniem tej
grupy beda prowadzone na etapie porownan migedzygrupowych (pierwsza cze$¢ analiz) oraz
na ostatnim etapie, a mianowicie w momencie poszukiwania czynnikow ryzyka i czynnikow
chronigcych oraz przy tworzeniu profilu psychologicznego o0s6b z samobdjczymi
zaburzeniami zachowania. W ponizszym podrozdziale zostanie przedstawiona charakterystyka

grupy bez zachowan samobdjczych.
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6.2.1. Kryteria opisujgce grupe kontrolng

Podobnie jak w grupie klinicznej na podstawie pracy sedziow kompetentnych

opracowano kryteria pozwalajace na zakwalifikowanie badanych do grupy kontrolnej (tabela

11). W grupie kontrolnej znajduja si¢ osoby, ktore nie podejmowaty prob samobojczych

obecnie, ani w przesztosci. Ponadto — podobnie jak w przypadku grupy klinicznej — nie

ujawniajg zaburzen psychotycznych i poznawczych.

Tabela 11

Kryteria klasyfikacyjne grupy kontrolnej — opracowanie wtasne

Kryterium

Opis

Hospitalizacji

Brak hospitalizacji z powodu préoby samobdjczej

Czasowe podjetej proby

samobodjczej

Brak deklarowanej, podjetej proby samobdjczej obecnie i w przesztosci, z

hospitalizacjg i bez niej

Mysli suicydalnych

Mysli samobdjcze mogty, jednak nie musiaty wystepowac

Intencjonalnosci

Brak zadeklarowanego, intencjonalnego pragnienia Smierci

Charakter zachowania

autodestrukcyjnego

Brak zachowan autodestrukcyjnych lub zachowania autodestrukcyjne bez

intencji Smierci

Wykluczajace

Brak mozliwosci zakwalifikowania, gdy badany:

Ujawniane cechy/objawy czynnej produkcji psychotycznej,

Objawy/diagnoza ciezkiej depresji

Objawy zwigzane 1z odstawieniem, bgdZz spozywaniem substancji
psychoaktywnych (zespot abstynencyjny, zespdt abstynencyjny z
majaczeniem, zespdt amnestyczny)

Ujawnia zaburzenia spowodowane uszkodzeniem, badz dysfunkcjag mdzgu,
gtéwnie klasyfikowanych jako FOO-F09

Ujawnia zaburzenia funkcji poznawczych,

Ujawnia lub ma zdiagnozowane cechy zaburzen klasyfikowanych jako F44.0-
F44.9

Ujawnia lub ma zdiagnozowane cechy zaburzen klasyfikowanych jako F70-F79

6.2.2. Charakterystyka grupy kontrolnej pod wzgledem samopoczucia w trakcie

badania

Podobnie jak w przypadku grupy klinicznej, w grupie kontrolnej, przed przystapieniem do

badan, rowniez sprawdzano samopoczucie badanych na pigciostopniowej skali (tabela 12).

Z osobami, ktoére ocenialy swoje samopoczucie jako zte lub bardzo zte byly prowadzone
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rozmowy indywidualne, niepoglebione, o charakterze wsparciowym. W momencie, gdy stan
psychiczny wskazywat na konieczno$¢ konsultacji specjalistycznej otrzymywaty informacje
0 r6znych mozliwo$ciach pomocy, wraz z telefonami i adresami kontaktowymi. Takie osoby
— ze wzgledu na brak mozliwosci pomocy terapeutycznej ,tu i teraz”, jak w przypadku
hospitalizowanych pacjentoéw — nie przystepowaty do badan. Wyjatek stanowita jedna osoba,
bedaca aktualnie w terapii psychologicznej i1 deklarujaca che¢ wziecia udziatu w badaniu. Po
rozmowie indywidualnej 1 konsultacji specjalistycznej wyrazono zgode na badanie. W grupie
kontrolnej wigkszo$¢ oséb, w trakcie badania, czula si¢ dobrze (54,55%) oraz bardzo dobrze
(37,50%), zdecydowanie mniej 0sob czulo si¢ oboj¢tnie (6,82%).

Tabela 12

Statystyka grupy kontrolnej (N = 88) ze wzgledu na samopoczucie w trakcie badania

Grupa Samopoczucie
Bardzo zte zte obojetne dobre Bardzo dobre
Kliniczna Liczebnos¢ 0 1 6 48 33
% z samopoczuciem 0 1,14 6,82 54,55 37,50

6.2.3. Charakterystyka grupy kontrolnej pod wzgledem wieku, plci i zaburzen
psychicznych

Grupa kontrolna to kobiety (N = 47) i mg¢zczyzni (N = 41) w przedziale wiekowym 20-60
lat (tabela 13), ktore zostaly opisane jako osoby nieprzejawiajagce zachowan samobojczych
(tabela 11). W odréznieniu od grupy klinicznej, grupa kontrolna moze nie ujawnia¢ zaburzen
psychicznych — takiego opisu nie mozna zastosowaé¢ w grupie klinicznej z powodu ograniczen
formalnych (koniecznosci diagnozy w zwiazku z hospitalizacjg).
Tabela 13
Statystki podstawowe dotyczace wieku w grupie kontrolnej (N = 88) wraz z wynikiem testu
Shapiro-Wilka

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. w p

Wiek 35,43 33,00 10,35 0,58 -0,71 20,00 60,00 0,94 <0,001

104



Tabela 14
Kryteria klasyfikacji do poszczegolnych grup ze wzgledu na diagnoze zaburzen psychicznych
(wedlug obowigzujgcych kryteriow ICD-10 oraz literatury przedmiotu)

Choroba psychiczna (Zaburzenia Brak choroby psychicznej Brak stwierdzonych
psychiczne niepsychotyczne) (Zaburzenia psychiczne zwigzane z zaburzen psychicznych
sytuacjq i stresem, krotkotrwate i

przemijajgce)

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia Ostra reakcja na stres i zaburzenia

zachowania spowodowane adaptacyjne (F43)
uzywaniem substancji Zaburzenia psychiczne, inaczej
psychoaktywnych (F10-F19) — nieokreslone (F99)

wytgcznie F1x.2

Zaburzenia nastroju (F30-F39)

Zaburzenia nerwicowe (F40-F42)

Tabela 15 prezentuje statystyczny podstawowy opis grupy kontrolnej ze wzgledu na
zdiagnozowane zaburzenia psychiczne. W tej grupie, inaczej niz w grupie klinicznej,
wigkszos$¢ 0sob (89,77%) nie ujawnia zadnych zaburzen psychicznych. Stad tez, w kolejnych
etapach pracy z wykorzystaniem dychotomicznej zmiennej niezaleznej ,,choroby psychiczne”
analizy sa prowadzone w grupie klinicznej, jako opis funkcjonowania oséb po dokonane;j
probie samobojczej — analiza wewnatrzgrupowa. Zmienna ta jest charakterystyczna dla jednej
grupy 1 nie powoduje zmiennosci w calej badanej grupie.

Tabela 15
Statystyka grupy kontrolnej (N = 88) ze wzgledu na zaburzenia psychiczne

Grupa Choroba psychiczna Brak choroby psychicznej  Brak stwierdzonych
(Zaburzenia (Zab.urzenia psychi(.:zrte zabl.Jrzer'l
zwigzane z sytuacjq i psychicznych
psychiczne stresem, krétkotrwate i

niepsychotyczne) przemijajace)

Kontrolna Liczebnos¢ 0 9 79
%z 0,00 10,23 89,77
rozpoznaniem
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6.2.4. Charakterystyka grupy kontrolnej pod wzgledem przyjmowania srodkéw
psychoaktywnych
Osoby z grupy kontrolnej w wigkszosci nie ujawniaja cech naduzywania alkoholu ani innych

substancji psychoaktywnych (93,18% oraz 100%).

Tabela 16
Statystyka grupy kontrolnej (N = 88) ze wzgledu na naduiywanie srodkow psychoaktywnych
Grupa Naduzywanie alkoholu Naduzywanie innych
srodkow psychoaktywnych
Tak Nie Tak Nie
Kliniczna Liczebnos¢ 6 82 0 88
% z cechami 6,82 93,18 0,00 100,00

naduzywania

6.2.5. Charakterystyka grupy kontrolnej pod wzgledem prob i mysli samobéjczych

W przeszlosci
W grupie os6b nieprzejawiajacych samobdjczych zaburzen zachowania 100% os6b nie
podejmowato prob samobodjczych w przesztosci, natomiast 87,50% nie miata mys$li
samobojczych w przesztosci, a tylko 12,50% zglosila, iz takie mys$li wystgpowaly.
Tabela 17
Statystyka grupy kontrolnej (N = 88) ze wzgledu na mysli i proby samobdjcze w przeszlosci

Grupa Proby samobdjcze w Mysli samobadjcze w
przesztosci przesztosci
Tak Nie Tak Nie
Kliniczna Liczebnos¢ 0 88 11 77
% z liczebnosci 0,00 100,00 12,50 87,50

6.2.6. Testowanie normalnosci rozkladu zmiennych za pomoca testu Shapiro-Wilka w
grupie kontrolnej.

Podobnie jak w grupie klinicznej, sprawdzono rozktady zmiennych ilosciowych. W tym celu
wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka sprawdzajacym

normalno$¢ rozktadu (tabela 18).
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Tabela 18

Podstawowe statystyki opisowe wraz z wynikiem testu Shapiro-Wilka w grupie kontrolnej
(N =88)

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. W o]

CISS

Styl skoncentrowany na zadaniu 58,19 57,50 9,44 0,05 0,25 31,00 80,00 0,99 0,510
Styl skoncentrowany na emocjach 44,43 44,00 11,05 0,12 -0,85 24,00 68,00 0,98 0,081
Styl skoncentrowany na unikaniu 42,40 42,00 8,93 0,02 -0,73 25,00 61,00 0,98 0,251
CSEI

Poczucie wtasnej wartosci 36,10 38,00 8,18 -0,99 0,79 12,00 49,00 0,93 <0,001
Skala Beznadziejnosci Becka

Poczucie beznadziejnosci 6,75 6,00 281 104 085 200 16,00 0,91 <0,001
INQ

Postrzeganie bycia ciezarem 936 6,00 588 200 4,30 6,00 3600 0,64 <0,001
Udaremniona przynaleznos¢ 21,47 20,00 9,07 1,25 2,75 9,00 59,00 0,92 <0,001
NEO-FFI

Neurotycznosc 17,92 16,50 9,18 0,89 0,31 3,00 42,00 0,93 <0,001
ACSS

Ogolna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa 34,95 34,00 10,19 0,29 0,29 14,00 62,00 0,98 0,281
Poczucie nieustraszonosci wobec Smierci 12,30 12,00 5,73 0,37 0,18 0,00 27,00 0,98 0,112
Przyjemnosc¢ z obserwowania przemocy 3,82 400 190 0,76 098 0,00 10,00 0,94 <0,001

Niewrazliwo$¢ na widok krwi 555 6,00 234 -069 -0,65 0,00 9,00 0,89 <0,001
Brak strachu przed umieraniem 6,83 7,00 3,74 0,14 -0,25 0,00 16,00 0,98 0,088
Ogdlna nieustraszonosé 5,16 5,00 2,66 -0,08 -0,86 0,00 10,00 0,96 0,012
KNS

Umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan 24,75 25,00 4,53 -0,63 0,11 11,00 32,00 0,95 0,006
Sita woli 23,26 24,00 5,23 -0,46 -0,22 8,00 32,00 0,97 0,025
Poczucie nadziei 65,77 65,50 11,14 -0,19 -0,38 35,00 86,00 0,98 0,280

Wyniki testu Shapiro-Wilka sg nieistotne statystycznie dla wszystkich strategii radzenia
sobie ze stresem, prawie wszystkich wskaznikéw zdolnosci do podjecia samobodjstwa
Z wyjatkiem przyjemnosci z obserwowania przemocy, niewrazliwosci na widok krwi, ogdlnej
nieustraszonos$ci 0raz poczucia nadziei. Oznacza to, ze rozktady tych zmiennych sa podobne
do rozkladu normalnego. W przypadku pozostatych zmiennych rozktady nie sg zblizone do
krzywej Gaussa. Jednak sko$nosci dla wszystkich zmiennych nie przekraczajg bezwzgledne;j

warto$ci 2, a to wskazuje na nieznaczng asymetri¢ rozktadow.
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6.3.Ro6znice w zakresie zmiennych podmiotowych w grupie klinicznej i kontrolnej

Biorgc pod uwage powyzsze dane, kolejne przeprowadzone analizy oparto o testy
parametryczne - zaktadajac, iz spelniono ich pozostate zalozenia.

Poczatkowo postanowiono sprawdzié, czy wystepuja réznice pomiedzy badanymi, ktorzy
nie zostali zaklasyfikowani jako osoby przejawiajace zachowania samobdjcze, a badanymi,
z grupy klinicznej pod katem czynnikéw podmiotowych. W tym celu wykonano seri¢ testow
t - Studenta dla prob niezaleznych (tabela 19-25).

6.3.1. Styl radzenia sobie w sytuacjach stresowych

Zweryfikowano réznice pomig¢dzy osobami z samobdjczymi zaburzeniami zachowania,
a osobami bez takich zaburzen pod wzgledem stylow radzenia sobie w sytuacjach stresowych.
Tabela 19

Roznice w zakresie stylu radzenia sobie w grupie kontrolnej i w grupie klinicznej

grupa grupa
kontrolna kliniczna 95% Cl
(n=88) (n=93)
d
M SD M SD t p LL UL Cohena

Styl skoncentrowany na zadaniu 58,19 9,44 53,18 12,24 3,09 0,002 1,79 8,23 0,46

Styl skoncentrowany na <0,00 - -

. 44,43 11,05 53,02 12,11 -0,74
emocjach 4,99 1 11,99 6,19
Styl skoncentrowany na unikaniu 42,40 8,93 43,71 9,31 ) 0,334 -3,99 1,36 -0,14

0,97
Analiza r6znic migdzygrupowych wykazata istotne statystycznie roznice w zakresie stylu

skoncentrowanego na zadaniu (p = 0,002) i emocjach (p < 0,001). Zaobserwowane efekty sa
o umiarkowanej i duzej sile. Osoby z grupy kontrolnej czesciej, w sytuacjach stresowych,
kieruja si¢ stylem skoncentrowanym na zadaniu, anizeli osoby z grupy klinicznej, natomiast
styl skoncentrowany na emocjach jest bardziej charakterystyczny dla oséb z samobdjczymi
zaburzeniami zachowania. Osoby ujawniajace zachowania samobodjcze maja wigksza
tendencj¢ do nadmiernego przezywania niepowodzen i wszelkich negatywnych emocji
W kontekscie zaistniatych zdarzen, co zgodnie z literaturg, zwigksza podatno$¢ na zaburzenia
Igkowe i emocjonalne (Sulkowski, Dempsey, Dempsey, 2011; Mitrousi, Travlos, Koukia,
Zyga, 2013). Ponadto cechujg si¢ nizsza zdolnoscia do koncentrowania si¢ na rozwigzaniu
problemu w sytuacjach stresowych niz grupa kontrolna. Badania wlasne potwierdzaja, iz styl
skoncentrowany na zadaniu wigze si¢ z mniejszg sktonno$cig do zachowan samobojczych
(Mishara, Chagnon, 2011).
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6.3.2. Poczucie wlasnej wartoSci

W kolejnym kroku zweryfikowano réznice pomiedzy osobami z samobojczymi zaburzeniami
zachowania, a osobami bez takich zaburzen pod wzgledem poczucia wtasnej warto$ci.
Tabela 20

Roznice w zakresie poczucia wlasnej wartosci w grupie kontrolnej i w grupie klinicznej

grupa kontrolna grupa kliniczna
(n=288) (n=93)
M SD M SD t p LL UL dCohena
Poczucie wtasnej wartosci 36,10 8,18 26,85 10,50 6,63 <0,001 6,50 12,00 0,98

Poczucie wiasnej warto$ci jest istotnie rozne W obu grupach i wyzsze w grupie kontrolne;.

95% CI

Efekt ten jest o duzej sile. Osoby z grupy kontrolnej majg wyzszy poziom poczucia wlasnej
wartosci anizeli osoby przejawiajace zachowania autoagresywne w postaci prob
samobojczych. Osoby ujawniajace samobojcze zaburzenia zachowania majg nizsze zdolnosci
przystosowawcze do srodowiska. Zdolno$¢ ta jest cecha stala, ksztaltowang na przelomie lat,
stad tez mozna przypuszczac, iz osoby popelniajace intencjonalne zachowania samobdjcze
cechuje nizszy poziom réwnowagi i stabilno$ci wewnetrznej niezbednej do prawidtowego
funkcjonowania (Harris, 2009).

6.3.3. Poczucie beznadziejnosci

Nastgpnie zweryfikowano réznice pomigdzy osobami z samobodjczymi zaburzeniami
zachowania, a osobami bez takich zaburzen pod wzglgdem poczucia beznadziejnosci.

Tabela 21

Roznice w zakresie poczucia beznadziejnosci w grupie kontrolnej i w grupie klinicznej

grupa kontrolna grupa kliniczna
(n=288) (n=93)
M SD M SD t p LL UL dCohena
Poczucie beznadziejnosci 6,75 2,81 11,11 4,78 -7,53 <0,001 -5,50 -3,21 -1,10
Uzyskane wyniki wskazujg na znaczne réznice w poczuciu beznadziejnosci (p < 0,001). Wynik

95% Cli

ten jest o duzej sile. Grupa kliniczna uzyskuje wyzsze wyniki w zakresie tej zmiennej anizeli
grupa kontrolna. Oznacza to, ze badani ujawniajacy zachowania samobdjcze bardziej
pesymistycznie postrzegaja wlasng przyszto$¢ anizeli osoby z grupy kontrolne;.

6.3.4. Potrzeby interpersonalne

W zakresie potrzeb interpersonalnych, podobnie jak w powyzszych przypadkach,

weryfikowano roéznice miedzygrupowe przedstawione w ponizszej tabeli.
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Tabela 22

RozZnice w zakresie potrzeb interpersonalnych w grupie kontrolnej i w grupie klinicznej

grupa kontrolna grupa kliniczna
(n=288) (n=93)
M SD M SD t p LL UL dCohena
Postrzeganie bycia ciezarem 9,36 588 21,13 11,89 -8,51 <0,001 -14,50 -9,03 -1,24
Udaremniona przynaleznos¢ 21,47 9,07 31,44 12,70 -6,11 <0,001 -13,20 -6,75 -0,90
Wyniki zaprezentowane powyzej wskazuja na znaczne rdznice w zakresie potrzeb

95% Cli

interpersonalnych w grupie klinicznej i kontrolnej. Zaobserwowany efekt jest o duzej sile. Jak
si¢ okazuje, badani z grupy klinicznej cechowali si¢ wyzszym poziomem postrzegania bycia
cigzarem i udaremnionej przynaleznos$ci niz badani z grupy kontrolnej. Oznacza to, iz osoby
po intencjonalnej probie samobojczej posiadaja wyzsze poczucie samotnosci 1 cechujg sie
brakiem relacji opartych na wzajemnej opiece, a podejmowane przez nich akty
autodestrukcyjne maja na celu polepszenie sytuacji innych ludzi. Ponadto badani z grupy
klinicznej mogg odczuwac nienawi$¢ wzgledem siebie bardziej anizeli grupa kontrolna. Moga
w wiekszym stopniu starac si¢ izolowacd, a przez to doswiadcza¢ negatywnych mysli na wlasny

temat.

6.3.5. Neurotycznos¢

Kolejno przetestowano roznice pod wzglgdem nasilenia neurotycznosci, co prezentuje tabela
23.

Tabela 23

Roznice w zakresie neurotycznosci w grupie kontrolnej i w grupie klinicznej

grupa kontrolna grupa kliniczna
(n=288) (n=93)
M SD M SD t p LL UL dCohena
Neurotycznosé 17,92 9,18 29,23 11,23 -7,43 <0,001 -14,31 -8,30 -1,10
Wyniki przeprowadzonego testu okazaly si¢ istotne statystycznie. Odnotowany efekt jest

95% ClI

0 duzej sile. Okazuje si¢ zatem, ze badani z grupy klinicznej cechowali si¢ wyzZszym
poziomem neurotyczno$ci niz badani z grupy kontrolnej. Badani po podjgtej probie
samobojczej cechujg sie wickszg wrazliwos$cig na stres oraz sktonnos$cig do przezywania
negatywnych emocji niz grupa bez samobojczych zaburzen zachowania. Ponadto badani z
grupy klinicznej maja wigksze problemy z regulacja emocji i sg bardziej lekowi anizeli grupa

kontrolna.
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6.3.6. Zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa
W zakresie zdolnosci do podj¢cia samobdjstwa rowniez przetestowano obie grupy, co

prezentuje ponizsze zestawienie.

Tabela 24
Roznice w zakresie zdolnosci do podjecia samobdjstwa w grupie kontrolnej i w grupie
klinicznej
grupa kontrolna grupa kliniczna 0
(n = 88) (n=93) »%
M SD M SD t p LL UL dCohena

Ogolna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa 34,95 10,19 43,37 12,59 -4,36 <0,001 -10,76 -4,06 -0,65
Poczucie nieustraszonosci wobec Smierci 12,30 5,73 15,44 6,82 -3,37 <0,001 -4,99 -1,30 -0,50
Przyjemnosc¢ z obserwowania przemocy 3,82 1,90 4,17 2,23 -1,15 0,251 -0,96 0,25 -0,17

Niewrazliwo$é na widok krwi 5,55 2,34 5,77 2,24 -0,67 0,504 -0,90 0,45 -0,10
Brak strachu przed umieraniem 6,83 3,74 7,61 4,34 -1,30 0,194 -1,97 0,40 -0,19
Ogolna nieustraszonosé 5,16 2,66 6,59 2,84 -3,51 <0,001 -2,24 -0,63 -0,52

Wyniki istotne statystycznie odnotowano dla wskaznikéw poczucia nieustraszonos$ci wobec
$mierci, ogolnej nieustraszonosci oraz wyniku ogoélnego zdolnosci do podjecia samobdjstwa.
Badani z grupy klinicznej posiadali wyzsze natezenie wymienionych aspektéw zdolnosci do
podjecia samobojstwa niz badani z grupy kontrolnej. Efekty te sa o umiarkowanej sile. Nie
uzyskano roznic pomiedzy poréwnywanymi grupami w zakresie pozostatych wskaznikow.
Zatem osoby po podjetej probie samobdjczej majg zmniejszony poziom strachu przed $miercig
I wyzsza tolerancje¢ na bol fizyczny, co oznacza ich wyzsza zdolnos¢ do podjgcia samobojstwa.
6.3.7. Poczucie nadziei

W nastepnej czesci analiz przeprowadzono testy t Studenta dla préb niezaleznych, ktére miaty
na celu sprawdzi¢ rdznice pordwnywanych grup w zakresie poczucia nadziei. Wyniki analiz
przedstawiono w tabeli 25.

Tabela 25

Roznice w zakresie poczucia nadziei w grupie kontrolnej i w grupie klinicznej

grupa kontrolna grupa kliniczna
(n=88) (n=93)
M SD M SD t p LL UL dCohena

95% Ci

Umiejgtnosc znajdowania 2475 453 2155 635 3,92 <0,001 1,59 4,81 0,58

rozwigzan
Sita woli 23,26 5,23 18,06 7,02 5,67 <0,001 3,39 7,01 0,84
Poczucie nadziei 65,77 11,14 56,06 14,82 5,00 <0,001 588 13,54 0,74
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Wyniki okazaty si¢ istotne statystycznie dla kazdego wskaznika poczucia nadziei, wraz
z wynikiem ogolnym. Sita efektu istotnych wynikow jest umiarkowana (d = 0,58 i d = 0,74)
I duza (d = 0,84). Okazuje si¢, ze badani z grupy kontrolnej posiadali wyzsze poczucie nadziei
niz badani z grupy klinicznej. Osoby niepodejmujace intencjonalnych zachowan
samobojczych cechujg si¢ wyzszym poczuciem skutecznego ukierunkowania na cel oraz
poczuciem skutecznego planowania ukierunkowanego na cel. Mozliwe, ze — zgodnie
z zalozeniami teoretycznymi — nie dochodzi u nich do ruminowania wtasnych probleméw.
Ponadto obserwuje si¢ efekt pozytywnego myslenia (myslenia z nadziejg), ktore moze
zmniejsza¢ objawy depresyjne i mysli samobojcze.

6.4. Opis funkcjonowania psychologicznego osob przejawiajacych zachowania

samobdjcze.

Kolejne analizy — dotyczace funkcjonowania intrapsychicznego kobiet i me¢zczyzn — beda
wykonywane wytacznie w grupie klinicznej. Stad tez rozdziat 6.4. jest statystycznym opisem
psychologicznym oséb z samobdjczymi zaburzeniami zachowania. Uzasadnieniem dla takiego
postgpowania jest potrzeba doktadnego opisu grupy przejawiajacej zachowania samobdjcze,
poznanie wybranych zaleznosci i r6znic wynikajacych np. z ptci, badz zaburzen psychicznych.
Uzyskane w tej czgéci rezultaty pozwolg opisa¢ wieloptaszczyznowe funkcjonowanie osob

Z samobdjczymi zaburzeniami zachowania.

6.4.1. Pleé, a funkcjonowanie osobowosciowe i wystepowanie czynnikow zewnetrznych
w grupie os0b przejawiajacych zachowania samobdjcze.

W zwiagzku z tym, iz kolejne, szczegétowe analizy w prezentowanej pracy, beda
wykonywane wylacznie w grupie klinicznej z podzialem na ple¢, sprawdzono rozktady
zmiennych ilosciowych w grupie kobiet 1 mezczyzn przejawiajacych samobdjcze zaburzenia
zachowania. W tym celu wyliczono podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-

Wilka (tabela 26) badajacym normalnos$¢ rozktadu.
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Tabela 26

Podstawowe statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka w grupie kobiet (N = 45)

I meZezyzn (N = 48) przejawiajgcych zachowania samobdjcze (N = 93).

M

Me SD Sk. Kurt. Min. Maks W p

Kobiety 52,24

54,00 12,29 -0,60 -0,36 21,00 73,00 0,95 0,043

Styl skoncentrowany na zadaniu —
Mezczyzni 54,06

57,50 12,26 -0,78 0,28 26,00 77,00 0,92 0,004

Kobiety 55,60

56,00 11,87 -0,70 0,37 24,00 75,00 0,96 0,083

Styl skoncentrowany na emocjach —
Mezczyzni 50,60

53,50 11,95 -0,43 -0,30 24,00 76,00 0,96 0,141

Kobiety 44,20

43,00 8,74 0,72 0,62 29,00 66,00 0,95 0,053

Styl skoncentrowany na unikaniu —
Mezczyzni 43,25

41,50 9,88 -0,07 0,46 22,00 66,00 0,94 0,020

Kobiety 26,69

30,00 10,58 -0,25 -0,84 4,00 45,00 0,96 0,157

Poczucie wtasnej wartosci —
Mezczyzni 27,00

23,50 10,54 0,18 -0,84 4,00 44,00 0,94 0,019

Kobiety 11,56

12,00 4,80 -0,11 -1,44 4,00 18,00 0,91 0,002

Poczucie beznadziejnosci —
Mezczyzni 10,69

11,50 4,77 -0,06 -1,44 3,00 18,00 0,91 0,002

Kobiety 21,16

19,00 11,61 0,43 -0,99 5,00 42,00 0,93 0,007

Postrzeganie bycia ciezarem SR
Mezczyzni 21,10

19,50 12,27 0,24 -1,33 5,00 44,00 0,92 0,002

Kobiety 29,18

29,00 12,49 0,27 -0,88 9,00 57,00 0,97 0,185

Udaremniona przynaleznosc —
Mezczyzni 33,56

33,50 12,65 0,16 -1,17 13,00 58,00 0,95 0,038

Kobiety 31,31

32,00 10,77 -0,30 -0,88 10,00 48,00 0,95 0,068

Neurotycznosé —
Mezczyzni 27,27

29,00 11,42 -0,49 -0,16 2,00 47,00 0,96 0,114

Kobiety 41,40

39,00 13,33 0,15 -0,67 15,00 73,00 0,98 0,506

Ogolna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa —
Mezczyzni 43,27

44,00 11,92 0,34 0,35 20,00 74,00 0,98 0,388

Kobiety 16,56

16,00 7,38 0,09 -1,42 6,00 28,00 0,92 0,003

Poczucie nieustraszonosci wobec $mierci SR
Mezczyzni 14,40

14,00 6,13 0,20 -1,05 4,00 27,00 0,96 0,092

Kobiety 3,80

4,00 1,96 0,46 0,16 0,00 8,00 0,93 0,007

Przyjemnosc¢ z obserwowania przemocy —
Mezczyzni 4,52

4,00 2,43 0,75 0,85 1,00 12,00 0,93 0,013

Kobiety 5,62

6,00 2,63 -0,64 -0,78 0,00 9,00 0,85 0,000

Niewrazliwos$¢ na widok krwi —
Mezczyzni 5,92

6,00 1,82 -0,11 -1,23 2,00 9,00 0,90 0,001

Kobiety 8,20

8,00 5,00 0,17 -0,98 0,00 19,00 0,96 0,127

Brak strachu przed umieraniem —
Mezczyzni 7,06

7,00 3,58 0,36 -0,74 2,00 15,00 0,95 0,038

113



M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks W p
Kobiety 6,04 5,00 3,15 0,00 -0,73 0,00 12,00 0,96 0,135
Mezczyzni 7,10 7,00 2,43 0,43 0,87 1,00 14,00 0,95 0,058

Ogodlna nieustraszonos¢

Kobiety 21,29 22,00 6,80 -0,58 -0,02 6,00 32,00 0,95 0,041
Mezczyzni 21,79 21,50 5,96 -0,76 1,10 4,00 33,00 0,95 0,045

Umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan

Kobiety 17,47 17,00 7,74 -0,08 -0,78 4,00 32,00 0,96 0,136
Mezczyzni 18,63 19,00 6,31 -0,20 -0,12 4,00 30,00 0,98 0,454

Sita woli

Kobiety 55,11 57,00 16,04 0,23 0,48 17,00 96,00 0,97 0,354
Mezczyzni 56,96 56,50 13,70 -0,37 1,31 18,00 86,00 0,95 0,051
Wyniki testu Shapiro-Wilka sg nieistotne statystycznie dla stylu skoncentrowanego na

Poczucie nadziei

emocjach (w obu grupach), stylu skoncentrowanego na unikaniu (w grupie kobiet), poczucia
wlasnej wartosci (w grupie kobiet), udaremnionej przynaleznosci (w grupie kobiet),
neurotycznos$ci (w obu grupach), ogélnej zdolnosci do podjecia samobojstwa (w obu grupach),
poczucia nieustraszono$ci wobec $mierci (w grupie mezczyzn), braku strachu przed
umieraniem (w grupie kobiet), sity woli (w obu grupach) oraz poczucia nadziei (w obu
grupach). Oznacza to, ze rozktady tych zmiennych sg podobne do rozktadu normalnego.
W przypadku pozostatych zmiennych rozktady nie sa zblizone do krzywej Gaussa. Jednak
skosnosci dla wszystkich zmiennych nie przekraczaja bezwzglednej wartosci 2, a to wskazuje
na nieznaczng asymetrie rozktadéw (George, Mallery, 2010). Z tego powodu ponizsze analizy
oparto o testy parametryczne - zaktadajac, ze spetniono ich pozostate zatozenia. Ponizsza
tabela 27 prezentuje analiz¢ r6znic migdzyptciowych w grupie klinicznej. Istotna okazata si¢
roznica w zakresie jednej zmienne;.

Poréwnywanie kobiet 1 mezczyzn przejawiajacych zachowania samobdjcze daje
mozliwo$¢ okreslenia i opisania funkcjonowania obu grup pod wzgledem réznych czynnikéw
osobowosciowych.

Tabela 27

Roznice w zakresie zmiennych podmiotowych w grupie kobiet i mezczyzn

Kobiety Mezczyini

(n=45)  (n=48) 3% cl

M SD M SD t p LL UL dCohena
Styl skoncentrowany na zadaniu 52,24 12,29 54,06 12,26 -0,714 0,477 -6,878 3,242 0,148
Styl skoncentrowany na emocjach 55,60 11,87 50,60 11,95 2,022 0,046 ,088 9,904 0,419
Styl skoncentrowany na unikaniu 44,20 8,74 43,25 9,88 0,492 0,624 -2,886 4,786 0,102
Poczucie wtasnej wartosci 26,69 10,58 27,00 10,54 -0,142 0,887 -4,664 4,042 -0,029
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Kobiety Mezczyzni

(n=45)  (n=48) % d

M SD M SD t p LL UL dCohena
Poczucie beznadziejnosci 11,56 4,80 10,69 4,77 0874 0,384 -1,105 2,841 0,181
Postrzeganie bycia ciezarem 21,16 11,61 21,10 12,27 0,021 0,983 -4,866 4,969 004
Udaremniona przynaleznos¢ 29,18 12,49 33,56 12,65 -1,681 0,096 -9,565 ,796  .0,349
Neurotycznosé 31,31 10,77 27,27 11,42 1,756 0,082 -0,529 8,610 0,364

Ogolna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa 41,40 13,33 43,27 11,92 -0,712 0,479 -7,094 3,353 -,148
Poczucie nieustraszonosci wobec Smierci 16,56 7,38 14,40 6,13 1,529 0,130 -,648 4,968 ,319
Przyjemnosc¢ z obserwowania przemocy 3,80 196 452 243 -1,15 -1,578 -1,628 ,187 -,325

Niewrazliwo$¢ na widok krwi 562 263 592 1,82 -0,624 0,535 -1,234 ,645  -131
Brak strachu przed umieraniem 8,20 5,00 7,06 3,58 1,254 0,213 -667 2,942 ,263
Ogolna nieustraszonosé 6,04 3,15 7,0 2,43 -1,808 0,074 -2,226 ,106 -,378
Umiejetno$é znajdowania rozwigzan 21,29 6,80 21,79 5,9 -378 0,706 -3,15 2,140 079
Sita woli 17,47 7,74 18,63 6,31 -788 0,433 -4081 1,764 165
Poczucie nadziei 55,11 16,04 56,96 13,70 -595 0,553 -8,014 4,319 _124

Analiza wykazata istotng statystycznie roznice W zakresie stylu skoncentrowanego na

emocjach (p = 0,046). Sita uzyskanego efektu jest niska. Kobiety ujawniajace zachowania
samobojcze w sytuacjach stresowych kierujg si¢ stylem skoncentrowanym na emocjach
czesciej anizeli me¢zczyzni z samobodjczymi zaburzeniami zachowania.
Oprocz jednej — opisanej powyzej — zmiennej, pozostate nie sg istotnie rozne w grupie kobiet
I W grupie me¢zczyzn. Stad tez wniosek, iz wytacznie styl skoncentrowany na emocjach (jako
zmienna podmiotowa) przyjmuje rdzne, istotne statystycznie, warto§ci w obu grupach
badawczych. Wyniki cze$ciowo potwierdzajg wczesniejsze badania, w ktorych stwierdzono,
iz pte¢ nie rdznicuje poziomu poczucia beznadziejnosci i whasnej wartosci (Stephenson, Pena-
Shaff, Quirk, 2006). Jednocze$nie prowadzone badania nie potwierdzaja wczesniejszych
wyjasnien dotyczacych réznic plciowych wynikajacych ze zdolnosci do podjecia
samobojstwa, ktore sugerowaly, ze mezczyzni posiadaja wyzsza zdolnos¢ do podjgcia
samobojstwa anizeli kobiety. Roznice te wystgpowaty gldwnie w zmiennych niewrazliwosé
na bol i nieustraszono$¢ wobec $mierci (Witte i in., 2012), czego nie potwierdzaja badania
wlasne.

Oprocz czynnikow podmiotowych analizie poddano réwniez czynniki zewngtrzne do
ktérych nalezy spozywanie alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, proby i mysli

samobojcze w przeszlosci oraz negatywne wydarzenia zyciowe, ktoére s3a zmiennymi
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nominalnymi. W tej czeséci analiz sprawdzono czy wystepuja zaleznosci migdzyplciowe w

zakresie tych zmiennych. Analizy prezentuje tabela nr 28.

Tabela 28
Zaleznosci pomiedzy czynnikami zewnetrznymi, a plcig
Kobiety Mezczyzni
(n=45) (n=48)
N % N % X*(1) p 0]
Spozywanie alkoholu nie 34 75,6 36 75,0 0,004 0,951 0,01
tak 11 24,4 12 25,0
Przyjmowanie innych nie 40 88,9 33 68,8 5,580 0,018 0,25
substancji psychoaktywnych  tak 5 11,1 15 31,3
Préby samobdjcze w nie 25 55,6 28 58,3 0,073 0,787 -0,03
przesztosci tak 20 44,4 20 41,7
Mysli samobodjcze w nie 6 13,3 17 35,4 6,085 0,014 -0,25
przesztosci tak 39 86,7 31 64,6
Negatywne wydarzenia nie 16 35,6 18 37,5 0,038 0,846 -0,02
zyciowe tak 29 64,4 30 62,5
Zaburzenia psychiczne nie 16 35,6 19 64,4 0,161 0,689 -0,04
tak 29 39,6 29 60,4

Analiza za pomocg testu chi kwadrat niezaleznosci wykazala istotne statystycznie
zaleznosci pomigdzy plcig, a przyjmowaniem $rodkow psychoaktywnych (p = 0,018) oraz
myslami samobdjczymi w przesztosci (p = 0,014). Mezczyzni po probie samobdjczej czesciej
przyjmuja substancje psychoaktywne, inne niz alkohol, anizeli kobiety. Z kolei kobiety
podejmujace probe samobojcza czgscie] doswiadczajg mysli samobdjczych w poréwnaniu
Z mezczyznami. Warto$¢ ¢ wskazuje, iz zaréwno w przypadku przyjmowania substancji
psychoaktywnych jak i mysli samobdjczych wartosci te sa o matej sile.

6.4.2. Doswiadczanie negatywnych wydarzen zyciowych, a funkcjonowanie podmiotowe
w grupie kobiet i mezczyzn z samobéjczymi zaburzeniami zachowania.

W nastepnym kroku analiz statystycznych postanowiono przeanalizowa¢ funkcjonowanie
osobowos$ciowe W grupie kobiet i mezczyzn z samobdjczymi zaburzeniami zachowania, ktorzy
doswiadczyli negatywnych wydarzen zyciowych. Stad tez analizy te odpowiadajg na pytania
dotyczace réznic migdzypiciowych w zakresie natg¢Zenia zmiennych osobowosciowych
W grupie osob, ktore doswiadczyly negatywnych wydarzen zyciowych oraz roznice w zakresie
natezenia zmiennych osobowosciowych ze wzgledu na doswiadczanie negatywnych wydarzen

zyciowych. Wyniki testu Shapiro-Wilka oraz analiza sko$nosci i kurtozy pozwolity
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wnioskowa¢ o spelieniu zalozenia o normalnosci rozktadow. W przypadku analiz
dotyczacych weryfikacji réznic miedzyplciowych osoéb z doswiadczeniem negatywnych
wydarzen zyciowych nie wystepowaly rozbieznosci w pordwnywanych grupach ¥?(1) = 0,04;
p = 0,846 oraz spetniono pozostale zalozenia dotyczace stosowania testow parametrycznych,
stad tez wykonano test t Studenta dla prob niezaleznych (tabela 29). Natomiast analiza r6znic
pomiedzy osobami z do§wiadczeniem negatywnych wydarzen i bez takich doswiadczen, ze
wzgledu na niespelnienie zatozen umozliwiajacych wykorzystanie testu parametrycznego
(weryfikacja m.in. za pomoca testu Welch'a), zostala wykonana przy pomocy testu U Manna
Whitney’a, co prezentuje tabela 30. Analizy w tej czesci bylty wykonane na ogdélnym czynniku
zdolnos$ci do podjecia samobojstwa, bez analizy jego skladowych, gdyz interesujagca w tym
momencie jest analiza ogo6lnej zdolno$ci do podjecia samobojstwa, jako konstruktu
teoretycznego. Ponadto w przypadku analiz migdzyplciowych wlaczono zmienng poczucie
nadziei, bez jej czynnikow sktadowych, inaczej niz w przypadku analiz przedstawionych
w tabeli 36. Takie postepowanie miato na celu zredukowanie dodatkowych zmiennych,
a pozostawienie wylacznie zmiennych wiodacych, jako gldéwnego konstruktu teoretycznego.
Tabela 29

Analiza roinic miedzyplciowych w zakresie czynnikow podmiotowych ze wigledu na

doswiadczenie negatywnych wydarzen Zyciowych.

Kobiety Meiczyini 95% CI
N 1% SD N 1% SD t p LL uL d Cohena
Bez doswiadczenia
negatywnych wydarzen 16 49,06 13,87 18 53,83 11,49 -1,08 0,287 -13,63 4,22 -0,38
Styl .
zyciowych
skoncentrowany na — -
sadaniu Z doswiadczeniem
negatywnych wydarzen 29 54,00 11,19 30 5420 12,89 -0,64 0949 -649 6,09 -0,17
zyciowych
Bez doswiadczenia
negatywnych wydarzen 16 54,31 11,85 18 4861 13,32 1,32 0,196 -3,09 14,49 0,45
Styl .
zyciowych
skoncentrowany na T -
emociach Z doswiadczeniem
1 negatywnych wydarzen 29 5631 1203 30 51,80 11,11 1,50 0,141 -1,53 10,55 0,39
zyciowych
Bez doswiadczenia
negatywnych wydarzen 16 40,44 6,79 18 41,00 3,31 -0,30 0,766 -4,45 3,32 -0,11
Styl .
zyciowych
skoncentrowany na T -
unikaniu Z doswiadczeniem
negatywnych wydarzen 29 46,28 9,09 30 44,60 12,11 0,60 0,549 -3,90 7,25 0,16
zyciowych
Poczucie wlasnei Bez doswiadczenia
) negatywnych wydarzen 16 24,75 12,07 18 2850 10,93 -0,95 0,352 -11,85 4,35 -0,33

wartosci .
zyciowych
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Kobiety

Mezczyini

M

SD

M

SD

95% CI

LL

UL

d Cohena

Z doswiadczeniem
negatywnych wydarzen
2yciowych

29

27,76

9,72

30

26,10

10,38

0,63

0,529

-2,58

6,90

0,17

Poczucie
beznadziejnosci

Bez doswiadczenia
negatywnych wydarzen
zyciowych

16

12,94

4,89

18

10,72

4,94

1,31

0,199

-1,23

5,66

0,45

Z doswiadczeniem
negatywnych wydarzen
2yciowych

29

10,79

4,66

30

10,67

4,75

0,10

0,918

-2,33

2,58

0,03

Postrzeganie bycia
ciezarem

Bez doswiadczenia
negatywnych wydarzen
2yciowych

16

25,05

12,64

18

20,39

12,11

0,281

-4,01

13,36

0,38

Z doswiadczeniem
negatywnych wydarzen
zyciowych

29

19,00

10,61

30

21,53

12,54

0,405

-8,59

3,52

-0,22

Udaremniona
przynaleznos¢

Bez doswiadczenia
negatywnych wydarzen
zyciowych

16

32,75

13,44

18

27,28

11,32

0,212

-3,30

14,24

0,44

Z doswiadczeniem
negatywnych wydarzen
zyciowych

29

27,21

11,71

30

37,33

12,05

0,002

-16,32

-3,93

-0,85

Neurotycznos¢

Bez doswiadczenia
negatywnych wydarzen
zyciowych

16

31,31

8,44

18

25,61

12,72

1,56

0,131

-1,79

13,19

Z doswiadczeniem
negatywnych wydarzen
zyciowych

29

31,31

12,00

30

28,27

10,66

1,03

0,308

-2,88

8,97

Ogodlna zdolnos¢ do
podjecia
samobojstwa

Bez doswiadczenia
negatywnych wydarzen
zyciowych

16

46,56

15,52

18

41,17

15,37

1,02

0,317

-5,42

16,22

0,45

Z doswiadczeniem
negatywnych wydarzen
zyciowych

29

38,55

11,25

30

44,53

9,36

-2,22

0,031

-11,39

-0,57

-0,58

Poczucie nadziei

Bez doswiadczenia
negatywnych wydarzen
zyciowych

16

49,88

14,43

18

54,39

11,46

-1,00

0,325

-13,74

4,71

-0,35

Z doswiadczeniem
negatywnych wydarzen
zyciowych

29

58,00

16,38

30

58,50

14,85

-0,12

0,903

-8,66

7,66

-0,03

W przypadku weryfikacji pytania badawczego dotyczacego réznic migdzyptciowych

w zakresie funkcjonowania osobowo$ciowego w grupie 0sob z doswiadczeniem negatywnych

wydarzen zyciowych, analizy wykazaly, iz kobiety ro6znig si¢ od mezczyzn pod wzgledem

udaremnionej przynaleznosci (p = 0,002, d = 0,85), zaobserwowany efekt jest o duzej sile.

MezczyZni maja wyzsze poczucie udaremnionej przynaleznosci anizeli kobiety w grupie osob

Z doswiadczeniem negatywnych wydarzen we wlasnym zyciu. Ponadto mezczyzni r6znig si¢

od kobiet pod wzgledem ogodlnej zdolnosci do popetnienia samobojstwa (p = 0,031, d = 0,58).

Mezczyzni cechuja si¢ wyzsza zdolno$cia do podjgcia samobdjstwa anizeli kobiety, po
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doswiadczeniu negatywnych zdarzen zyciowych. Zaobserwowany efekt jest o umiarkowanej
sile.

Tabela 30

Analiza roinic w zakresie czynnikow podmiotowych ze wigledu na doswiadczenie

negatywnych wydarzen Zyciowych

Negatywne wydarzenia zyciowe

nie (n = 34) tak (n =59)
sredniaranga  Me  Sredniaranga Me V4 P
Styl skoncentrowany na zadaniu 44,76 56,00 48,29 55,00 -0,61 0,544
Styl skoncentrowany na emocjach 43,43 53,50 49,06 55,00 -0,97 0,332
Styl skoncentrowany na unikaniu 36,88 40,00 52,83 45,00 -2,75 0,006
Poczucie wtasnej wartosci 47,50 25,00 46,71 25,00 -0,14 0,892
Poczucie beznadziejnosci 51,71 12,50 44,29 11,00 -1,28 0,200
Postrzeganie bycia ciezarem 50,24 21,50 45,14 19,00 -0,88 0,380
Udaremniona przynaleznos¢ 43,49 26,50 49,03 32,00 -0,95 0,340
Neurotycznosé 45,09 29,50 48,10 31,00 -0,52 0,604
Ogdlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa 48,19 40,00 46,31 44,00 -0,32 0,746
Umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan 38,46 20,50 51,92 23,00 -2,32 0,020
Sita woli 42,10 18,00 49,82 18,00 -1,33 0,183
Poczucie nadziei 40,62 52,50 50,68 57,00 -1,73 0,083

Weryfikacja kolejnego pytania dotyczacego rdznic wynikajacych z doswiadczanych
negatywnych wydarzen zyciowych opierata si¢ o wykonanie testow U Manna Whitney’a
(tabela 30). Poréwnano funkcjowania osobowosciowe osob, ktore doswiadczyty negatywnych
wydarzen zyciowych z tymi, ktorzy nie mieli stycznosci z takimi zdarzeniami. W tym
przypadku istotne okazaty si¢ zmienne takie jak styl skoncentrowany na unikaniu (p = 0,006)
oraz umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan (p = 0,020). Oznacza to, iz osoby do$wiadczajace
negatywnych wydarzen zyciowych czesciej anizeli osoby, ktore nie majg takich doswiadczen
kieruja si¢ w sytuacjach stresowych stylem skoncentrowanym na unikaniu. Ponadto osoby,
ktore doswiadczyly negatywnych wydarzen zyciowych posiadaja wyzsza umiejgtnosé
znajdowania rozwigzan W dazeniu do celu. Nalezy przez to rozumie¢, tatwos¢ w spostrzeganiu

siebie jako osoby zdolnej i zaradnej. Osoby te sg w stanie wymy$le¢ badZ poznaé przynajmniej
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jeden skuteczny sposob, ktéry doprowadzi do osiggnigcia zamierzonego celu. Postrzegaja

siebie jako bardziej inteligentne i posiadajace niezb¢dng wiedze do osiggnigcia celu.

6.4.3. Mysli samobdjcze, a poziom zmiennych podmiotowych w grupie oséb po podjetej
probie samobdjczej.

W kolejnym etapie analiz — zgodnie z zatozeniami teoretycznymi — postanowiono sprawdzi¢
czy wystepuja réznice w zakresie natgzenia zmiennych osobowo$ciowych w grupie osob
z my$lami samobojczymi i bez do§wiadczania mys$li samobdjczych. Analizy przeprowadzono
W oparciu o testy nieparametryczne U Manna Whitney’a (tabela 31). W zakresie czynnikow
wchodzacych w sktad zdolnosci do podjgcia samobojstwa, zrezygnowano z czynnikoéw
tadujacych i wykonano analizy wylacznie ze zmienng ,,0g6lna zdolno$¢ do podjecia
samobdjstwa”. Zgodnie z prowadzonymi wczes$niej badaniami (Rappaport, Flint, Kendler,
2017) postanowiono przetestowaé czy nheurotyczno$¢ oraz poczucie beznadziejnosci
(Edwards, Holden, 2001) wigzg si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystgpowania mysli
samobojczych, a takze zweryfikowa¢ poziom innych zmiennych podmiotowych u o0séb
z mys$lami samobdjczymi. Ze wzgledu na podloze teoretyczne, cel pracy badawczej i zalozenie
o roznicy w do$wiadczaniu mysli samobojczych u kobiet i mezczyzn ponizsze analizy
wykonano z podziatem na pte¢ (tabela 31 i tabela 32).

Tabela 31

Roznice w zakresie czynnikow podmiotowych ze wzgledu na ujawniane mysli samobdojcze

w grupie kobiet

Mysli samobdjcze

nie (n = 6) tak (n = 39)
sredniaranga  Me  sredniaranga Me 4 p
Styl skoncentrowany na zadaniu 17,00 43,50 23,92 55,00 -1,20 0,229
Styl skoncentrowany na emocjach 18,25 55,50 23,73 56,00 -0,95 0,341
Styl skoncentrowany na unikaniu 10,50 36,00 24,92 45,00 -2,51 0,012
Poczucie wtasnej wartosci 25,42 26,50 22,63 30,00 -0,49 0,628
Poczucie beznadziejnosci 18,67 8,50 23,67 12,00 -0,87 0,384
Postrzeganie bycia ciezarem 12,33 11,00 24,64 22,00 -2,14 0,032
Udaremniona przynaleznos¢ 25,00 34,00 22,69 28,00 -0,40 0,688
Neurotycznosé 19,08 28,00 23,60 32,00 -0,79 0,432
Ogdlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa 14,25 32,00 24,35 45,00 -1,76 0,049
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Mysli samobdjcze

nie (n = 6) tak (n =39)
sredniaranga  Me  Sredniaranga Me V4 P
Umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan 21,92 20,00 23,17 22,00 -0,22 0,828
Sita woli 25,42 17,50 22,63 17,00 -0,49 0,628
Poczucie nadziei 24,50 53,50 22,77 57,00 -0,30 0,764

Tabela 32
Rozinice w zakresie czynnikow podmiotowych ze wigledu na ujawniane mysli samobdjcze

W grupie meiczyzn

Mysli samobojcze

nie (n = 17) tak (n =31)
sredniaranga Me  Sredniaranga Me z P
Styl skoncentrowany na zadaniu 24,94 58,00 24,26 56,00 -0,16 0,871
Styl skoncentrowany na emocjach 20,38 51,00 26,76 55,00 -1,51 0,131
Styl skoncentrowany na unikaniu 18,18 39,00 27,97 44,00 -2,32 0,020
Poczucie wtasnej wartosci 25,74 32,00 23,82 23,00 -0,45 0,650
Poczucie beznadziejnosci 17,38 7,00 28,40 14,00 -2,62 0,009
Postrzeganie bycia ciezarem 27,18 19,00 23,03 20,00 -0,98 0,326
Udaremniona przynaleznos¢ 23,94 28,00 24,81 37,00 -0,21 0,838
Neurotycznosc 20,85 22,00 26,50 30,00 -1,34 0,181
Ogolna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa 20,56 41,00 26,66 44,00 -1,45 0,148
Umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan 25,97 21,00 23,69 23,00 -0,54 0,589
Sita woli 24,26 19,00 24,63 19,00 -0,09 0,931
Poczucie nadziei 26,50 57,00 23,40 56,00 -0,73 0,463

Uzyskane analizy wykazaty, iz kobiety po probie samobdjczej doswiadczajace mysli
samobojczych rdznig si¢ od kobiet bez doswiadczenia mysli samobojczych pod wzgledem
stylu radzenia sobie w sposob unikowy (p = 0,012), postrzegania bycia ci¢zarem (p = 0,032),
oraz ogodlnej zdolnosci do podjgcia samobodjstwa (p = 0,049). Mozna przypuszczaé, ze 0Soby
z myslami samobojczymi cechujg si¢ skoncentrowaniem na unikaniu w sytuacjach stresowych.
Czuja si¢ cigzarem dla innych, przez co moga doswiadcza¢ wielu negatywnych emoc;ji,
zwlaszcza w stosunku do samego siebie, ponadto ich zdolnos¢ do podjecia samobojstwa jest

wyzsza anizeli w przypadku osob bez doswiadczania mysli samobojczych.
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W grupie mezczyzn osoby doswiadczajace mysli samobojczych roznig sie od
me¢zczyzn bez takich doswiadczen pod wzgledem stylu radzenia sobie w sposob unikowy (p =
0,020) oraz poczucia beznadziejnosci (p = 0,009). Oznacza to, iz me¢zczyzni ktorzy
doswiadczaja mysli samobdjczych w sytuacjach stresowych — podobnie jak kobiety —
zareaguja w sposob unikowy, np. poprzez angazowanie si¢ w rdzne sytuacje zastepcze.
Ponadto cechujg si¢ wyzszym poziomem poczucia beznadziejnosci anizeli me¢zczyzni wolni
od mysli samobojczych. Oznacza to, ze w negatywny sposob mysla o sobie i przysztosci.
6.4.4. Zalezno$¢ pomiedzy przyjmowaniem S$Srodkéw psychoaktywnych, a myslami

samobdjczymi w grupie os6b po probie samobdjczej.

Kolejne analizy maja na celu sprawdzenie zalezno$ci pomie¢dzy przyjmowaniem réznych
srodkow psychoaktywnych, a mys$lami samobdjczymi (tabela 33 i 34). Zgodnie z zatozeniami
teoretycznymi (Scocco, de Girolamo, Vilagut, Alonso, 2008; Cavanagh i in., 2003; Darvishi,
Farhadi, Haghtalab, Poorolajal, 2015) postanowiono przetestowaé, czy istnieje zalezno$é
pomiegdzy spozywaniem alkoholu i innych substancji psychoaktywnych, a pojawieniem si¢
mysli samobojczych. Obliczenia wykonano z wykorzystaniem testu chi kwadrat niezaleznos$ci.
Tabela 33

ZaleZnosci pomiedzy przyjmowaniem srodkow psychoaktywnych, a myslami samobdjczymi

w grupie kobiet (N = 45)

Mysli Brak mysli
samobdjcze w samobdjczych
przesztosci w przesztosci
N % N % X(1) p ®
Spozywanie alkoholu Tak 10 90,9 1 9,1
- 0,23 0,634 0,07
Nie 29 85,3 5 14,7
Przyjmowanie innych Tak 4 80,0 1 20,0
. - 0,22 0,642 -0,07
substancji psychoaktywnych Nie 35 87,5 5 12,5

Tabela 34
Zaleznosci pomiedzy przyjmowaniem srodkow psychoaktywnych, a myslami samobdjczymi

W grupie meiczyzn (N = 48)

Mysli Brak mysli
samobdjczew  samobdjczych w
przesztosci przesztosci
N % N % X(1) p ®
Spozywanie alkoholu Tak 10 83,3 2 16,7
- 2,46 0,117 0,23
Nie 21 58,3 15 41,7
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Mysli Brak mysli
samobdjczew  samobdjczych w

przesztosci przesztosci
N % N % X(1) p ®
Przyjmowanie innych Tak 4 12 80,0 3
substancji Nie 19 57,6 14 2,27 0,132 0,22

psychoaktywnych 35

Uzyskane rezultaty wskazujg na brak zaleznos$ci pomigdzy naduzywaniem roéznych
substancji, a myslami samobdjczymi zar6wno w grupie kobiet, jak 1 w grupie me¢zczyzn.
Pomimo wielu dowodow teoretycznych na to, iz naduzywanie roznych substancji wptywa na
pojawienie si¢ mysli samobdjczych prowadzone badania nie potwierdzaja takiej zaleznoSci.
Mozna wigc przypuszczaé, iz w przypadku badanych oséb mysli samobojcze byly powigzane
ze zmiennymi podmiotowymi, a nie czynnikami zewn¢trznymi — co bedzie weryfikowane
w dalszej czgéci pracy. Mozliwe, ze — pomimo dowoddéw na to, iz istnieje bezposrednia
zaleznos¢ uzaleznienia od alkoholu/spozywania alkoholu oraz mysli samobojczych (Darvishi
i in., 2015) — prawdopodobnie relacja ta jest bardziej skomplikowana, a samo spozywanie

alkoholu jest tylko jedng ze zmiennych w modelu ryzyka wystgpienia mys$li samobdjczych.

6.4.5. Poziom zmiennych podmiotowych w zaleznosci od wystapienia prob
samobdjczych w przeszlosci w grupie oséb z samobdjczymi zaburzeniami
zachowania

Na kolejnym etapie, zgodnie z postawionymi pytaniami badawczymi, sprawdzono czy
wystepuja roznice pomig¢dzy osobami, ktore podjely proby samobdjcze w przesziosci,

a osobami, bez historii samobodjczej pod katem ich zdolnosci do podjecia samobdjstwa 0Oraz

innych czynnikéw podmiotowych. Analizy te beda wykonane z podziatem na pte¢. Wykonano

w tym celu testy t Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki analiz dla grupy kobiet (N = 45)

zamieszczono w tabeli nr 35, natomiast dla mezczyzn (N = 48) w tabeli nr 36.

Tabela 35

Roznice w zakresie zmiennych podmiotowych wynikajgce 7 podejmowanych prob

samobdjczych w przesztosci w grupie kobiet

Préoby samobéjcze w przesztosci

nie (n = 25) tak (n = 20) s%d

M SD M SD t P LL UL d Cohena
Poczucie wtasnej wartosci 30,68 830 21,70 11,19 2,99 0,005 2,88 15,08 0,93
Neurotyczno$¢ 28,74 11,79 3450 858 -1,89 0,066 11,87 0,39 -0,55
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Préoby samobéjcze w przesztosci

nie (n = 25) tak (n = 20) %l

M SD M SD t P LL UL d Cohena
Poczucie beznadziejnosci 9,48 419 14,15 4,28 -3,67 <0,000 -7,25 -2,10 -1,10
0gdlna zdolnoé¢ do podjecia samobdjstwa 32,80 841 52,15 10,16 -6,85 0,000 -2508 -13,62 -2,10
Poczucie nieustraszonosci wobec $mierci 13,00 7,19 21,00 4,86 -444 0,000 -11,64 -4,36 -1,28
Przyjemnoéé z obserwowania przemocy 3,68 1,60 3,96 2,37 -0,44 0666 -153 099 -0,14
Niewrazliwo$¢ na widok krwi 4,72 2,46 6,75 2,45 -2,76 0,009 -352 -054 -0,83
Brak strachu przed umieraniem 5,72 433 11,30 4,00 -448 0,000 -809 -3,07 -1,33
Ogdlna nieustraszono$é 4,56 2,68 7,90 2,71 413 o0,000 -498 -171 -1,24

Tabela 36

Roznice w zakresie zmiennych podmiotowych wynikajgce 7 podejmowanych prob

samobdjczych w przesztosci w grupie meiczyzn

Préby samobdjcze w przesztosci

, 95% Cl

nie (n = 28) tak (n = 20)

M SD M SD t p LL UL d Cohena
Poczucie wtasnej wartosci 30,04 10,12 22,75 9,84 2,550 0,016 1,40 13,17 0,73
Neurotycznosé 23,64 11,44 32,35 9,48 -2,88 0,006 -14,81 -2,61 -0,82
Poczucie beznadziejnosci 9,32 4,41 12,60 4,70 -2,45 0,019 -599 -0,61 -0,72
Ogdlna zdolno$¢ do podjecia samobdjstwa 38,71 10,49 48,25 12,27 -2,52 0,016 -1539 -1,68 -0,76
Poczucie nieustraszonosci wobec $mierci 13,93 5,19 15,05 735 -0,59 0,562 -5,02 2,78 -0,18
Przyjemno$¢ z obserwowania przemocy 3,86 2,58 5,45 1,91 -2,46 0,018 -290 -0,29 -0,69
Niewrazliwo$é na widok krwi 5,46 1,73 6,55 1,79 -2,10 0,042 -2,13 -0,04 -0,62
Brak strachu przed umieraniem 5,79 2,81 8,85 3,84 -3,04 0,005 -512 -1,01 -0,94
Ogdlna nieustraszono$é 6,61 1,79 7,80 3,04 -157 0,127 -2,75 0,36 -0,50

W grupie kobiet odnotowano réznice w czterech z sze$ciu czynnikow

zdolnosci do

podjecia samobdjstwa, poczuciu wiasnej wartosci (p = 0,005, d = 0,93) oraz w zakresie

poczucia beznadziejnosci (p < 0,001, d = 1,10). Sita efektu we wszystkich istotnych zmiennych

jest duza, a w zakresie zmiennych tadujacych ogo6lnag zdolnos¢ do podjecia samobojstwa p =

0,000. Jedynymi zmiennymi, ktore istotnie nie rdznig si¢ ze wzgledu na podejmowanie prob

samobojczych w przesztosci to przyjemnos¢ z obserwowania przemocy oraz niewrazliwos¢ na

widok krwi. Osoby, ktore podejmowaty proby samobodjcze w przesztosci maja wigckszg ogdlng

zdolno$¢ do podjecia samobojstwa, wyzsze poczucie nieustraszonosci wobec $mierci, a takze

nie odczuwaja strachu przed umieraniem i cechuja si¢ 0ogdlna nieustraszono$cig. Ponadto

kobiety z historig samobojstwa w przeszio$ci majg nizsze poczucie wlasnej wartosci 1 wyzsze

poczucie beznadziejnos$ci anizeli grupa bez prob samobodjczych w przesztosci.
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W przypadku grupy mezczyzn istotnymi zmiennymi sg poczucie wiasnej wartosci
(p =0,016, d = 0,73), neurotycznos¢ (p = 0,006, d = 0,82), poczucie beznadziejnosci (p =
0,019, d =0,72), ogblna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa (p = 0,016, d = 0,76), przyjemnosé
z obserwowania przemocy (p = 0,018, d = 0,69), niewrazliwos¢ na widok krwi (p = 0,042, d
=0,62) oraz brak strachu przed umieraniem (p = 0,005, d = 0,94). Pozostate zmienne s3
nieistotne statystycznie. W grupie mezczyzn sity uzyskanych efektow sag umiarkowane, a tylko
w jednej zmiennej efekt jest wysoki. Me¢zczyzni podejmujacy probe samobodjcza w przesztosci
maja wyzsza 0golna zdolnos¢ do podjecia samobojstwa, czerpig przyjemno$¢ z obserwowania
przemocy bardziej anizeli osoby ktére w przesziosci nie dokonywaly prob samobdjczych.
Ponadto maja wigksza niewrazliwo$¢ na widok krwi 1 wyzszy poziom braku strachu przed
umieraniem anizeli przeciwna grupa. Badania wlasne potwierdzaja wcze$niejsze ustalenia
dotyczace poczucia beznadziejnosci wsrdod osoOb wielokrotnie podejmujacych proby
samobdjcze (Johns, Holden, 1997) oraz nizsze poczucie wlasnej warto$ci w przypadku osob
wielokrotnie podejmujacych proby samobdjcze (Palmer, 2004). Ponadto m¢zczyzni z historia
samobojstwa w tle posiadajg wyzsze nasilenie neurotyczno$ci w pordwnaniu z osobami
podejmujacymi probg samobdjcza po raz pierwszy.
6.4.6. Choroba psychiczna, a funkcjonowanie osobowosciowe kobiet i mezczyzn

Z samobojczymi zaburzeniami zachowania.

W  kolejnym kroku wykonano analizy z uwzglednieniem chorob psychicznych
odpowiadajac na pytania dotyczace r6znic w zakresie czynnikow podmiotowych w zaleznosci
od stwierdzonej choroby psychicznej w grupie kobiet i w grupie mezczyzn. Zaburzenia
psychiczne sg istotnym elementem w wyjasnianiu mechanizmu zachowan samobdjczych
(Almeida i in., 2016; Gradus iin., 2010). W tej czgséci analiz postanowiono przetestowac
hipoteze¢ dotyczaca réznic podmiotowych w grupie pacjentow z zaburzeniami psychicznymi
(ze stwierdzona chorobg psychiczng i bez choroby psychicznej). W tym celu postuzono sig
testem t Studenta dla prob niezaleznych (zweryfikowano 1 spetniono zatozenia). Porownywano
nasilenie czynnikéw podmiotowych wewnatrz grupy kobiet i me¢zczyzn, oddzielnie dla kazde;

pici (tabela 37).
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Tabela 37

Roznice wynikajgce 7 zaburzen psychicznych w zakresie czynnikow podmiotowych w grupie

kobiet i w grupie meiczyzn

Brak choroby
psychicznej
(zaburzenia

Choroba psychiczna
(zaburzenia

psychiczne zwigzane psychiczne 95% ClI
z sytuacja i stresem, niepsychotyczne)
krétkotrwate i
przemijajace)
N m sD N m SD t p LL UL  dCohena
Styl Kobiety (n=45) 16 57,75 9,28 29 4921 12,82 2,57 0,014 182 1526 0,73
skoncentrowany na
zadaniu Mezczyini (n=48) 19 5263 823 29 5500 1437 -0,73 0,472 -895 4,21 -0,19
Styl Kobiety (n=45) 16 5575 10,67 29 5552 12,67 0,07 0,948 -698 7,45 0,02
skoncentrowany na
emocjach Mezczyini (n=48) 19 48,00 792 29 5231 13,84 -1,37 0,178 -10,65 2,03 -0,36
Styl Kobiety (n=45) 16 44,95 11,25 29 4324 7,03 087 0394 -374 9,13 0,31
skoncentrowany na
unikaniu Mezczyini (n=48) 19 4337 517 29 43,17 12,11 001 0,939 -494 5,33 0,02
Poczucie wiasnej Kobiety (n=45) 16 29,19 7,94 29 2531 11,69 1,32 0,195 -2,06 9,82 0,37
wartosci Mezczyini (n=48) 19 31,26 823 29 2421 11,07 253 0,015 1,44 12,68 0,70
Poczucie Kobiety (n=45) 16 12,50 4,32 29 11,03 5039 1,03 0,312 -1,44 4,37 0,31
beznadziejnosci Mezczyzni (n=48) 19 889 456 29 11,86 4,612 -2,20 0,034 -570 -0,23 -0,65
Postrzeganie bycia Kobiety (n=45) 16 18,88 841 29 22,41 13,01 -1,11 0,276 -10,00 2,93 -0,31
Clgzarem Mezczyzni (n=48) 19 16,21 11,03 29 24,31 12,14 -2,39 0,022 -14,95 -1,26 -0,69
Udaremniona Kobiety (n=45) 16 24,25 12,44 29 31,90 11,86 -2,01 0,054 -1543 0,14 -0,63
przynaleznod¢ Mezczyzni (n=48) 19 33,00 12,553 29 33,93 12,95 -0,25 0,805 -851 6,64 -0,07
Kobiety (n=45) 16 33,25 10,50 29 30,24 10,95 0,91 0,371 -3,75 9,77 0,28
Neurotycznos¢
Mezczyini (n=48) 19 2337 694 29 29,83 13,07 -2,23 0,031 -1231 -0,61 -0,58
Ogédlna zdolnos¢ do Kobiety (n=45) 16 40,81 12,57 29 41,72 13,94 -0,22 0,824 -9,18 7,36 -0,07
podjecia
samobjstwa Mezczyini (n=48) 19 41,00 12,86 29 44,76 11,25 -1,04 0,306 -11,10 3,58 -0,32
Umiejgtnos¢ Kobiety (n=45) 16 23,50 4,08 29 2007 771 195 0,058 -0,12 6,98 0,51
znajdowania
rozwiazan Mezczyini (n=48) 19 21,79 597 29 21,79 606 -000 0,998 -3,59 3,58 -0,00
Kobiety (n=45) 16 1669 837 29 17,90 7,49 -0,48 0,634 -636 3,94 -0,16
Sita woli
Mezczyini (n=48) 19 2000 531 29 17,72 682 1,30 0,202 -1,27 5,82 0,36
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Brak choroby
psychicznej
(zaburzenia

psychiczne zwigzane
z sytuacja i stresem,

Choroba psychiczna
(zaburzenia
psychiczne
niepsychotyczne)

95% CI

krétkotrwate i

przemijajace)
N M SD N M SD t p LL UL d Cohena
Kobiety (n=45) 16 54,19 1507 29 5562 16,79 -0,29 0,771 -11,37 8,50 -0,09
Poczucie nadziei
Mezczyini (n=48) 19 60,11 11,03 29 54,90 1502 1,38 0,173 -2,37 12,79 0,38

Na podstawie analiz wykazano réznice pomiedzy kobietami z zaburzeniami
psychicznymi niepsychotycznymi i zaburzeniami zwigzanymi ze stresem, przemijajacymi
w zakresie stylu skoncentrowanego na zadaniu (p = 0,014, d = 0,73), wystepuje efekt
o umiarkowanej sile. Uzyskane dane pozwalaja stwierdzi¢, iz kobiety z zaburzeniami
psychicznymi zwigzanymi ze stresem (bez stwierdzonej choroby psychicznej) czgsciej anizeli
kobiety z zaburzeniami niepsychotycznymi (chorobg psychiczng) w sytuacjach trudnych
i stresujacych radzg sobie w sposob zadaniowy. Ponadto wystepuja roznice w zakresie
poczucia wlasnej warto$ci w grupie mezczyzn (p = 0,015, d = 0,70), odnotowano efekt
o umiarkowanej sile. Mezczyzni z zaburzeniami zwigzanymi ze stresem (bez choroby
psychicznej) maja wyzsze poczucie wlasnej wartosci anizeli m¢zczyzni ze stwierdzonymi
dhugotrwatymi, niepsychotycznymi zaburzeniami psychicznymi (chorobg psychiczng).
Mezczyzni r6znig si¢ rowniez pod wzgledem zmiennej poczucie bycia cigzarem (p = 0,022,
d = 0,69), wystepuje efekt o umiarkowanej sile. Pte¢ meska zmagajgca si¢ z zaburzeniami
psychicznymi, niepsychotycznymi, np. depresja, ma wyzsze poczucie bycia ci¢zarem niz
mezczyzni z krotkotrwatymi zaburzeniami adaptacyjnymi (bez choroby psychicznej).
Ostatnim czynnikiem podmiotowym, ktoéry z roéznym, istotnym statystycznie nat¢zeniem
wystepuje w grupie mezczyzn jest neurotycznosé (p = 0,031, d = 0,58), odnotowany efekt jest
0 umiarkowanej sile. Mg¢zczyzni z zaburzeniami psychicznymi typu depresja majg wyzszy
poziom neurotycznosci, anizeli m¢zczyzni z zaburzeniami zwigzanymi ze stresem i szybko
przemijajacymi.

6.4.7. Roznice miedzyplciowe w zakresie natezenia zmiennych podmiotowych w grupie
0s0b ze stwierdzong chorobg psychiczng i bez diagnozy choroby psychicznej.

W kolejnym kroku postanowiono réowniez zweryfikowaé, czy mezczyzni i kobiety

z chorobg psychiczng i bez stwierdzonej choroby réznig si¢ od siebie wzgledem cech
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podmiotowych (tabela 38). W tym celu — po spetnieniu zatozen — przeprowadzono analizy za

pomoca testu t Studenta dla prob niezaleznych. Weryfikacja ta uwzglednia role ptci w zakresie

natezenia czynnikdw podmiotowych w grupie 0s6b z chorobg psychiczng i bez stwierdzonej

choroby psychicznej po podjetej probie samobojczej.

Tabela 38

Roznice podmiotowe wynikajqce 7 plci w grupie 0sob z chorobgq psychiczng i bez stwierdzonej

choroby psychicznej

Kobiety Mezczyini 95% CI
N M SO N M SD t p I UL  dCohena
Styl Brak choroby psychicznej 16 57,75 9,28 19 52,63 823 171 0,097 52,63 8227 0,59
skoncentrowany na -
zadaniu Choroba psychiczna 29 4921 12,82 29 5500 1437 -1,62 0,111 -12,96 1,37 -0,43
Styl Brak choroby psychicznej 16 55,75 10,67 19 48,00 7,92 2,40 0,023 1,13 14,37 0,84
skoncentrowany na -
emocjach Choroba psychiczna 29 5552 12,67 29 5231 13,84 092 0361 -377 1019 024
Styl Brak choroby psychicznej 16 44,95 11,25 19 4337 517 084 0,410 -3,79 893 0,30
skoncentrowany na -
unikaniu Choroba psychiczna 29 4324 7,03 29 4317 1211 0,03 0979 -517 531 0,01
R i Brak choroby psychicznej 16 29,19 7,94 19 31,26 8,23 -0,76 0,454 -7,66 3,50 -0,26
Poczucie wiasnej
wartosci Choroba psychiczna 29 2531 11,69 29 2421 11,07 037 0713 -489 7,09 0,10
bocaucie Brak choroby psychicznej 16 12,50 4,32 19 889 456 2,40 0,022 0,55 6,67 0,81
beznadziejnosci Choroba psychiczna 29 11,03 5039 29 11,86 4612 -0,65 0517 -337 171  -017
. . Brak choroby psychicznej 16 18,88 841 19 16,21 11,03 0,81 0,424 -4,03 9,36 0,27
Postrzeganie bycia
cigzarem Choroba psychiczna 29 2241 1301 29 2431 12,14 -057 0568 -852 472  -0,15
R Brak choroby psychicznej 16 24,25 12,44 19 33,00 12,53 -2,10 0,047 -17,37 -0,13 -0,70
Udaremniona
przynaleznos¢ Choroba psychiczna 29 31,90 11,86 29 3393 1295 -0,62 0,535 -857 4,50 -0,16
Brak choroby psychicznej 16 33,25 10,50 19 23,37 6,94 3,22 0,004 3,56 16,20 1,13
Neurotycznosé -
Choroba psychiczna 29 3024 10,95 29 29,83 13,07 0,13 0,89 -593 6,76 0,03
0Ogdlna zdolnos¢ do  Brak choroby psychicznej 16 40,81 12,57 19 41,00 12,86 -0,04 0,966 -8,96 8,59 -0,02
podjecia T
samobojstwa Choroba psychiczna 29 41,72 13,94 29 4476 11,25 -0,91 0,366 -9,70 3,64 0,24
Brak choroby psychicznej 16 23,50 4,08 19 21,79 5,97 1,00 0,324 -1,77 5,19 0,33
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Kobiety Meiczyzni 95% CI

N M SD N M SD t 14 LL UL d Cohena

Umiejetnosc Choroba psychiczna
znajdowania psy 29 2007 771 29 21,79 6,06 -0,95 0,348 -538 1,93 -0,25
rozwigzan

Brak choroby psychicznej 16 16,69 8,37 19 20,00 531 -1,37 0,184 -831 1,68 -0,48
Sita woli

Choroba psychiczna 29 17,90 7,49 29 17,72 68 009 0927 -3,60 3,94 0,02

Brak choroby psychicznej 16 54,19 1507 19 60,11 11,03 -1,30 0,203 -15,23 3,39 -0,46

Poczucie nadziei -
Choroba psychiczna 29 5562 1679 29 5490 1502 017 0863 -7,66 9,11 0,05

Uzyskane rezultaty wskazuja, iz kobiety roznig si¢ od mezczyzn wytacznie w grupie
0sOb bez stwierdzonej choroby psychicznej w zakresie stylu skoncentrowanego na emocjach
(p = 0,023, d = 0,84), poczucia beznadziejnosci (p = 0,022, d = 0,81), udaremnionej
przynaleznosci (p = 0,047, d = 0,70) oraz neurotycznosci (p = 0,004, d = 1,13). Odnotowane
efekty sa o umiarkowanej i duzej sile. Analizy wykazaly, ze kobiety, ktore nie ujawniaja
choroby psychicznej, cechujg si¢ wyzszym poziomem koncentrowania si¢ na emocjach
W sytuacji stresowej, wieckszym poczuciem beznadziejno$ci i wyzszym natezeniem poziomu
neurotycznosci anizeli mezczyzni bez ujawnianej choroby psychicznej. Natomiast mezczyzni
z diagnoza zaburzen zwiazanych ze stresem, przemijajacych (bez choroby psychicznej)
cechujg si¢ wyzszym poziomem poczucia samotnosci i braku relacji opartych na wzajemnej
opiece anizeli kobiety z tej grupy. Uzyskane wyniki mogg sugerowac, iz choroba psychiczna
nie wplywa na réznice miedzyptciowe w zakresie funkcjonowania osobowosciowego, dlatego
tez czynnik choroby psychicznej jako jednego z wielu predyktoréw zachowan samobojczych
nalezy traktowa¢ ogdlnie w populacji, bez podziatu na pte¢. Takie rozumienie funkcjonowania
0sOb z samobodjczymi zaburzeniami zachowania pozwala stwierdzi¢, ze choroba psychiczna
jako czynnik wspotwystepujacy z samobodjczymi zaburzeniami zachowania nie wplywa na
réznice w zakresie funkcjonowania podmiotowego kobiet 1 mezczyzn. Zaktadajac, ze
predyktorami zachowan samobdjczych sa cechy podmiotowe — rozne w zaleznosci od ptci —
wplywajace na postrzeganie samego siebie 1 $wiata zewngtrznego, zasadnym byto podejscie
do choroby psychicznej jako jednego z wielu czynnikow, ktory moze zwigkszy¢ ryzyko
zachowan samobojczych, jednak nie jest niezbedny do wystapienia zachowan suicydalnych —
0 czym $wiadczy ilo$¢ 0séb podejmujacych proby samobdjcze, bez stwierdzonej jednostki

chorobowej. Mozna wnioskowaé, iz w przypadku poszukiwania czynnikéw ryzyka zachowan
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samobodjczych nalezy uwzgledni¢ zaburzenia psychiczne, jednoczesnie podkresli¢ fakt braku

r6zni¢ miedzypiciowych w grupie oséb ze stwierdzong chorobg psychiczng pod wzgledem

funkcjonowania osobowos$ciowego.

6.4.8. Zalezno$¢ pomiedzy zaburzeniami psychicznymi, a czynnikami zewnetrznymi
w grupie kobiet i mezczyzn przejawiajacych zachowania samobdjcze.

Kolejne analizy maja na celu weryfikacj¢ pytania badawczego dotyczacego zaleznoS$ci

pomiedzy zaburzeniami psychicznymi, a czynnikami zewnetrznymi, czyli naduzywaniem

alkoholu 1 innych substancji psychoaktywnych, prébami i my$lami samobodjczymi

W przeszto$ci oraz negatywnymi zdarzeniami zyciowymi. Analizy te zostaly rowniez

przeprowadzone z podziatem na ptec. Tabela 39 prezentuje zalezno$ci powyzszych zmiennych

w grupie kobiet, natomiast tabela 40 w grupie me¢zczyzn.

Tabela 39

Zaleinosci pomiedzy zaburzeniami psychicznymi, a czynnikami zewnetrznymi W grupie

kobiet

Brak choroby
psychicznej (zaburzenia
psychiczne zwigzane z
sytuacjq i stresem,

Choroba psychiczna
(zaburzenia psychiczne
niepsychotyczne)

krotko’irvtlaiel (n=29)
przemijajace)
(n=16)
N % N % x3(1) 14 (O]
Naduzywanie Nie 10 62,5 24 82,8
alkoholu Tak 6 37,5 5 17,2 2,29 0,130 0,23
Przyjmowanie innych Nie 13 81,3 27 93,1
bstancji 1,47 0,226 -0,18
substanc] Tak 3 18,8 2 6,9 ' ' '
psychoaktywnych
Préby samobdjcze w Nie 11 68,8 14 48,3
1,7 1 2
przesztosci Tak 5 31,3 15 51,7 75 0,186 0,20
Mysli samobdjcze w Nie 3 18,8 3 10,3
o 0,63 0,427 0,12
przesztosci Tak 13 81,3 26 89,7
Negatyvyne_ wydarzenia Nie 4 25,0 12 41,4 121 0,272 0,16
zyciowe Tak 12 75,0 17 58,6
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Tabela 40

Zaleinosci pomiedzy zaburzeniami psychicznymi, a czynnikami zewnetrznymi W grupie

mezezyin
Brak choroby
psycthznej (za.burzema Choroba psychiczna
psychiczne zwigzane z . .
.. (zaburzenia psychiczne
sytuacja i stresem, niepsychotyczne)
krétkotrwate i psy v
s (n=29)
przemijajace)
(n=19)
N % N % X3(1) p ®
Naduzywanie Nie 17 89,5 19 65,5
alkoholu Tak 2 10,5 10 34,5 3,51 0,050 0,27
Przyjmowanie innych Nie 13 68,4 20 69,0
bstancji 0,00 0,968 -0,01
substand! Tak 6 31,6 9 31,0 ' ' '
psychoaktywnych
Proby samobdjcze w Nie 14 73,7 14 48,3
7 . ’ ’ 4 ’
przesztosci Tak 5 26,3 15 51,7 3,60 0,049 0,30
Mysli samobdjcze w Nie 9 47,4 8 27,6
. 1,96 0,161 0,20
przesztosci Tak 10 52,6 21 72,4
Negatywne wydarzenia Nie 6 31,6 12 41,4
. 0,47 0,493 -0,10
zyciowe Tak 13 68,4 17 58,6

Przeprowadzone analizy wykazaly istotne zalezno$ci wylacznie w grupie mezczyzn.
Wystepuje interakcja pomiedzy naduzywaniem alkoholu, a rozpoznang chorobg psychiczng
(p = 0,050) oraz probami samobodjczymi w przesztosci, a ujawniang choroba psychiczna
(p = 0,049). Zatem mezczyzni z diagnoza choroby psychicznej cze$ciej naduzywajg alkoholu
anizeli mezczyzni bez stwierdzonej choroby psychicznej. Ponadto mezczyzni z diagnoza
choroby psychicznej podejmowali w przesztosci czgséciej proby samobodjcze anizeli mezczyzni
z zaburzeniami zwigzanymi ze stresem. Moze oznacza¢ to, iz podejmowane wczesniej proby
samobdjcze 1 naduzywanie alkoholu jest istotnie zalezne od zaburzen psychicznych, jednak
wylacznie w grupie mezczyzn. Stad tez mozna przypuszczaé, iZ mezczyzni przejawiajacy
cechy choroby psychicznej sa bardziej podatni na zachowania samobojcze oraz uzaleznienie

od alkoholu.
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6.5.Czynniki podmiotowe jako predyktory wyjasniajace prawdopodobienstwo
wystapienia zachowan samobdjczych w grupie kobiet i m¢zczyzn

W poprzednich rozdziatach okre§lono miedzy innymi zwiazki i roznice zachodzace
pomiedzy poszczegdlnymi cechami podmiotowymi oraz czynnikami zewnetrznymi
(socjodemograficznymi i sytuacyjnymi) w grupie klinicznej oraz kontrolnej, a takze — przy
podziale na grup¢ kobiet 1 m¢zczyzn przejawiajacych samobojcze zaburzenia zachowania —
starano si¢ opisa¢ funkcjonowanie os6b z samobdjczymi zaburzeniami zachowania pod
wzgledem zaré6wno funkcjonowania osobowosciowego, jak 1 interakcji czynnikow
zewnetrznych. W ponizszym rozdziale zostanie podjgta proba okreslenia predyktoréw
wystepowania zachowan samobdjczych oraz czynnikéw chronigcych. Jest to proba
odpowiedzi na kluczowe pytanie. Dotychczas prowadzono bardzo mato badan, ktore opisuja
czynniki ryzyka i czynniki chronigce osobno w grupie me¢zczyzn i w grupie kobiet, dlatego tez
w podjetych badaniach postanowiono spojrze¢ na problem predyktoréw zachowan
suicydalnych z podziatem na pte¢. Jak pokazuja badania kobiety i mezczyzni znaczaco roznig
si¢ od siebie pod wzgledem podmiotowych, sytuacyjnych, socjodemograficznych czynnikéw
ryzyka zachowan samobojczych (Hawton, 2000; Skogman, Alsén, Ojehagen, 2004). Ponadto
warto rowniez wspomnie¢ o tzw. ,,paradoksie pici” (Canetto, Sakinofsky, 1998; Schrijvers
iin., 2012) ktéry mowi o tym, iz proby samobojcze czg$ciej podejmuja kobiety, jednak
wigkszg $miertelno$ciag w wyniku podjetych prob cechuja si¢ mezczyzni, co jest thtumaczone
zar6wno cechami osobowo$ciowymi, jak i behawioralnymi (Tsirigotis, Gruszczynski,
Tsirigotis, 2011). Takie opisy funkcjowania 0s6b podejmujacych proby samobojcze pomogly
wyznaczy¢ kierunek badan skoncentrowany na roznicach mig¢dzyplciowych w zakresie
czynnikow ryzyka zachowan suicydalnych.

Zatem Kolejny krok analiz opiera si¢ na zweryfikowaniu gldwnego pytania badawczego
dotyczacego predyktorow zachowan samobojczych oraz czynnikow chronigcych przed
podejmowaniem proby samobojczej. Analizy te wykonano za pomocag regresji logistycznej dla
zachowan samobojczych jako zmiennej zaleznej. Obliczenia wykonano oddzielnie dla grupy

kobiet 1 mezczyzn.
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6.5.1. Weryfikacja zalozen regresji logistycznej w kontek$cie prezentowanej pracy
badawczej.

W pierwszej kolejnosci sprawdzono zatozenia, ktdrych spelnienie jest niezbedne do
wykonania analizy regresji logistycznej, w tym jednowymiarowe analizy czynnikow.
Przetestowano zatozenie mowigce o liniowosci pomiedzy cigglymi zmiennymi niezaleznymi,
a transformacja logitowg zmiennej zaleznej za pomocg Box-Tidwell test. W kolejnym kroku
sprawdzono liniowg zalezno$¢ predyktoréw. Do analizy wiaczono tylko te, ktore — po pierwsze
— nie byly liniowo zalezne od siebie (VIF < 5; Ringle i in., 2015), po drugie, miaty swoje
teoretyczne podtoze wptywu na zachowania samobojcze. Obliczenia byty przeprowadzane
tylko dla przypadkow, ktore spetnialy warunek LEV < 2, czyli przy spetnieniu warunku
0 braku przypadkéw wptywowych. Finalnie analizy wykonano na probie 166 o0sob,
podzielonych na dwie grupy ze wzgledu na pte¢. Biorac pod uwagg specyfike grupy badawcze;j
istnieje pewne ograniczenie co do wielkosci grupy. Pojawianie si¢ przypadkéw w grupie
klinicznej jest zupelnie niezalezne od badacza. Biorac pod uwageg ograniczenia czasowe 0raz
specyficzng, trudno dostepng klinicznie grupe badawcza z mnogoscig ograniczen przyjeto
EPV (ang. events per variable) = 5. Do modelu regresji wigczono interakcj¢ pomig¢dzy
predyktorami, co zwigkszyto ich ilos¢. Takie zabiegi sa czesto stosowane w badaniach
klinicznych, gdyz przyjmuje si¢ interakcj¢ czynnikoéw jako predykcje zjawiska (Riley i in.,
2020). Przyjmuje sig, iz EPP (ang. events per candidate predictor parameter) sa zalezne od
kontekstu i dostosowane do otoczenia i pytania badawczego. Prezentowane badania pochodza
z trudno dostepnej populacji, dlatego tez przyjeto liberalng zasade stosowang w badaniach na
probach Klinicznych, akceptujac wynikajace z niej ograniczenia (Vittinghoff, McCulloch,
2007; Peduzzi, i.in., 1996).

Biorac pod uwage opisane powyzej ograniczenia wynikajace m.in. z wielko$ci grupy oraz
koniecznos$¢ spetnienia zatozen regresji logistycznej, a takze podtoze teoretyczne do analizy
wlaczono nastgpujace  predyktory: styl skoncentrowany na unikaniu, poczucie
beznadziejnosci, neurotycznosé, poczucie nadziei, poczucie wlasnej wartosci, postrzeganie
bycia ci¢zarem, udaremniona przynaleznos¢, ogdlna zdolnos¢ do podjecia samobojstwa.
Ponadto, zgodnie z zatozeniami teoretycznymi, do modelu wprowadzono 3 interakcje
postrzeganie bycia cigzarem X udaremniona przynaleznosc¢; ogolna zdolnosé¢ do podjecia

samobojstwa X postrzeganie bycia cigzarem X udaremniona przynaleznos¢ oraz poczucie
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beznadziejnosci X postrzeganie bycia ciezarem X udaremniona przynaleznos¢. Wybor ilosci
zmiennych byt ograniczony przez wielko$¢ proby. Wiaczenie powyzszych zmiennych jest
uzasadnione teoretycznie, co oznacza, ze kazda z wlaczonych zmiennych byta testowana pod
katem warto$ci predykcyjnej zachowan suicydalnych przez innych badaczy. Zmienne
niewlagczone do modelu nie spetnity warunku o liniowej niezaleznosci (LEV < 2) oraz
zatozenia liniowosci pomiedzy cigglymi zmiennymi niezaleznymi, a transformacja logitowa
zmiennej zalezne;j.

Zmienne spoteczno-socjodemograficzne nie zostaly wiaczone, gdyz nie wykazaly duzej
zmiennosci lub byty constans dla jednej z analizowanych grup badawczych.

6.5.2. Modele regresyjne czynnikéw ryzyka oraz czynnikow chroniacych w grupie

kobiet i me¢zczyzn.

Wymienione we wczesniejszym S$rodtytule predyktory byly wprowadzane w sze$ciu
blokach: czynniki osobowosciowe zagrazajace, czynniki osobowosciowe chronigce, potrzeby
interpersonalne. W kolejnych trzech blokach wprowadzono opisang powyzej interakcje.
Tabela nr 41 prezentuje wyniki uzyskane za pomoca analizy regresji logistycznej w grupie
kobiet (N = 86), natomiast tabela nr 42 ukazuje wyniki uzyskane w grupie mezczyzn (N = 80).
Tabela 41

Model regresji logistycznej wraz z czynnikami interakcyjnymi w grupie kobiet

Statystki dla bloku

Zmienne wprowadzane w blokach X2 p R? B SE Wald(1) P Exp(B)
Nagelkerkego
BLOK 1 3,72 0,881 0,438
Styl skoncentrowany na unikaniu -,012 ,031 ,142 0,707 ,988
poczucie beznadziejnosci ,243 ,095 6,548 ,011 1,276
neurotycznos¢ ,051 ,034 2,268 ,132 1,052
BOLK 2 9,46 0,305 0,466
styl skoncentrowany na unikaniu -,021 ,032 ,424 ,515 ,979
poczucie beznadziejnosci ,345 ,122 8,023 ,005 1,412
neurotycznos¢ ,096 ,049 3,818 ,051 1,101
Poczucie nadziei ,038 ,036 1,154 ,283 1,039
poczucie wtasnej wartosci ,050 ,065 ,582 ,446 1,051
BOLK 3 8,18 0,416 0,566
styl skoncentrowany na unikaniu -,026 ,035 ,538 ,463 ,975
poczucie beznadziejnosci ,288 ,147 3,846 ,050 1,334
neurotycznos¢ ,105 ,055 3,657 ,056 1,110
wynik ogdlny ,031 ,045 ,481 ,488 1,032
poczucie wtasnej wartosci ,121 ,082 2,178 ,140 1,129
postrzeganie bycia ciezarem ,114 ,053 4,631 ,031 1,121
udaremniona przynaleznos¢ ,017 ,052 ,104 ,747 1,017
Ogodlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa ,033 ,039 ,697 ,404 1,033
BLOK 4 8,23 0,412 0,571
styl skoncentrowany na unikaniu -,025 ,035 ,517 ,472 ,975
poczucie beznadziejnosci ,301 ,150 4,019 ,045 1,351
neurotycznos¢ ,101 ,054 3,447 ,063 1,106
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Statystki dla bloku

Zmienne wprowadzane w blokach X2 p R? B SE Wald(1) P Exp(B)
Nagelkerkego
wynik ogdlny ,030 ,048 ,392 ,531 1,030
poczucie wtasnej wartosci ,117 ,082 2,030 ,154 1,124
postrzeganie bycia ciezarem ,110 ,053 4,253 ,039 1,117
udaremniona przynaleznos¢ ,026 ,054 ,229 ,632 1,026
Ogodlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa ,029 ,041 ,494 ,482 1,029
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand: ,475 ,692 ,471 ,492 1,608
udaremniona przynaleznos¢
BLOK 5 8,08 0,426 0,578
styl skoncentrowany na unikaniu -,027 ,036 ,580 ,446 ,973
poczucie beznadziejnosci ,309 ,153 4,076 ,044 1,362
neurotycznos$¢ ,102 ,055 3,466 ,063 1,107
wynik ogdlny ,028 ,048 ,355 ,551 1,029
poczucie wtasnej wartosci ,116 ,083 1,975 ,160 1,123
postrzeganie bycia ciezarem ,110 ,054 4,234 ,040 1,117
udaremniona przynaleznos¢ ,039 ,056 ,481 ,488 1,039
Ogodlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa ,042 ,043 ,936 ,333 1,043
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand: ,703 ,669 1,106 ,293 2,020
udaremniona przynaleznos¢
Stand: ogdlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa by -,493 ,470 1,102 ,294 ,611
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand:
udaremniona przynaleznos¢
BOLK 6 8,57 0,380 0,581
styl skoncentrowany na unikaniu -,026 ,036 ,515 ,473 ,975
poczucie beznadziejnosci ,318 ,153 4,316 ,038 1,374
neurotycznos¢ ,103 ,055 3,579 ,059 1,109
wynik ogdlny ,037 ,049 ,552 ,458 1,037
poczucie wtasnej wartosci ,110 ,082 1,774 ,183 1,116
postrzeganie bycia ciezarem ,112 ,053 4,560 ,033 1,119
udaremniona przynaleznos¢ ,021 ,060 ,122 ,727 1,021
Ogodlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa ,045 ,044 1,059 ,303 1,046
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand: ,670 ,683 ,962 ,327 1,954
udaremniona przynaleznos¢
Stand: ogdlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa by -,717 ,620 1,338 ,247 ,488
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand:
udaremniona przynaleznos¢
Stand: poczucie beznadziejnosci by Stand: postrzeganie ,433 ,664 ,426 ,514 1,543
bycia ciezarem by Stand: udaremniona przynaleznos¢
Stata -13,548 5,083 7,105 ,008 ,000

Analiza wykazata, ze model jest nieistotny statystycznie wedlug testu Hosmera
i Lemeshowa (p > 0,05), a wigc jest on odpowiednio dopasowany do danych i wyjasnia 58%
wariancji zmiennej zaleznej. Istotnymi predyktorami zachowan samobojczych w grupie kobiet
okazaly si¢ zmienne poczucie beznadziejnosci (Exp(B) = 1,37; p = 0,038) oraz postrzeganie
bycia cigzarem (Exp(B) = 1,12; p = 0,033). Zmienne te sag w dodatniej relacji z wystepowaniem
zachowan samobdjczych. Oznacza to, Ze wraz ze wzrostem poczucia beznadziejnosci
0 1 jednostke, szansa na wystgpienie zachowan samobojczych wzrasta o 37%. Natomiast w
przypadku wzrostu postrzegania bycia ciezarem 0 1 jednostke, szansa na wystgpienie
zachowan samobdjczych wzrasta 0 12%.

W pierwszym bloku [x%(3) = 3,72; p = 0,881] wprowadzono zmienne takie jak: styl

skoncentrowany na unikaniu, poczucie beznadziejnosci i neurotycznos¢. Zgodnie
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Z zaproponowang kategoryzacja sg to zmienne osobowosciowe zagrazajace, czyli mogace by¢
traktowane jako osobowosciowe czynniki ryzyka zachowan samobojczych. Statystka
R%Nagelkerkego wskazuje, iz po wprowadzeniu tych zmiennych model wyjasnia 44%
wariancji zmienne]j zaleznej, a wartos¢ p jest istotna statystycznie dla zmiennej poczucie
beznadziejnosci. Wprowadzenie zmiennych w drugim bloku [x*(5) = 9,46; p = 0,466]
spowodowato nieznaczny wzrost wyjasnianej wariancji, a mianowicie do 47%, a zmienng
istotng statystycznie pozostato poczucie beznadziejnosci. W drugim bloku wprowadzono tzw.
czynniki osobowo$ciowe chronigce, czyli zmienne, ktore w literaturze traktowane sg jako
predyktory chroniace przed podejmowaniem zachowan samobojczych. Blok trzeci [x*(8) =
8,18; p = 0,416] znacznie zwigkszyl stopien wyjasnianej wariancji do 57%, poczucie
beznadziejnosci i postrzeganie bycia ci¢zarem byly zmiennymi istotnymi statystycznie. W tym
bloku zostaty wprowadzone zmienne opisane jako potrzeby interpersonalne. Sa to czynniki
ryzyka, ktorych wystepowanie (wedtug Interpersonelnej Teorii Zachowan Samobodjczych —
ITS) jest konieczne do wystapienia zachowan samobojczych. Blok czwarty [?(9) = 8,23; p =
0,412] to wprowadzenie do modelu interakcji pomiedzy potrzebami interpersonalnymi.
Statystka R? Nagelkerkego wskazuje, ze model wyjasnia 57% wariancji zmiennej zaleznej,
a wigc % wariancji nie zmienil si¢ w porownaniu z poprzednim krokiem. W bloku pigtym
[¥?(10) = 8,08; p = 0,426] wprowadzono interakcje trzech czynnikow: ogélna zdolnosé do
podjecia samobdjstwa X postrzeganie bycia cigzarem X udaremniona przynaleznosc.
W zwiazku z tym zabiegiem % wyjasnianej wariacji zwigkszyt si¢ nieznacznie i wynosi 58%.
W ostatnim bloku [x?(11) = 8,57; p = 0,380] warto$¢ R? Nagelkerkego wskazuje na 58%
wyjasnianej wariancji przez stworzony model zmiennych. Wprowadzenie zmiennych
W poszczegblnych krokach wptyneto na wzrost stopnia wyjasnianej wariancji z 44% do 58%.
Jak sie okazuje najwyzszy wzrost nastagpit po wlaczeniu do modelu zmiennych zwigzanych
z potrzebami interpersonalnymi.

Tabela 42

Model regresji logistycznej wraz 7 czynnikami interakcyjnymi w grupie mezczyzn

Statystki dla bloku w modelu

Zmienne wprowadzane w blokach x? P R? B SE Wald(1) P Exp(B)
Nagelkerkego
BLOK 1 5,14 0,743 0,398
Styl skoncentrowany na unikaniu ,075 ,031 5,794 ,016 1,078
poczucie beznadziejnosci ,043 ,112 ,146 ,703 1,044
neurotycznos¢ ,109 ,043 6,472 ,011 1,115
BOLK 2 9,98 0,266 0,482
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Statystki dla bloku w modelu

Zmienne wprowadzane w blokach X2 P R? B SE Wald(1) p Exp(B)
Nagelkerkego
styl skoncentrowany na unikaniu ,112 ,040 7,667 ,006 1,118
poczucie beznadziejnosci -,082 ,128 ,415 ,520 ,921
neurotyczno$¢ ,048 ,054 ,797 ,372 1,050
Poczucie nadziei ,015 ,035 ,196 ,658 1,015
poczucie wiasnej wartosci -,157 ,064 6,143 ,013 ,854
BOLK 3 11,77 0,162 0,611
styl skoncentrowany na unikaniu ,129 ,051 6,344 ,012 1,137
poczucie beznadziejnosci -,018 ,157 ,013 ,908 ,982
neurotycznos¢ -,017 ,068 ,064 ,800 ,983
wynik ogdlny ,043 ,045 ,923 ,337 1,044
poczucie wiasnej wartosci -,078 ,082 ,900 ,343 ,925
postrzeganie bycia ciezarem ,194 ,078 6,273 ,012 1,215
udaremniona przynaleznos¢ -,002 ,063 ,001 ,973 ,998
Ogodlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa -,020 ,031 ,403 ,526 ,980
BLOK 4 7,93 0,440 0,617
styl skoncentrowany na unikaniu ,141 ,055 6,616 ,010 1,151
poczucie beznadziejnosci -,005 ,156 ,001 ,975 ,995
neurotycznos¢ -,013 ,069 ,038 ,846 ,987
wynik ogélny ,047 ,046 1,051 ,305 1,048
poczucie wiasnej wartosci -,087 ,081 1,143 ,285 ,917
postrzeganie bycia ciezarem ,167 ,071 5,520 ,019 1,181
udaremniona przynaleznos¢ ,006 ,063 ,008 ,928 1,006
Ogodlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa -,024 ,031 ,581 ,446 ,976
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand: ,495 ,612 ,655 ,418 1,641
udaremniona przynaleznos¢
BLOK 5 11,70 0,165 0,649
styl skoncentrowany na unikaniu ,162 ,062 6,903 ,009 1,176
poczucie beznadziejnosci -,016 ,150 ,011 ,916 ,984
neurotycznos$¢ -,021 ,074 ,080 ,777 ,979
wynik ogdlny ,082 ,052 2,471 ,116 1,086
poczucie wiasnej wartosci -,128 ,091 1,954 ,162 ,880
postrzeganie bycia ciezarem ,141 ,074 3,658 ,056 1,152
udaremniona przynaleznos¢ ,016 ,072 ,049 ,825 1,016
Ogodlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa -,101 ,055 3,431 ,064 ,904
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand: ,199 ,723 ,076 ,783 1,220
udaremniona przynaleznos¢
Stand: ogdlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa by 1,690 ,851 3,943 ,047 5,421
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand:
udaremniona przynaleznos¢
BOLK 6 11,74 0,163 0,650
styl skoncentrowany na unikaniu ,162 ,062 6,831 ,009 1,176
poczucie beznadziejnosci -,010 ,152 ,004 ,950 ,990
neurotycznos¢ -,023 ,075 ,094 ,759 ,977
wynik ogélny ,079 ,053 2,196 ,138 1,082
poczucie wiasnej wartosci -,123 ,093 1,754 ,185 ,884
postrzeganie bycia ciezarem ,151 ,082 3,429 ,064 1,163
udaremniona przynaleznos¢ ,026 ,079 ,108 ,742 1,026
Ogodlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa -,100 ,054 3,475 ,062 ,905
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand: ,283 ,764 ,137 ,711 1,327
udaremniona przynaleznos¢
Stand: ogdlna zdolno$¢ do podjecia samobdjstwa by 1,665 ,823 4,091 ,043 5,286
Stand: postrzeganie bycia ciezarem by Stand:
udaremniona przynaleznos¢
Stand: poczucie beznadziejnosci by Stand: postrzeganie -,279 ,851 ,108 ,743 ,756
bycia ciezarem by Stand: udaremniona przynaleznos¢
Stata -6,010 5,485 1,201 ,273 ,002

Analiza wykazata, ze model jest nieistotny statystycznie wedlug testu Hosmera

i Lemeshowa (p > 0,05), a wiec jest on odpowiednio dopasowany do danych i wyjasnia 65%
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wariancji zmiennej zaleznej. Istotnymi predyktorami zachowan samobojczych w grupie
mezczyzn okazaly sie zmienne styl skoncentrowany na unikaniu (Exp(B) = 1,18; p = 0,009)
oraz interakcja ogolnej zdolnosci do podjecia samobdojstwa x postrzeganie bycia cigzarem x
udaremniona przynaleznosé (Exp(B) = 5,29; p = 0,043). Zmienne te sa w dodatniej relacji
z wystepowaniem zachowan samobdjczych. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem Stylu
skoncentrowanego na unikaniu o 1 jednostke, szansa na wystgpienie zachowan samobojczych
wzrasta 0 18%. Wzrost wartosci interakcji zmiennych ogolna zdolnosé do podjecia
samobojstwa, postrzeganie bycia cigzarem oraz udaremniona przynaleznos¢ o jednostke
podnosi szans¢ zachowan samobdjczych o 29%.

W pierwszym bloku [x%(3) = 5,14; p = 0,743] wprowadzono zmienne takie jak: styl
skoncentrowany na unikaniu, poczucie beznadziejnosci 1 neurotyczno$¢. Zgodnie
Z zaproponowang kategoryzacja sg to zmienne osobowosciowe zagrazajace, czyli mogace by¢
traktowane jako osobowosciowe czynniki ryzyka zachowan samobdjczych. Statystka
R? Nagelkerkego wskazuje, iz po wprowadzeniu tych zmiennych model wyjasnia 40%
wariancji zmiennej zaleznej, a warto$¢ p jest istotna statystycznie dla zmiennych
neurotycznos¢ i styl skoncentrowany na unikaniu. Wprowadzenie zmiennych w drugim bloku
[%(5) = 9,98; p = 0,266] spowodowalo wzrost wyjasnianej wariancji, a mianowicie do 48%,
a zmienng istotng statystycznie pozostat styl skoncentrowany na unikaniu oraz — wprowadzone
w tym bloku — poczucie wtasnej wartosci (relacja ujemna). W drugim bloku wprowadzono
tzw. czynniki osobowosciowe chronigce, czyli zmienne, ktore w literaturze traktowane sg jako
predyktory chronigce przed podejmowaniem zachowan samobdjczych. Blok trzeci [¢*(8)
=11,77; p = 0,162] znacznie zwigkszyt stopien wyjasnianej wariancji do 61%, a warto$¢ p jest
istotna w przypadku zmiennej styl skoncentrowany na unikaniu i postrzeganie bycia ci¢zarem.
W tym bloku zostalty wprowadzone zmienne opisane jako potrzeby interpersonalne. Sg to
czynniki ryzyka, ktorych wystepowanie (wedlug Interpersonalnej Teorii Zachowan
Samobojczych — ITS) jest konieczne do wystgpienia zachowan samobdjczych. Blok czwarty
[¥%(9) = 7,93; p = 0,440] to wprowadzenie do modelu interakcji pomiedzy potrzebami
interpersonalnymi. Statystka R? Nagelkerkego wskazuje, ze model wyjasnia 62% wariancji
zmiennej zaleznej, a wiec % wariancji zmienit si¢ 0 punkt procentowy w poréwnaniu
z poprzednim blokiem. W bloku piatym [?(10) = 11,70; p = 0,165] wprowadzono interakcje

trzech czynnikow: ogdlna zdolnosé do podjecia samobdjstwa X postrzeganie bycia cigzarem X

138



udaremniona przynaleznos¢. W zwiagzku z tym zabiegiem % wyjasniane] wariacji zwigkszyt
si¢ do 65%. W ostatnim bloku [?(11) = 11,74; p = 0,163] warto$¢ R? Nagelkerkego wskazuje
na 65% wyjasnianej wariancji przez stworzony model zmiennych. Wprowadzenie zmiennych
w poszczegblnych krokach wptynelo na znaczny wzrost stopnia wyjasnianej wariancji z 40%
do 65%. Jak si¢ okazuje najwyzszy wzrost nastapit po wiaczeniu do modelu tzw. czynnikow
ochronnych oraz zmiennych zwigzanych z potrzebami interpersonalnymi.

Biorac pod uwage uzyskane rezultaty w grupie mezczyzn sprawdzono przebieg
interakcji jako predyktora zachowan samobojczych. Na podstawie zalozen Interpersonalnej
Teorii Zachowan Samobojczych (ITS) przetestowano model z dwoma predyktorami:
udaremnionqg przynaleznoscig 1 poStrzeganiem bycia cigzarem oraz dwoma grupami
interakcyjnymi (w czterech kombinacjach zmiennych) (tabela 43, 44). Taki wybor przebiegu
interakcji jest podyktowany badaniami Joinera (2005), ktory podkresla, ze jednostka podejmie
intencjonalng probe samobojczg jesli odczuwa zarowno pragnienie samobdjstwa, jak 1 posiada
zdolno$¢ do dziatania zgodne z tym pragnieniem. Dlatego predyktorami w tej interakcji sa
zmienne postrzeganie bycia cigzarem oraz udaremniona przynalezno$¢, natomiast zdolno$¢ do
podjecia samobojstwa jest wylacznie zmienng interakcyjng (wedtug teorii, niezbedng do
podjecia fizycznego dziatania samobojczego), jednak jako niezalezny predyktor nie jest
wystarczajacym czynnikiem ryzyka zachowan samobojczych. Zaproponowano dwa warianty
interakcyjne, a mianowicie interakcja postrzegania bycia cigzarem i1 ogolnej zdolnosci do
podjecia samobdjstwa oraz udaremnionej przynaleznosci i ogoélnej zdolnosci do podjecia
samobojstwa. Zalozono, ze warto$s¢ 0 oznacza niski poziom warto$ci zmiennej, za§ wartos¢
1 wysoki poziom warto$ci zmiennej. Poziomy te zostaly ustalone na podstawie mediany
(ponizej i powyzej jej wartosci). W efekcie uzyskano 4 grupy mozliwych interakcji. Niska
warto$¢ obu zmiennych, wysokg warto$¢ jednej zmiennej przy niskiej wartosci drugiej
zmiennej oraz wysokie warto$ci obu zmiennych. Tabela nr 44 prezentuje przebieg interakcji

z wybranymi predyktorami.
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Tabela 43

Liczebnosci w poszczegolnych grupach utworzonych na podstawie zmiennych wchodzgcych

W interakcje

Interakcja zmiennych

Postrzeganie bycia ciezarem (PBC) x ogélna Nr Czestosc Procent
zdolno$¢ do podjecia samobdjstwa (ZdPS) grupy
Wazne 1 PBC=0AND ZdPS=0 25 31,3
2 PBC=0AND ZdPS =1 13 16,3
3 PBC=1AND ZdPS=0 15 18,8
4 PBC=1ANDZdPS=1 27 33,8
Ogotem 80 100,0
Udaremniona przynaleznos¢ (UP) x ogdlna Nr Czestosc Procent
zdolno$¢ do podjecia samobdjstwa (ZdPS) grupy
Wazne 1 UP=0ANDZdPS=0 28 35,0
2 UP=0ANDZdPS=1 12 15,0
3 UP=1ANDZdPS=0 12 15,0
4 UP=1AND ZdPS=1 28 35,0
Ogotem 80 100

Tabela 44

Udaremniona przynaleinosé oraz postrzeganie bycia cigiarem jako predyktory zachowan

samobdjczych w poszczegolnych grupach wg wartosci pozostalych zmiennych interakcji

Grupa Predyktor R-kwadrat B SD Wald df P Exp(B) 95% Cl dla
Nagelkerkego EXP(B)
LL UL

1PBCx Udaremniona 0,025 0,055 0,078 0,501 1 0,479 1,057 0,907 1,231
2dPS przynaleznos¢
2 PBCx Udaremniona 0,039 0,049 0,078 0,385 1 0,535 1,050 0,900 1,224
2dPS przynaleznos¢
3 PBCx Udaremniona 0,420 -0,140 0,075 3,484 1 0,062 0870 0,751 1,007
2dPS przynaleznosé
4 PBC x Udaremniona 0,333 0,157 0,077 4,138 1 0,042 1,170 1,006 1,360
2dPS przynaleznos¢
1UPx Postrzeganie bycia 0,402 0,486 0,264 3,389 1 0,066 1,626 0,969 2,727
2dPS ciezarem
2UPXx Postrzeganie bycia 0,276 0,124 0,106 1,363 1 0,243 1,131 0,920 1,392
2dPS ciezarem
3UPx Postrzeganie bycia 0,156 0,125 0,086 2,113 1 0,146 1,133 0,957 1,341
2dPS ciezarem
4 UP x Postrzeganie bycia 0,279 0,168 0,086 3,821 1 0,051 1,183 1,000 1,400
2dPS ciezarem

Na podstawie szczegotowej analizy istotnej interakcji w grupie mezczyzn (N = 80) mozna

stwierdzi¢, 1z zmienna udaremniona przynalezno$¢ staje si¢ istotnym predyktorem

W przewidywaniu zachowan samobojczych wtedy, gdy zmienna postrzeganie bycia cigzarem

i ogolna zdolno$¢ do podjgcia samobdjstwa przyjmuja wysokie wartosci. Statystka
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R?Nagelkerkego wskazuje, iz interakcja wyjasnia 33% wariancji zmiennej zaleznej
[Exp(B) = 1,17; p = 0,042].
Pozostate interakcje nie wykazaly wartosci istotnych statystycznie.
6.6.Profil psychologiczny osob z samobdjczymi zaburzeniami zachowania

Dopehieniem przeprowadzonych analiz jest wykonanie analizy klastrowej w celu
utworzenia profilu psychologicznego oséb po probie samobodjczej. Zabieg ten ma dostarczy¢
dodatkowej, praktycznej wiedzy dotyczacej profilu osobowosciowo-motywacyjnego 0sob
Z samobojczymi zaburzeniami zachowania. Przeprowadzono analiz¢ klasterowa przy uzyciu
metody dwustopniowej [Two_Step] (miara odleglosci: logarytm wiarygodnosci; kryterium
grupowania: Bayesowskie Schwarza - BIC). W rezultacie uzyskano dwie grupy, ktorych srodki
ciezkosci ($rednie) oraz odchylenia standardowe poszczegdlnych zmiennych Kryterialnych
prezentuje tabela nr 45.
Tabela 45
Srodki ciezkosci (Srednie) oraz odchylenia standardowe poszczegélnych zmiennych

kryterialnych w dwustopniowej analizie klasterowej

Zmienne Skupienie 1 Skupienie 2

M SD M SD
Styl skoncentrowany na unikaniu 44,10 9,411 41,00 8,199
Poczucie beznadziejnosci 6,33 2,226 14,35 2,827
Neurotycznos¢ 17,48 8,200 36,33 6,356
Poczucie nadziei 67,04 10,519 48,17 11,423
Poczucie wtasnej wartosci 37,01 6,693 19,93 6,847
Postrzeganie bycia ciezarem 9,94 6,650 26,43 10,129
Udaremniona przynaleznos¢ 20,83 7,212 38,22 11,734
Ogdlna zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa 34,84 10,047 46,67 11,912

Ponizsza tabela (tabela 46) prezentuje wyniki testu niezalezno$ci Chi kwadrat
pomiedzy przynalezno$ci do skupienia, a obecnoscig zachowan samobdjczych. Analiza ta
pozwala wnioskowaé o zalezno$ciach pomiedzy uktadem cech psychologicznych, a grupa

badawcza.
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Tabela 46
Wyniki testu niezaleznosci Chi kwadrat miedzy przynaleinosciq do skupienia a obecnoscig

zachowan samobdjczych: czestosci w poszczegdlnych grupach i statystyka testu

Grupa kontrolna Grupa kliniczna
N % N % x3(1) p
Numer skupienia w Skupienie 1 80 90,9 41 44,1
dwustopni 44,73 <0,00
wstopniowym Skupienie 2 8 9,1 52 55,9

grupowaniu

W celu graficznej prezentacji uzyskanych profili utworzono wykresy na podstawie §rednich,
ktére prezentuja uktad zmiennych kryterialnych powstatych w dwustopniowej analizie

klasterowej (rys. 5).
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SREDNIA
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10
Styl Poczucie Neurotycznos$¢ Poczucie nadziei Poczucie Postrzeganie ~ Udaremniona 0Ogdlna zdolnos¢

skoncentrowany beznadziejnosci wtasnej wartosci bycia ciezarem przynaleznosé do podjecia
na unikaniu samobodjstwa

profil oséb nieprzejawiajgcych samobdjczych zaburzen zachowania

profil 0séb z samobdjczymi zaburzeniami zachowania

Rysunek 5. Wykres $rednich poszczegolnych zmiennych kryterialnych powstalych w

dwustopniowej analizie klasterowej.

Podsumowanie analizy skupien wykazato dobrg jako$¢ modelu, a miara Silhouette
spojnosci i odrebnosci osiggneta warto$¢ powyzej 0,5. Ponadto zaobserwowano istotne
statystycznie zalezno$ci pomigdzy skupieniami, a badanymi grupami (p < 0,001). Skupienie
pierwsze to osoby charakteryzujace si¢ Stylem skoncentrowanym na unikaniu, wyzszym
poczuciem nadziei oraz wyzszym poziomem poczucia wlasnej wartosci oraz niskimi

wartosciami W zakresie poczucia beznadziejnosci, neurotycznosci, postrzeganej ucigzliwosci,
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udaremnionej przynaleznosci oraz ogolnej zdolnosci do podjecia samobdjstwa, natomiast
skupienie drugie to osoby z wyzszym poziomem poczucia beznadziejnosci, neurotycznosci,
postrzegania bycia ciezarem, udaremnionej przynaleznosci oraz ogolnej zdolnosci do podjecia
samobdjstwa oraz niskim stylem skoncentrowanym na unikaniu, niskim poczuciem nadziei
| niskim poczuciem wiasnej wartosci. Istnieje zaleznos¢ pomiedzy uktadem cech w skupieniu
a grupg badawcza. Skupienie pierwsze sktada si¢ gtownie z 0sob z grupy kontrolnej, natomiast
skupienie drugie, z 0osdb z grupy klinicznej. Stad tez uklad cech w pierwszym skupieniu
obrazuje profil 0séb bez samobdojczych zaburzen zachowania, natomiast w drugim to profil
0sob przejawiajgcych samobojcze zaburzenia zachowania.

6.7.Podsumowanie wynikéw w Swietle postawionych hipotez

Szczegotowa analiza materiatu pozwolita na weryfikacje postawionych pytan i hipotez
badawczych. Ponizsze zestawienie (tabela 47) prezentuje tabelaryczne podsumowanie

uzyskanych rezultatow.

Tabela 47
Weryfikacja hipotez badawczych — zestawienie rezultatéow badan wtasnych
Cel Pytanie/hipoteza badawcza Weryfikacja Podstawa
weryfikacji
Poréwnanie grupy klinicznej  Osoby z samobdjczymi zaburzeniami zachowania Hipoteza Test t Studenta dla

i kontrolnej pod wzgledem
natezenia czynnikéw

podmiotowych

cechujg sie wyzszym poziomem radzenia sobie
skoncentrowanym na emocjach i nizszym stylem
skoncentrowanym na zadaniu anizeli grupa bez

samobdjczych zaburzen zachowania

potwierdzona

préb niezaleznych

Osoby z samobdjczymi zaburzeniami zachowania
cechujg sie nizszym poczuciem witasnej wartosci

anizeli grupa kontrolna

Hipoteza

potwierdzona

Test t Studenta dla

préb niezaleznych

Osoby z grupy klinicznej majg wyzsze poczucie

beznadziejnosci anizeli grupa kontrolna

Hipoteza

potwierdzona

Test t Studenta dla

préb niezaleznych

Osoby z grupy klinicznej maja wyzszy poziom
niezaspokojonych potrzeb interpersonalnych i
wiekszg zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa anizeli

osoby z grupy kontrolnej

Hipoteza

potwierdzona

Test t Studenta dla

préb niezaleznych

Osoby z grupy klinicznej majg wyzszy poziom

neurotycznosci anizeli osoby z grupy kontrolnej

Hipoteza

potwierdzona

Test t Studenta dla

préb niezaleznych
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Cel Pytanie/hipoteza badawcza Weryfikacja Podstawa

weryfikacji
Osoby z grupy klinicznej maja wiekszg zdolnos¢ do Hipoteza Test t Studenta dla
podjecia samobodjstwa anizeli osoby z grupy potwierdzona proéb niezaleznych
kontrolnej
Grupa bez samobdjczych zaburzen zachowania Hipoteza Test t Studenta dla
cechuje sie wyzszym poziomem poczucia nadziei potwierdzona préb niezaleznych
Poréwnanie miedzyptciowe Kobiety ujawniajace zachowania samobdjcze czesciej Hipoteza Test t Studenta dla
pod wzgledem anizeli mezczyzni w sytuacjach stresowych potwierdzona préb niezaleznych
prezentowanych cech i wykorzystuja styl skoncentrowany na emocjach
zachowan w grupie oséb Mezczyzni czeSciej ujawniajg styl skoncentrowany na Hipoteza Test t Studenta dla
przejawiajacych zachowania unikaniu anizeli kobiety niepotwierdzona préb niezaleznych
samobdjcze Mezczyzni z samobdjczymi zaburzeniami zachowania Hipoteza Test t Studenta dla
majg wyzszg zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa niepotwierdzona  préb niezaleznych
anizeli kobiety
Mezczyzni podejmujgcy prébe samobdjcza czesciej Hipoteza Test chi kwadrat
anizeli kobiety naduzywajg innych niz alkohol potwierdzona niezaleznosci
substancji psychoaktywnych
Kobiety podejmujace probe samobdjcza czesciej Hipoteza Test chi kwadrat
anizeli mezczyzni z tej grupy naduzywaja alkoholu niepotwierdzona niezaleznosci
Kobiety podejmujg wiecej préb samobdjczych w Hipoteza Test chi kwadrat
ciggu zycia anizeli mezczyzni niepotwierdzona niezaleznosci
Kobiety czesciej zgtaszajg mysli samobdjcze anizeli Hipoteza Test chi kwadrat
mezczyzni potwierdzona niezaleznosci

Poréwnanie funkcjonowania Czy kobiety doswiadczajace negatywnych wydarzen zyciowych réznig sie  Test t Studenta dla

osobowosciowego w grupie od mezczyzn z takimi doswiadczeniami w zakresie natezenia zmiennych préb niezaleznych
0s6b, ktore doswiadczyty osobowosciowych?
negatywnych wydarzen
gatywny v Osoby doswiadczajgce negatywnych wydarzen Hipoteza Test U Manna
zyciowych . L - : ,
zyciowych kierujg sie stylem skoncentrowanym na potwierdzona Whitney’a,

unikaniu czesciej anizeli osoby bez do$wiadczen

negatywnych wydarzen zyciowych

Osoby doswiadczajace negatywnych wydarzen Hipoteza Test U Manna
zyciowych doswiadczajg wyzszego poziomu niepotwierdzona Whitney’a,
beznadziejnosci anizeli osoby bez takich

doswiadczen

Osoby doswiadczajgce negatywnych wydarzen Hipoteza Test U Manna
zyciowych maja wieksza zdolnos¢ do podjecia niepotwierdzona Whitney’a,

samobdjstwa anizeli osoby bez takich doswiadczen
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Cel Pytanie/hipoteza badawcza Weryfikacja Podstawa
weryfikacji
Analiza réznic Osoby doswiadczajgce mysli samobdjczych czesciej Hipoteza Test U Manna

podmiotowych w zaleznosci
od ujawnianych mysli

samobéjczych

kierujg sie stylem skoncentrowanym na unikaniu
anizeli osoby bez doswiadczanych mysli

samobdjczych

potwierdzona

Whitney’a,

Osoby doswiadczajgce mysli samobdjczych cechuja

sie nizszym poczuciem wtasnej wartosci

Hipoteza

niepotwierdzona

Test U Manna

Whitney’a,

Czy osoby doswiadczajgce mysli samobdjczych majg wyzsze natezenie

niezaspokojonych potrzeb interpersonalnych?

Test U Manna

Whitney’a,

Osoby doswiadczajgce mysli samobdjczych majg
wyzszy poziom neurotycznosci anizeli osoby bez

takich doswiadczen

Hipoteza

niepotwierdzona

Test U Manna

Whitney’a,

Osoby doswiadczajgce mysli samobdjczych maja
wyzszy poziom poczucia beznadziejnosci anizeli

osoby bez takich doswiadczen

Hipoteza
potwierdzona w

grupie mezczyzn

Test U Manna

Whitney’a,

Osoby doswiadczajgce mysli samobdjczych maja
wyzszg zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa w
poréwnaniu z osobami, ktére nie doswiadczajg mysli

samobdjczych

Hipoteza
potwierdzona w

grupie kobiet

Test U Manna

Whitney’a,

Weryfikacja zaleznosci
pomiedzy doswiadczaniem
mysli samobdjczych a
przyjmowaniem substancji

psychoaktywnych

Osoby doswiadczajgce mysli samobdjczych czesciej
naduzywaja srodkéw psychoaktywnych anizeli osoby

wolne od mysli samobdjczych

Hipoteza

niepotwierdzona

Test chi kwadrat

niezaleznosci

Weryfikacja réznic w
zakresie wybranych
zmiennych podmiotowych w
zaleznosci od wystgpienia
préob samobdjczych w
przesztosci w grupie kobiet i

mezczyzn

Osoby, ktére podjety prébe samobdjczg w przesztosci
maja wyzszg zdolnos$¢ do podjecia samobdjstwa

anizeli osoby bez historii samobdjstwa w przesztosci

Hipoteza

potwierdzona

Test t Studenta dla

préb niezaleznych

Osoby, ktére podjety prébe samobdjczg w przesztosci
majg wyzszy poziom poczucia beznadziejnosci i
nizszy poziom poczucia wtasnej wartosci anizeli

osoby bez takiej historii.

Hipoteza

potwierdzona

Test t Studenta dla

préb niezaleznych
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Cel Pytanie/hipoteza badawcza Weryfikacja Podstawa
weryfikacji

Osoby podejmujace kolejng prébe samobdjczg maja Hipoteza Test t Studenta dla

wyzszy poziom neurotycznosci anizeli osoby czesciowo préb niezaleznych

podejmujace prébe samobdjczg po raz pierwszy potwierdzona

Weryfikacja réznic i
podobienstw w grupie oséb
ze stwierdzonga chorobg
psychiczng i z zaburzeniami
zwigzanymi ze
stresem/przemijajacymi (bez

choroby psychicznej)

Czy wystepuja roznice w zakresie czynnikéw podmiotowych w zaleznosci

od stwierdzonej choroby psychicznej w grupie kobiet i w grupie mezczyzn

Test t Studenta dla

préb niezaleznych

Czy wystepuja rdznice miedzypiciowe w zakresie prezentowanych cech

podmiotowych u 0séb z diagnozg choroby psychicznej?

Test t Studenta dla

préb niezaleznych

Jakie zaleznosci wystepujg pomiedzy czynnikami zewnetrznymi, a
zaburzeniami psychicznymi w grupie kobiet i w grupie mezczyzn w grupie

klinicznej?

Test chi kwadrat

niezaleznosci

Poszukiwanie czynnikéw
ryzyka i czynnikow
chronigcych zachowan

samobéjczych

Ktére ze zmiennych sg czynnikami ryzyka, a ktére czynnikami chronigcymi

przed podejmowaniem zachowan samobodjczych?

Styl skoncentrowany na unikaniu jest czynnikiem Hipoteza

ryzyka zachowan suicydalnych czeSciowo

potwierdzona

Poczucie beznadziejnosci jest czynnikiem ryzyka Hipoteza

zachowan samobdjczych czesciowo

potwierdzona

Udaremniona przynaleznos¢ jest czynnikiem ryzyka Hipoteza

W grupie mezczyzn czesciowo

potwierdzona

Interakcja pomiedzy potrzebami interpersonalnymi Hipoteza

oraz zdolnoscia do podjecia samobdjstwa jest potwierdzona w

predyktorem zachowarn suicydalnych. grupie mezczyzn

Interakcja pomiedzy poczuciem beznadziejnosci oraz Hipoteza

potrzebami interpersonalnymi jest istotnym niepotwierdzona

predyktorem zachowan samobdjczych

Analiza regresji

logistycznej

Utworzenie profilu cech

psychologicznych oséb z

Czy mozna stworzy¢ profil psychologiczny oséb podejmujacych proby
samobdjcze i czy rdzni sie od profilu osdb niepodejmujacych préb

samobodjczych?

Dwustopniowa

analiza klasterowa
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Cel Pytanie/hipoteza badawcza Weryfikacja Podstawa

weryfikacji

samobdéjczymi zaburzeniami

zachowania

Wigkszos¢ postawionych hipotez zostala potwierdzona w catosci, lub czesciowo
(wytacznie u jednej z pici, badz jako jedna zmienna interakcji). Wartym uwagi sg rowniez
hipotezy, ktére nie znalazty swojego potwierdzenia w badaniach witasnych, mimo, iz
wykazywaly mocne podloze teoretyczne. Mozliwe, ze powodem takich rozbieznosci jest
specyfika grupy badawczej, podziat badanych ze wzgledu na pte¢ oraz liczebnos¢ grupy. W
badaniach wlasnych grupa kliniczna sktadata si¢ wytacznie z 0sob po realnie podjetej probie
samobdjczej, w niedlugim odstepie czasu po usitowaniu odebrania sobie zycia. Wczesniejsze
badania, prezentowane w licznych cytowanych publikacjach, w wigkszosci prezentuja osoby
ze sktonnos$ciami 1 deklaracjami samobodjczymi, badZz z historia proby samobojczej
W przesztosci, a nie po dokonaniu proby samobojczej w przeciggu kilku dni. Mozliwe, ze
czynnikiem, ktory spowodowal rozbieznosci pomigdzy wynikami jest wilasnie realno$¢
podjetej proby, jako aktu dokonanego, a nie deklarowanych zachowan autodestrukcyjnych
oraz prospektywny charakter badan.

Najwazniejsze pytanie jakie postawiono w pracy dotyczy czynnikow ryzyka i czynnikéw
chronigcych przed podejmowaniem zachowan samobojczych. Wyszczegdlniono — zarowno w
grupie kobiet, jak 1 w grupie mezczyzn — za pomocg regresji czynniki ryzyka zachowan
samobdjczych. Zmienne bedace predyktorami zachowan samobdjczych roznig si¢ U obu plci.
Ponadto w grupie me¢zczyzn istotnym predyktorem jest interakcja trzech czynnikow, a
mianowicie niezaspokojonych potrzeb interpersonalnych i zdolnosci do podjecia samobojstwa
jako predyktora zachowan suicydalnych, co jest potwierdzeniem zatozen Interpersonalnej
Teorii Zachowan Samobojczych (ITS) (Van Ordeni in., 2010). Jednocze$nie nie potwierdzono
zalezno$ci pomigdzy udaremniong przynaleznos$cig, poczuciem bycia ci¢zarem i poczuciem
beznadziejnosci jako interakcyjnej roli w przewidywaniu zachowan samobdjczych. Mozliwe,
ze zalezno$¢ ta, szeroko opisywana m.in. przez Van Ordena, nie potwierdzita si¢ ze wzgledu
na ograniczenia wynikajace z wielkos$ci grupy, badz czasem od dokonania prob samobdjczych,
a badaniem. Hipotezy dotyczace istotno$ci roznic pomigdzy grupa kliniczng i kontrolng ze

wzgledu na nat¢zenie zmiennych podmiotowych w calosci potwierdzily sig, tym samym

147



mozna wnioskowa¢ o roznicach w funkcjowania osobowos$ciowym o0sob z samobdjczymi
zaburzeniami zachowania i populacji ogoélnej bez zachowan samobojczych. Réznice jakie
mialy wynika¢ z plci 0s6b z samobdjczymi zaburzeniami zachowania pod wzgledem cech
osobowos$ciowych potwierdzity si¢ w 43%. W zakresie doswiadczenia negatywnych wydarzen
zyciowych hipotezy potwierdzity si¢ w 33%. Postawione pytanie badawcze dotyczace rdznic
miedzyptciowych w zakresie prezentowanych cech w zaleznos$ci od do$wiadczanych
negatywnych wydarzen zyciowych pozwolito uzyska¢ interesujace dane dotyczace znaczenia
negatywnych wydarzen zyciowych w funkcjonowaniu oséb z samobojczymi zaburzeniami
zachowania. Pod wzgledem doswiadczanych mysli samobojczych 60% postawionych hipotez
potwierdzito si¢. Ponadto odpowiedz na postawione pytanie badawcze pozwala na opis 0séb
doswiadczajacych mys$li  samobdjczych pod wzgledem niezaspokojonych potrzeb
interpersonalnych. Przyjmowanie srodkow psychoaktywnych u 0s6b z mys$lami samobojczymi
nie znalazto uzasadnienia w badaniach, jednak niepotwierdzona zalezno$¢ sktania do refleks;ji
dotyczacej sposobu radzenia sobie z mys$lami samobdjczymi. Analiza zebranego materiatu
pozwolila na potwierdzenie wszystkich hipotez dotyczacych historii prob samobdjczych.
Natomiast proba odpowiedzi na pytania badawcze dotyczace zaleznosci i réznic wynikajacych
Z yjawnianych zaburzen psychicznych ukazuje obraz oso6b z samobdjczymi zaburzeniami
zachowania jako niezaleznych dziatan cztowieka, a wystepujace objawy choroby psychiczne;j
sa interpretowane jako jeden z wielu czynnikéw, a nie glowny predyktor zachowan
samobodjczych. Analiza materialu pozwolita na wysunigcie wnioskow, iz struktura osobowosci
jednostki jest elementem kluczowym w podejmowaniu decyzji o checi autodestrukeji. Dzigki
analizie regresji logistycznej udalo si¢ wyodrebni¢ czynniki ryzyka zachowan samobojczych
dla grupy kobiet i dla grupy mezczyzn, tym samym potwierdzajac 80% postawionych hipotez.
Grupy te ro6znig si¢ od siebie w sposob znaczacy. Ze wzgledu na to, ze brakuje badan nad
uzytecznoscig Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobdjczych (ITS) z podziatem na pte¢
odpowiedzi na postawione hipotezy s3 interesujaca baza wiedzy na temat funkcjonowania
kobiet i mgzczyzn pod wzglgdem intencjonalnego pragnienia $Smierci. Czynniki ryzyka sa
rézne w grupie mezczyzn i kobiet, stad tez wniosek o znaczacych odrebnosciach w zakresie
predyktoréw ryzyka podjecia samobdjstwa w analizowanych grupach. Podsumowaniem analiz

bylo stworzenie profilu psychologicznego 0oséb z samobojczymi zaburzeniami zachowania.
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7. Dyskusja wynikow i wnioski
Glownym celem prowadzonych badan bylo wyszczegolnienie czynnikow ryzyka
I czynnikéw  chronigcych zachowan samobdjczych opierajac  si¢ na zalozeniach
Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobojczych (ITS) oraz powigzanych z nig zmiennych
podmiotowych. Wczeéniejsze badania z zakresu suicydologii i psychologii zachowan
samobojczych skupiaty si¢ gtownie na analizie podjetych prob samobojczych, analizie listow
samobojczych, a mniej na znaczeniu prospektywnym. Badania Joinera i wsp. (2009) jako
jedyne potwierdzilty predykcyjng wartos¢ interakcyjng trzech czynnikoéw wedtug ITS w probce
klinicznej. Powstale w pdzniejszym okresie pomiary zmiennych, wykorzystujace znaczenie
ITS skupiaty sie gtownie na probach samobdjczych w przesztosci. Badania wiasne sg oparte
na probie klinicznej, maja prospektywny charakter oraz zaktadaja odmienny uktad czynnikéw
dla grupy kobiet i mezczyzn.
Analizy zebranego materiatu rozpoczeto od szczegdtowego opisu grupy klinicznej
i grupy kontrolnej. W pierwszej kolejnosci ustalono kryteria klasyfikujace osoby
z samobodjczymi zaburzeniami zachowania zgodnie z DSM-5 i na podstawie literatury oraz
poddano je analizie, wspotczynnik zgodnosci sedziow kompetentnych alfa Krippendorfa
osiagnat wartos¢ > 0,80. W kolejnym kroku zweryfikowano taki czynnik jak samopoczucie w
trakcie badania. Do badan zostaly wiaczone wylacznie osoby, ktorych stan psychiczny na to
pozwalal. Byl on weryfikowany przez lekarza psychiatre, ktorego udziat byl niezbedny
w procesie kwalifikacji. Zabieg ten miat na celu zminimalizowanie negatywnych skutkow
psychicznych dla 0sob badanych (zwtaszcza w grupie Klinicznej). Udziat kazdej osoby, ktorej
subiektywne samopoczucie bylto ,,zle” lub ,bardzo zie” bylo ponownie weryfikowane.
Kluczowa byla zgoda zespolu specjalistycznego na udziat danej osoby w badaniu, nawet
w przypadku, gdy badany wyrazit juz §Swiadoma zgode na badanie i chciat bra¢ w nim udziat
pomimo ztego samopoczucia. Kierujac si¢ zasadami etyki prowadzenia badan oraz przede
wszystkim dobrem pacjenta dokonano wszelkich staran, aby nie wptyna¢ negatywnie na
funkcjowania emocjonalne, spoteczne i poznawcze badanych. Samopoczucie 0séb z grupy
kontrolnej rowniez bylo weryfikowane na podstawie pytan zawartych w ankiecie. Osoby
deklarujace ,zle” lub ,,bardzo zte” samopoczucie nie byty dopuszczane do badania, ze wzgledu
na brak mozliwos$ci ewentualnej pomocy na ,.tu i teraz”’, co mogtoby negatywnie wptyna¢ na

ich dlugotrwate funkcjonowanie psychiczne. Osoby takie otrzymywaly instrukcje
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postepowania adekwatng do zglaszanych objawow. Wyjatek stanowita jedna osoba, bgdaca
aktualnie w terapii — po konsultacji ze specjalista — postanowiono o dopuszczeniu jej do
procedury. W grupie klinicznej najwigkszy procent osob deklarowat samopoczucie ,,0bojetne”
(36,56%) 1 ,,dobre” (25,81%), natomiast w grupie kontrolnej najwigcej oséb komunikowato
samopoczucie ,,dobre” (54,55%) i ,,bardzo dobre” (37,50%).

Kolejnym krokiem byl opis grup badawczych pod wzgledem wieku, pflei
I prezentowanych zaburzen psychicznych. Wiek osob badanych byt zblizony w grupie
klinicznej i kontrolnej. Srednia wieku w grupie kontrolnej byta nieznacznie wyzsza anizeli
w grupie klinicznej, co oznacza, ze osoby nieprzejawiajace zachowan samobdjczych byty
nieznacznie starsze od osob, ktore przejawiajg zachowania samobodjcze. Grupa o0séOb
Z samobdjczymi zaburzeniami zachowania liczyta 45 kobiet i 48 mezczyzn, natomiast
w grupie bez takich zaburzen kobiety stanowity 47 sposrdd badanych, a megzczyzn byto 41.
Liczebnosci w grupach badawczych, jak i wewnatrz grup, przy podziale na pte¢ byty podobna.
Dane te potwierdzajg ogolng tendencje podejmowanych prob samobodjczych przez kobiety
i mezczyzn w Polsce, tym samym stanowig opozycj¢ do badan §wiatowych, ktore podaja
wiekszy udziat kobiet w podejmowanych prébach samobdjczych. Taka sytuacja moze wynikac
z wielu czynnikéw osobowosciowo-§rodowiskowych. Dynamika zmian jakim sg poddawani
mezczyzni jest bardzo duza, zaréwno jesli chodzi o problemy spoteczne, jakim muszg sprostac,
jak i pewnego rodzaju spoteczne przyzwolenie na ,,mozliwos¢ nieradzenia sobie”. Podjgcie
badan dotyczacych mozliwych przyczyn takiego stanu rzeczy mogtoby by¢ interesujagcym
tematem badan. Kolejnym krokiem opisu grup badawczych byta analiza zaburzen
psychicznych jakie wystepujg w przypadku badanych po probie samobojczej, jak i w grupie
kontrolnej. Podstawowym zatozeniem pracy bylo poszukiwanie podmiotowych czynnikdéw
ryzyka zachowan samobdjczych ze szczegdlnym uwzglednieniem poziomu niezaspokojonych
potrzeb interpersonalnych i zdolno$cig do podjecia samobdjstwa (zgodnie z ITS), stad tez
zaburzenia psychiczne (w rozumieniu choroby psychicznej) sg traktowane jako jedna ze
zmiennych wspotwystepujacych. Przydatna przy opisie funkcjowania 0osob z samobojczymi
zaburzeniami zachowania, jednak nie jako gléwny i niezbgdny predyktor wystapienia
zachowan samobojczych. Po analizie literatury oraz licznych konsultacjach ze specjalistami
psychiatrii dokonano podziatu zaburzen psychicznych, w celu utworzenia grup badawczych ze

wzgledu na zdiagnozowane zaburzenia natury psychicznej. Bioragc pod uwage Kryteria
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klasyfikujgce osoby do badan (zgodnie z DSM-5, co prezentuje tabela nr 2 i tabela nr 11)
uwzgledniajgc czynniki wykluczajace, jedna grupa zaburzen zostata nazwana ,,choroba
psychiczna” i skupia osoby z diagnozg zaburzen psychicznych, niepsychotycznych. Natomiast
druga grupa to ,brak choroby psychicznej”, w sktad ktorej wchodza osoby z diagnoza
krotkotrwatych zaburzen psychicznych, zwigzanych ze stresem, przemijajacych, badz
zaburzen psychicznych nieokreslonych (F99). Trzecia grupa, charakterystyczna wytacznie dla
0s6b z grupy kontrolnej to osoby ,,bez zaburzen psychicznych”. W zwiazku, iz w badaniach
uczestniczyly osoby hospitalizowane w szpitalu psychiatrycznym, po podjetej probie
samobojczej w tej grupie nie miat zastosowania podziat na osoby ,,bez zaburzen psychicznych”,
gdyz podstawa przyjecia do szpitala psychiatrycznego jest rozpoznanie zaburzenia
psychicznego. W grupie klinicznej niespeina 38% osob, to osoby z diagnoza zaburzen
adaptacyjnych, czyli klasyfikowane do grupy ,,brak choroby psychicznej”, pozostate, nieco
ponad 62%, to osoby z diagnozg zaburzen psychicznych niepsychotycznych, ,,choroba
psychiczna”. Natomiast w grupie kontrolnej nieco ponad 10% os6b zadeklarowato
stwierdzone zaburzenia psychiczne zwigzane ze stresem ,brak choroby psychicznej”,
natomiast prawie 90% o0sob sposrod badanych nie ujawniato zadnych zaburzen psychicznych
,bez zaburzen psychicznych”. Dane te pozwalajg wnioskowac, iz osoby podejmujace proby
samobdjcze cierpiag z powodu choroby psychicznej, co potwierdza wczesniejsze badania
(Almeida i in., 2016; Gradus i in., 2010) sugerujace zwigzek objawoéw choroby psychiczne;j
(gléwnie zwigzanej z zaburzeniami nastroju) Z podejmowaniem zachowan samobdjczych.
Niemniej jednak waznym podkreslenia jest fakt, iz okoto 40% sposrod osob podejmujacych
proby samobojcze nie ujawnia cech choroby psychicznej, a wiec, w tym wypadku, wyklucza
si¢ mozliwo$¢ dziatania czynnikdéw chorobowych w wyjasnianiu mechanizmu suicydalnego.
Potwierdza to zatozenia teoretyczne o kluczowym wplywie struktury osobowosci 1 systemie
decyzyjnym (o podlozu emocjonalnym wynikajacym z cech podmiotowych) na proces
podejmowania prob samobojczych. Mozna zatem wnioskowacd, iz podjecie proby samobdjczej
wynika z podmiotowych czynnikéw, ktore wplywaja na zdolno$¢ emocjonalng, poznawcza
i fizyczng do podjecia proby samobdjczej, a afektywne zaburzenia psychiczne sg dodatkowym
czynnikiem mogacym negatywnie wplyna¢ na funkcjowanie jednostki. W dalszej kolejnosci
opisano grupe kontrolna i kliniczng pod wzgledem naduzywania substancji psychoaktywnych,

historii prob samobojczych w przesziosci oraz towarzyszacych mysli samobdjczych. Analizy
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wykazaty, iz w grupie 0s0b z samobodjczymi zaburzeniami zachowania wigkszo$¢ osob
(75,27% 1 78,49%) nie ujawnia cech naduzywania substancji psychoaktywnych (zaréwno
alkoholu, jak 1 innych §rodkow odurzajacych). Deklaracje pacjentéw dotyczace naduzywania
alkoholu byly potwierdzone badaniami laboratoryjnymi (procedura wykonywana w szpitalu
u kazdego nowoprzyjetego pacjenta, niezaleznie od prowadzonych badan klinicznych), a takze
analizg historii  hospitalizacji, leczenia odwykowego, leczenia ambulatoryjnego
i obiektywnych danych uzyskanych z wywiadu od rodziny. Wyniki badan laboratoryjnych nie
sa zaprezentowane w pracy w formie statystycznej ze wzgledu na brak takiej koniecznosci.
Informacje o wynikach uzyskiwano od lekarza prowadzgcego, wraz z ich interpretacja, ktore
(wraz z innymi komunikatami, potwierdzaly, badz zaprzeczaly deklaracjom pacjenta
dotyczacych spozywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych — weryfikacja na
podstawie historii leczenia oraz wynikow testow narkotykowych). Wiele prowadzonych
dotychczas badan wskazuje na silny zwigzek pomiedzy naduzywaniem substancji
psychoaktywnych, a zachowaniami samobojczymi, jednak w prezentowanych badaniach
zdecydowana wigkszos$¢ 0sob nie ujawniata cech uzaleznienia. Analiza ta moze by¢ kolejnym
uzasadnieniem poszukiwania czynnikow ryzyka i czynnikow chronigcych w zmiennych
podmiotowych, a nie czynnikach chorobowych i czynnikach zewngtrznych. W grupie osob
nieprzejawiajacych  zachowan  suicydalnych  tendencja  naduzywania  substancji
psychoaktywnych byta podobna jak w grupie klinicznej, a mianowicie 93,18% o0s6b nie
naduzywata alkoholu 1 100% spos$rod badanych w tej grupie nie naduzywata innych substancji
psychoaktywnych. Kolejnej weryfikacji poddano zgtaszane mysli oraz proby samobodjcze w
przesztosci. Jak pokazuja badania mys$li samobdjcze sa jednym z czynnikow
wspotwystepujagcym z probami samobojczymi (Chen, Yu, Duan, Jiang, 2015; Nock i in.,
2008), niemniej jednak waznym podkreslenia jest fakt, iz osoby z mys$lami samobdjczymi nie
zawsze podejmujg probe samobojcza (Cavanagh i in., 2003). Mysli samobdjcze moga, lecz nie
muszg pojawic si¢ przed podjeciem proby suicydalnej (Husky i in., 2013). Opis grupy osob,
ktora podjeta intencjonalng probg samobodjcza wskazuje, iz wigkszo$¢ o0sob (75,27%)
doswiadcza mys$li samobojczych, z kolei 43% o0s6b podejmowala proby samobojcze
W przesztosci. Dane te moga sugerowacd, iz mysli samobdjcze sg praktycznie nieodiagcznym
elementem zwigzanym z podejmowaniem prob samobojczych, potwierdzajac tym samym

wczesniejsze badania, niemniej jednak wystepuja przypadki, w ktorych mys$li samobdjcze nie
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sg czynnikiem presuicydalnym. Interpersonalna Teoria Zachowan Samobodjczych (ITS)
zaktada, iz do wystapienia zachowania samobojczego niezbedne jest posiadanie zdolnosci do
podjecia samobojstwa, ktore rozwija si¢ m.in. w procesie habituacji bolu fizycznego (Nock
I in., 2006). Taki proces ma miejsce w przypadku kolejno podejmowanych prob suicydalnych
(Van Orden i in., 2010). Prawie potowa 0sob, ktore podjety probe samobojcza doswiadczyta
zachowan samobdjczych w przesztosci, stad tez mozna wnioskowaé 0 znaczeniu historii prob
samobojczych jako mozliwego czynnika predykcyjnego zachowan samobodjczych, zwlaszcza
w kontekscie zdolnosci do podjecia samobdjstwa. W grupie 0sob bez samobojczych zaburzen
zachowania 100% spo$rod badanych nie podejmowato prob samobdjczych w przesztosci oraz
zdecydowana wigkszos$¢ (87,50%) nie doswiadczata mysli suicydalnych.

Kolejny etap pracy to weryfikacja pytan i hipotez badawczych powstalych w §wietle
analizowanej literatury. Liczne badania ukazujg znaczne réznice W zakresie funkcjonowania
osobowosciowego w grupie 0sob podejmujgcych probe samobdjczg oraz w grupie osob, ktore
nigdy nie podjety proby suicydalnej. Bazujac na najnowszej literaturze i badaniach z obszaru
zachowan samobojczych postawiono hipotezy dotyczace wyzej wymienionego obszaru,
opisujac w ten sposob réznice podmiotowe w grupie klinicznej i kontrolnej. W nawigzaniu
m.in. do badan Salleh i wsp. (2005) zweryfikowano poziom radzenia sobie w sytuacjach
stresowych w grupie klinicznej i1 grupie kontrolnej (PB1: H1), zaktadajac, Ze osoby po probie
samobojczej beda cechowac si¢ nizszym poziomem skoncentrowanym na zadaniu i wyzszym
skoncentrowanym na emocjach. Hipoteza w calo$ci zostata potwierdzona. Mozna zatem
wnioskowac, iz osoby ujawniajace zachowania samobodjcze maja wigksza tendencje do
nadmiernego przezywania niepowodzen i wszelkich negatywnych emocji. W sytuacjach
stresowych skupiajg si¢ na przezyciach wewnetrznych, zwigkszajac tym samym podatnosé
organizmu na wystgpienie zaburzen nerwicowych (Mitrousi i in., 2013). Tym samym
posiadaja mniejsza zdolno$¢ do radzenia sobie w sposob zadaniowy, co potwierdza
prowadzone dotychczas badania (Mishara, Chagnon, 2011).

Whiosek 1: Zbyt duza emocjonalnos¢ moze negatywnie wplynag¢ na zachowanie
i funkcjonowanie psychiczne cztowieka prowadzac np. do nadmiernego zamartwiania sig,
skupienie na sobie i wlasnych, negatywnych emocjach, nadmiernego przezywania poczucia
winy, poczucia napiecia i ztoéci. Ponadto brak umiejetnosci rozwigzywania problemu moze

przyczynié si¢ do wigkszej kumulacji negatywnych emocji wzgledem siebie i $wiata. Ponadto
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moze zwiekszy¢ bierno$¢ reakcji, co uniemozliwi powrdt do stanu sprzed sytuacji stresowej.
Takie zachowania i emocje sg charakterystyczne dla 0sob z samobodjczymi zaburzeniami
zachowania.

Poczucie wlasnej warto$ci jest zmienna, ktora zostala potraktowana w badaniach jako

czynnik chronigcy przed zachowaniami samobojczymi. Badania prowadzone przez Soto-Sanz
i wsp. (2019) potwierdzity znaczenie tej cechy w grupie osob prezentujacych zachowania
samobojcze. Poczucie wlasnej wartosci powinno wplywac¢ na tworzenie silnej struktury
osobowosci (Rivlin i in., 2013). Stad tez postawiono hipoteze¢ o nizszym poczuciu wilasnej
warto$ci w grupie klinicznej (PB1: H2), zaktadajac, ze — zgodnie z modelem badawczym —
czynniki osobowosciowe sg kluczowe w wyjasnianiu zachowan samobojczych. Hipoteza ta
zostata potwierdzona.
Whniosek 2: Poczucie wlasnej wartosci jest stalg cecha, ktora ksztaltuje si¢ na przetomie lat.
Czlowiek uczy si¢ reagowa¢ na $wiat zewnetrzny, potrafi w zrOwnowazony sposob
podejmowac decyzje zgodne z jego sumieniem i oczekiwaniami. Osoby podejmujace
intencjonalne zachowania samobojcze cechuja si¢ nizszym poziomem rownowagi i stabilnosci
wewnetrznej niezbednej do prawidlowego funkcjonowania (Harris, 2009). W zwigzku z tym,
1z zdolnos$¢ ta ksztattuje si¢ przez lata dojrzewania psychicznego mozna przypuszczaé, iz
osoby z samobdjczymi zaburzeniami zachowania podlegaly nieprawidlowosciom w zakresie
ksztaltowania sie poczucia whasnej wartosci na przestrzeni lat. Swiadczy to o nieprawidlowym
procesie ksztalttowania osobowosci. W zwigzku z powyzszym mozna stwierdzi¢ o wzglednie
trwatych zmianach w zakresie funkcjonowania osobowo$ciowego, a nie chwilowych reakcjach
zwigzanych z dzialaniem stresora, czy bodzca negatywnego.

Kolejng zmienng osobowosciowsa, ktérg poddano weryfikacji w grupie klinicznej
I kontrolnej bylo poczucie beznadziejnosci (Ribeiro, i.in., 2018). Zgodnie z zatozeniami
teoretycznymi osoby probujace popetni¢ samobojstwo cechuja si¢ wyzszym poczuciem
beznadziejnosci anizeli grupa kontrolna (PB1: H3). Przeprowadzone analizy potwierdzity
postawiong hipotezg badawczg.

Whiosek 3: Poczucie beznadziejnos$ci jest cechg charakterystyczng 0Sob probujacych popetnié
samobdjstwo. Badani z grupy klinicznej w btedny sposob wyjasniaja wlasne do§wiadczenia,
W negatywny sposob przewiduja wyniki wlasnych dziatah oraz negatywnie oceniajg realizacje

wiasnych zadan. Tak wigc ich wizja przysztosci jawi si¢ w niekorzystnym swietle. Taki sposob
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myslenia moze wplywac¢ zard6wno na poziom leku, jak 1 myslenie o samym sobie 1 o0 §wiecie.
Brak pozytywnej wiary w przyszto$¢ moze negatywnie wptywac na podejmowanie kolejnych
dziatan, hamujac dazenie cztowieka do osiagnie¢ (demotywujac go0), a tym samym moze
wplyna¢ na brak nadziei na przysztos¢é. Takie poznawcze, emocjonalne i motywacyjne
postrzeganie przyszto$ci moze spowodowaé cheé odebrania sobie zycia — jako jedynego
sposobu rozwigzania problemow. Mozna zatem podsumowaé, iz osoby ujawniajgce
samobdjcze zaburzenia zachowania majg nierealistyczng, negatywng wizje¢ przysztosci, co
powoduje demotywacje do dalszego dziatania i brak pozytywnej wizji przysztosci. Zaktadajac,
ze czlowiek zyje 1 funkcjonuje z mysla o przysztosci, brak takiej perspektywy moze
spowodowac pojawienie si¢ mys$li i tendencji samobojczych.

Badania Joiner’a i wsp. (2009) wskazuja na istotno$¢ niezaspokojonych potrzeb
interpersonalnych w probie zrozumienia zachowan samobojczych. Prezentowana praca opiera
si¢ na konstrukcie ITS wraz z innymi zmiennymi podmiotowymi. Dotychczas prowadzone
badania z wykorzystaniem ITS pozwalaly na analize zachowan suicydalnych ze wzgledu na
interakcje trzech czynnikdw ryzyka, a mianowicie niezaspokojonej przynaleznosci, poczucia
bycia cigzarem oraz zdolnosci do podjecia samobojstwa. W pracy badawczej postawiono
hipoteze o wyzszym poziomie niezaspokojonych potrzeb w grupie Klinicznej (PB1: H4).
Zgodnie z zalozeniami teoretycznymi osoby probujace popetni¢ samobodjstwo postrzegaja
siebie jako ci¢zar dla innych, sg przekonanie o utomnos$ci Ja oraz maja poczucie nienawisci
w stosunku do samego siebie. W tym wypadku samobojstwo jest checig polepszenia sytuacji
innych. Ponadto maja wysokie poczucie samotno$ci i brak relacji opartych na wzajemnej
opiece. Postawiona hipoteza potwierdzita si¢ w badaniach wlasnych.

Whiosek 4: Osoby podejmujace probe samobdjczg postrzegaja siebie jako cigzar, czujg
w stosunku do siebie nienawis¢, ponadto wystepuje poczucie osamotnienia i brak bliskich
relacji spotecznych, do ktorych jednostka dazy. Takie postrzeganie wlasnej osoby oraz
poczucie bycia osamotnionym moze wywolywac skrajne reakcje checi odebrania sobie Zycia.
Mozna przypuszczac, iz osoby cechujace si¢ niezaspokojonymi potrzebami interpersonalnymi
beda czesciej podejmowac akty autodestrukcyjne anizeli osoby, ktorych potrzeby sa w petni
zaspokojone. Potrzeba przynalezno$ci jest waznym aspektem zaréwno w ksztattowaniu
poczucia wlasnej tozsamosci, jak 1 odrgbnosci. Brak poczucia bycia w jakims$ systemie, grupie,

spotecznosci moze spowodowac, iz wzro$nie poczucie bycia niewystarczajagco dobrym, co
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z kolei moze negatywnie wplyngé na postrzeganie wlasnej osoby w $wiecie. Poziom
przymusowej alienacji, przy jednoczesnym nienawistnym stosunku do siebie moze
powodowac che¢ autodestrukc;ji.

Neurotyczno$¢ jest cecha, ktora moze wpltynaé na podejmowanie zachowan

samobojczych, a jej natezenie jest znacznie wyzsze u 0sob, ktore przejawiaja zachowania
samobojcze (Hafferty i in., 2019). Zgodnie z tym zatoZzeniem postawiono hipotez¢ méwiacg o
tym, Ze osoby z samobojczymi zaburzeniami zachowania maja wyzszy poziom neurotycznosci
anizeli grupa kontrolna (PB1: HS5). Hipoteza zostata potwierdzona. Oznacza to, ze osoby
probujace popelni¢ samobojstwo majg wigkszg wrazliwosci¢ na stres oraz sktonnos¢ do
przezywania negatywnych emocji. Gorzej radza sobie z regulacja emocji, a ich poziom lgku
moze by¢ wysoki.
Whniosek 5: Badania wykazaly, iz osoby, ktore decyduja si¢ na odebranie sobie zycia sg
bardziej Igkowe i majg trudnosci w zakresie wiasnych emocji (Walker i in., 2017). Moze
wigza¢ si¢ to z poziomem innych zmiennych podmiotowych, jak np. radzeniem sobie
W sytuacjach stresowych poprzez skupienie na emocjach, emocjonalne przezywanie wlasnej —
subiektywnie beznadziejnej — pozycji w $wiecie, badz tez lek przed samotno$cig, badz
odrzuceniem (brakiem przynaleznosci). Lekowe i emocjonalne podejécie do siebie i $wiata
zewngtrznego moze negatywnie wptyna¢ na podejmowane dziatania. Osoby z samobojczymi
zaburzeniami zachowania przejawiajg cechy uniemozliwiajace radzenie sobie w trudnych
sytuacjach, mozliwe, ze ich funkcjonowanie jest zakldcone poprzez nieprawidtowosci
wystepujace w sferze emocjonalnej, poznawczej i spolecznej. Doswiadczajac negatywnych
emocji takich jak gniew, irytacja i poczucie winy buduja niewtasciwy obraz siebie i nie sg
w stanie  poradzi¢ sobie z wymaganiami zewnetrznymi. Takie  zachowania
nieprzystosowawcze mogg cechowac osoby z intencja $§mierci samobojcze;.

Zdolno$¢ do podjecia samobodjstwa jest konstruktem Interpersonalnej Teorii Zachowan
Samobojczych (ITS), ktory zaktada, ze cztowiek jest zdolny do zachowan suicydalnych
w momencie, gdy zmniejszy si¢ strach przed $miercig i wzrosnie tolerancja na bol fizyczny.
W badaniach wlasnych zalozono, iz zdolno$¢ do podjgcia samobdjstwa jest poznawczym
I fizycznym czynnikiem moggacym réznicowaé osoby podejmujace proby samobdjcze i grupe
bez takich zachowan. W zwiazku z tym, iz czlowiek ewolucyjnie powinien unika¢ sytuacji

potencjalnie niebezpiecznych wyksztatcenie zdolnosci do aktow autodestrukcyjnych moze
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W znaczacy sposob wplyna¢ na podejmowanie prob samobojczych. Jak pokazujg badania lek
przed $miercig 1 bolem fizycznym sg czynnikiem ktory powstrzymuje osoby przed podjeciem
proby suicydalnej (Van Orden i in., 2008). Dlatego tez wysunigto teorig, iz same pragnienia
$mierci, a co si¢ z tym wigze mysli samobojcze, nie sg wystarczajace do podjgcia proby
samobojczej. Poziom odczuwanego Igku przed $miercig jest silnie skorelowany z rodzajem
proby samobojczej. Nalezy przez to rozumiec¢ sposdb w jaki dana osoba probuje odebra¢ sobie
zycie. Im wigksza tolerancja na bol tym bardziej drastyczna proba samobdjcza, wymagajaca
zdolno$ci przezwycigzenia bolu fizycznego w celu kontynuacji zachowan autodestrukcyjnych
(np. podciecie zyt). Jesli tolerancja na bol fizyczny jest mniejsza proby samobodjcze maja
charakter mniej bolesnych doswiadczen (np. przedawkowanie lekow). W zwigzku
z zalozeniem teoretycznym oraz prowadzonymi wczesniej badaniami (Cuckrowitz, i.in., 2013;
Murariu, 2016; Van Orden, i.in., 2008) postawiono hipotezg, iz osoby podejmujace probe
samobdjcza maja wyzszg zdolno$¢ do podjecia samobdjstwa anizeli grupa kontrolna (PB1:
H4). Badania wtasne potwierdzajg postawiong hipoteze.
Whniosek 6: Osoby probujace popetni¢ samobdjstwo cechujg si¢ okreslong zdolnoscig fizyczng
I psychiczng do intencjonalnego dziatania autodestrukcyjnego, ktérego wynikiem z zalozenia
jest smier¢. Zdolnos¢ ta polega na wigkszej tolerancji bolu fizycznego oraz zmniejszenie Igku
przed umieraniem. Mozna zatem wnioskowac, iz grupa kliniczna charakteryzuje si¢ nabyta
zdolnoscig do popetnienia samobojstwa, dzigki czemu podejmuje proby samobojcze. Zmienna
ta roznicuje 0soby z populacji ogdlnej z osobami z samobdjczymi zaburzeniami zachowania.
Zgodnie z zalozeniami teoretycznymi zdolnos¢ do podjecia samobdjstwa jest wyzsza u 0sob,
ktére w przesztosci podejmowaty proby samobdjcze, co zostato zweryfikowane na kolejnych
etapach pracy. Mozna sadzi¢, ze osoby z grupy klinicznej wyksztatcity w sobie wigksza
tolerancj¢ na negatywne czynniki fizyczne 1 s3 w stanie znies¢ wigkszy bol anizeli osoby, ktore
nigdy nie probowaty popetni¢ samobojstwa. Mozliwe, Ze poprzez proces habituacji sa w stanie
znies¢ wiecej, ale tez sa w stanie Swiadomie podja¢ decyzje o odebraniu sobie zycia, zgadzajac
si¢ jednoczesnie na towarzyszacy temu bol fizyczny i psychiczny. Zalezno$ci pomiedzy
poprzednimi prébami samoboOjczymi, a zdolnoscia do podjecia samobojstwa beda
dyskutowane w dalszej czeséci rozwazan.

Poczucie nadziei jest stanem, ktory wptywa na pozytywne myslenie o sobie i o $wiecie.

Czynnik ten jest kolejnym wilaczonym do badan jako jedna z potencjalnych zmiennych
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chronigcych przed zachowaniami samobdjczymi. Jak pokazujg badania (Snyder i in., 2000)
nadzieja jest posrednim czynnikiem chronigcym przed samobojstwem. Zaobserwowano, ze
istotnie ujemnie koreluje z poczuciem beznadziejnosci (Huen i in., 2015), a wigc mozna
przypuszczaé, ze powinna wystepowac jako czynnik chronigcy przed podejmowaniem
zachowan samobojczych. Nadzieja jako konstrukt sktada si¢ z energii jakg posiada cztowiek,
celu jaki sobie wyznacza oraz poczucia skutecznego planowania ukierunkowanego witasnie na
ten cel. Badania potwierdzajg roéznice w odczuwaniu nadziei przez osoby z myslami
I zachowaniami samobodjczymi (Davidson i in., 2009; Meadows i in., 2005; Merari, 2005).
Zatem analiza dostepnej literatury pozwolita wysunaé hipoteze, iz osoby z samobodjczymi
zaburzeniami zachowania cechujg si¢ nizszym poziomem nadziei na przysztos¢ (PB1: H6).
Badania wlasne potwierdzily te zatozenia, wykazujac, ze osoby podejmujace proby
samobdjcze maja nizszy poziom nadziei.

Whiosek 7: Osoby z samobojczymi zaburzeniami zachowania charakteryzuja si¢ nizszym
poziomem motywacji skoncentrowanej na dazeniu do okreslonego zyciowego celu. Zgodnie
Z zalozeniami Tucker’a i wsp. (2013) moze dochodzi¢ u nich do ruminowania wilasnych
probleméw, braku zasobow do poradzenia sobie z nimi. Brak pozytywnego myslenia
(myslenia z nadzieja) moze si¢ wigza¢ z pojawieniem mysli samobojczych oraz klinicznych
objawow depresji. Ponadto mozna przypuszczaé, ze pojawienie si¢ negatywnych wydarzen
zyciowych moze doprowadzi¢ do pogorszenia stanu psychicznego, w zwigzku z brakiem
wewnetrznej nadziei, a tym samym zasobdw do radzenia sobie z trudng 1 niekorzystng sytuacja
zyciowa. Mozna wnioskowa¢, ze badani nie posiadajacy wewnetrznych zasobow do walki
Z przeciwnoséciami losu beda czesciej podejmowac formy samobdjcze, jako sposob radzenia
sobie w sytuacjach ,bez wyjscia”. W zatozeniu teoretycznym nadzieja daje mozliwosé
przezwyci¢zenia niedogodnosci, czego deficyt moga odczuwac osoby probujace popehié
samobojstwo. Takie postrzeganie funkcjowania o0s6b zsamobdjczymi zaburzeniami
zachowania sktania do refleksji dotyczacej ich wizji przysztoSci oraz poznawczego ujecia
przysztych zdarzen. Mozna zatem wysung¢ wniosek, ze osoby z grupy klinicznej, w zwigzku
z brakiem celu i motywacji zyciowej nie potrafig wyobrazi¢ sobie siebie w perspektywie
najblizszych lat, nie s3 w stanie aktywnie poszukiwa¢ rozwigzah w nawigzaniu do trudnej
sytuacji. Brak wizji przysztosci oraz zwigzany z tym brak motywacji i podwyzszony poziom

Igku mogg sta¢ si¢ jednymi z czynnikow, ktore beda powodowaly podejmowanie prob

158



samobojczych. Taki sposob myslenia mozna by opisa¢ za pomocg pewnej zaleznosci ,,jesli nic
dobrego nie czeka mnie w przysztosci, nic ma sensu, aby dalej zy¢”.

Kolejnym celem pracy badawczej byl opis funkcjonowania osobowosciowego
I socjodemograficznego kobiet i mgzczyzn po podjetej probie samobdjczej (z samobodjczymi
zaburzeniami zachowania). Wykonane analizy pozwolity na weryfikacje postawionych pytan
i hipotez badawczych, uzyskujgc tym samym interesujace, pod wzgledem klinicznym, wyniki
dotyczace funkcjowania kobiet i mezczyzn ujawniajacych zachowania autodestrukcyjne
w formie podjetych prob samobdjczych. Badania dotyczace funkcjowania osobowosciowego
kobiet i mezczyzn potwierdzajg znaczgce roznice wynikajace z plci, brakuje jednak badan
skoncentrowanych na réznicach migdzyplciowych w grupie 0os6b podejmujacych zachowania
samobojcze. Odpowiedzig na braki w tym obszarze jest prezentowana praca badawcza. Pod
wzgledem radzenia sobie w sytuacjach stresowych kobiety znacznie czgsciej anizeli
mezczyzni wykorzystujg wlasne emocje, na ktorych si¢ skupiajg (Brougham i in., 2009),
natomiast m¢zczyzni Kierujg si¢ ucieczkowym stylem radzenia sobie z problemami (Gould
iin., 2004). W zwiazku z powyzszym postawiono hipoteze badawczg mowigcg o tym, ze
kobiety w sytuacjach stresowych bardziej anizeli megzczyzni kieruja si¢ stylem
skoncentrowanym na emocjach (PB2: H1), natomiast stylem dominujagcym w grupie megzczyzn
jest styl skoncentrowany na unikaniu (PB2: H2). Hipoteza pierwsza potwierdzita si¢ w
badaniach wtasnych, natomiast nie potwierdzono drugiej postawionej hipotezy.
Whiosek 8: Zachowania samobojcze czesto sg wynikiem dziatania czynnika zewnetrznego,
stresowego, stad tez rozwazania dotyczace umiejetnosci radzenia sobie w takich sytuacjach.
Badania wlasne potwierdzaja, ze kobiety — w sytuacjach trudnych i niekorzystnych — sa
skupione na przezywaniu wtasnych emocji, analizujgc tym samym wlasne stany afektywne nie
skupiajagc si¢ jednoczesnie na efektywnym rozwigzaniu danego problemu. Taki sposob
funkcjowania moze powodowac pograzenie emocjonalne w sytuacji trudnej, a tym samym
pojawienie si¢ np. objawow depresji. Takie podejscie do problemu moze skutkowaé alienacja
spoleczng, a tym samym wyobcowaniem 1 szukaniem rozwigzan w sposob spotecznie
nieakceptowalny. Ponadto negatywne emocje i ich kumulacja mogg prowadzi¢ do zachowan
impulsywnych w celu redukcji napigcia. Ponadto moze dochodzi¢ do zawgzenia poznawczego,
a tym samym braku prob konstruktywnego rozwigzania powstatego problemu. Opisywane

sposoby funkcjowania mogg przyczynia¢ si¢ do odmiennosci w dziataniach, np. w sposobie
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szukania pomocy i podejmowania prob samobodjczych (bardziej badZz mniej skutecznych,
planowanych lub impulsywnych). W zwigzku z powyzszym mozna sgdzi¢, iz kobiety beda
podejmowaty bardziej impulsywne proby samobdjcze. Brak potwierdzenia dla stwierdzenia,
1z m¢zczyzni z samobdjczymi zaburzeniami zachowania kierujg si¢ stylem skoncentrowanym
na unikaniu moze tlumaczy¢ tym, iz jest on charakterystyczny dla obu pfci, jako mechanizm
radzenia sobie. Moze to wynika¢ z pewnego zacierania si¢ granic funkcjowania w tym
zakresie, ale rowniez populacji w jakiej byty prowadzone badania. Podobnie jak w przypadku
réznic ptciowych w podejmowaniu zachowan samobojczych, dane uzyskane na polskiej grupie
badawczej roznig si¢ od $wiatowych, tak w przypadku mechanizmu radzenia sobie i mogg
wynika¢ ze specyficznych oddziatywan spoteczno-kulturowych.

W badaniach wtasnych przyjeto rowniez, ze w grupie klinicznej kobiety beda roznity
si¢ od mezczyzn pod wzgledem zdolnosci do podjecia samobojstwa (Witte i in., 2012), zgodnie
Z wezesniejszymi badaniami, ktore wykazaty, ze to m¢zczyZzni maja wyzszg tolerancje bolu
fizycznego i cechujg si¢ nizszym lekiem przed $miercig (PB2: H3). Hipoteza w tym zakresie
nie potwierdzala si¢. Ponadto, zgodnie z prowadzonymi dotychczas badaniami (Houle i in.,
2008) przyjeto, iz mezczyzni bedag czes$ciej naduzywaé innych substancji psychoaktywnych
niz alkohol (PB2: H4) — hipoteza potwierdzona w badaniach wtasnych — z kolei przyjeto, ze
kobiety czgsciej spozywaja alkohol (Edwards i in., 2020), stad tez odrzucono ta hipoteze.
Zatozono rowniez, ze ple¢ zenska czesciej podejmowala proby samobdjcze w przesziosci,
anizeli mezczyzni (Bommersbach i in., 2022), co nie potwierdzito si¢ w badaniach wtasnych,
a takze cze$ciej doswiadczata mys$li samobojczych (Boeninger, Masyn, Feldman, Conger,
2010), co pozytywnie zweryfikowaly analizowane badania. Zgodnie z tymi ustaleniami
przyjeto hipotezy o czestszym spozywaniu alkoholu przez kobiety z grupy osob
z samobodjczymi zaburzeniami zachowania (PB2: HS5), czgstszym podejmowaniu prob
suicydalnych w przesztosci (PB2: H6) oraz doswiadczaniu wigkszej ilosci mysli suicydalnych
anizeli mezczyzni (PB2: H7).

Whiosek 9: Kobiety, ktore podejmujg zachowania samobojcze posiadajg podobne natezenie
zdolnosci do podjgcia samobdjstwa co mezczyzni. Oznacza, to ze w podobny sposob potrafig
poradzi¢ sobie z bolem zwigzanym z zachowaniami autodestrukcyjnym, a takze z podobnym
natezeniem odczuwaja lek zwigzany z umieraniem. W zatozeniu to mezczyzni deklarujg

I cechujg si¢ wyzszym progiem boélu fizycznego, jednak jak pokazujg badania wlasne roznice
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w analizowanej grupie nie wystepujg. Mozna wysung¢ wniosek, iz w przypadku, gdy mamy
do czynienia z osobami po realnie dokonanej probie samobojczej pte¢ nie ma znaczenia
w zakresie zdolno$ci do podjecia samobdjstwa, gdyz probe podjeli zarbwno mezczyzni, jak
I kobiety. Wczesniejsze badania opieraty si¢ m.in. o deklaratywne zdolnos$ci do podjgcia
samobojstwa, czasami niezweryfikowane poprzez akt samobodjczy. W przypadku badan
wilasnych mozna méwi¢ o realnym wymiarze nat¢zenia tej zmiennej. Stad tez wniosek, iz
realno$¢ zachowania samobodjczego moze w znaczacy sposéb wplywaé na poziom
ujawnianych cech podmiotowych, w tym zdolno$ci do podjecia samobdjstwa. Ujawniono, ze
mezczyzni  czeSciej anizeli kobiety 2z grupy Kklinicznej naduzywajg substancji
psychoaktywnych innych niz alkohol, w przypadku samego alkoholu nie ma znaczacych
rdéznic w jego przyjmowaniu. Przyjmowanie substancji psychoaktywnych moze mie¢ znacznie
,ucieczkowe” z sytuacji trudnej i niebezpiecznej dla wiasnej struktury ego. Tak wigc,
przyjmujac, ze mezczyzni rzadziej szukaja pomocy specjalistycznej anizeli kobiety mozliwe,
ze to jest ich sposob radzenia sobie w sytuacjach stresujacych. Mozliwe, ze wyniki uzyskanych
badan sg efektem pewnych kulturowych wzorcow, ktore zaktadaja, ze przyjmowanie innych
substancji niz alkohol jest domeng meska (McHugh, Votaw, Sugarman, Greenfield, 2018). Tak
wiec badania odzwierciedlalyby spoteczne i kulturowe wzorce zachowan. Ponadto nalezy
wspomnie¢, iz zachowania po spozyciu narkotykow sa wysoko nieprzewidywalne
I niebezpieczne dla osoby przyjmujacej i dla otoczenia. W zwiagzku z tym nalezatoby
zastanowi¢ si¢, czy przyjmowanie substancji psychoaktywnych nie jest powigzane
Z poszukiwaniem doznan i §wiadomg checig wigkszej stymulacji w grupie mezczyzn. Takie
dziatania moglyby by¢ uwarunkowane biologicznie. Analizujac réznice migdzyptciowe nalezy
takze podkresli¢ znaczenie mysli samobdjczych i prob suicydalnych w przesztosci. Kobiety
I m¢zczyzni w rOwnym stopniu cechujg si¢ historig samobdjstwa, jednak w zakresie mysli
samobojczych kobiety wykazuja wigksza intensywno$¢. Taki uktad zmiennej dotyczacej
poprzednich prob samobdjczych po raz kolejny wskazuje, ze w polskiej populacji nie
wystepuje trend czestszych prob samobojczych w grupie kobiet. Poszukiwanie wyjasnien
takich réznic moze by¢ ciekawym pomystem na kolejny projekt badawczy. Analizujac
doswiadczania zwigzane z myslami samobojczymi w grupie kobiet mozna stwierdzi¢, iz sa
one powigzane z stylem skoncentrowanym zaré6wno na emocjach (Park, Kim, 2018). Mysli

samobdjcze mogg by¢ réwniez czynnikiem hamujacym przed wystgpieniem zachowan
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samobojczych, innymi stowy stuzy¢ jako roztadowanie emocji ,,w umysle”, bez koniecznosci
podejmowania proby samobojczej. Warto zaznaczy¢, ze wysoki poziom wiasnej wartosci
moze redukowaé wystgpowanie mysli samobdjczych. W grupie oséb z samobodjczymi
zaburzeniami zachowania poziom poczucia wlasnej warto$ci jest na znacznie nizszym
poziomie, a wigc mozna przypuszczac, ze nie jest on w stanie zredukowa¢ powstatych mysli
samobojczych. Powigzanie skupienia si¢ na emocjach w trudnej sytuacji oraz wyst¢powania
mys$li samobojczych moze prowadzi¢ do wnioskow, iz kobiety w bardziej emocjonalny sposéb
przezywaja doswiadczenia $wiata zewngtrznego. Pograzenie si¢ w §wiat mysli samobojczych
moze mie¢ dwojaki charakter, a mianowicie powodowac¢ zmniejszenie podejmowanych prob
samobdjczych (mys$li samobdjcze jako reakcja zastgpcza zachowan suicydalnych), ale
jednoczesnie moze powodowaé eskalacje negatywnych emocji ($wiat wyobrazeniowy
przeradza si¢ w $wiat realistycznych dzialan). To pierwsze rozwigzanie miatoby swoje
uzasadnienie w braku réznic pomiedzy kobietami i mezczyznami w podejmowaniu prob
samobojczych. Jednoczesnie w dalszym ciaggu dochodzi do podejmowania zachowan
autodestrukcyjnych, stad tez mozna by wnioskowa¢ o eskalacji negatywnych emocji, np. w
przypadku sytuacji stresu.

Doswiadczanie negatywnych wydarzen zyciowych moze wplyna¢ na funkcjonowanie
czlowieka, jednoczesnie struktura osobowosci wptywa na to w jaki sposob jednostka poradzi
sobie w takiej sytuacji. Negatywne doswiadczenia zyciowe moga wyczerpaé zasoby
cztowieka, a tym samym spowodowac zatamanie dotychczasowe;j linii zyciowe;j. Jak pokazujg
badania stresujagce wydarzenia zyciowe moga w znaczacy sposob wplynaé na podejmowanie
zachowan samobdjczych, jednak brakuje badan dotyczacych roznic migdzyptciowych
w zakresie funkcjowania osobowos$ciowego w grupie osob, ktore doswiadczyly takich
wydarzen. W podjetych badaniach — w zwigzku z celem opisania funkcjowania oséb
Z samobdjczymi zaburzeniami zachowania — postanowiono poréwnaé kobiety i mgzczyzn,
ktory doswiadczyli negatywnych wydarzen zyciowych (PB3). Zaobserwowano, 1Z m¢zczyzni
Z samobojczymi zaburzeniami zachowania majg wyzsze poczucie udaremnione]
przynaleznosci oraz wigkszg zdolno$¢ do podjgcia samobdjstwa.

Whniosek 10: Biorgc pod uwagg, ze zmienna zdolno$¢ do podjgcia samobdjstwa zawiera
w sobie komponent zmiennosci W czasie, przy wzglednej stabilnosci konstruktu, mozna

przypuszczaé, ze mezczyzni pod wplywem negatywnych wydarzen zyciowych moga
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angazowac si¢ w czynnosci, ktore zmniejszajg lek przed $Smiercig oraz zwigkszajg tolerancje
na bol fizyczny. Mozliwe, ze taki sposob funkcjowania odzwierciedla mechanizm ucieczkowy
i cyrkularny zachowan w sytuacjach trudnych. Nalezy rozumie¢ to w taki sposob, iz
W momencie, gdy mezczyzni (z samobodjczymi zaburzeniami zachowania) do$wiadczaja
negatywnych wydarzen zyciowych zaczynajg skupia¢ si¢ na sposobach dziatania w takiej
sytuacji. Sposoby te sa skoncentrowane bardziej na mechanizmie ucieczkowym anizeli
zadaniowym, dlatego wzrasta poziom nabytej w ciggu zycia zdolnosci do podjecia
samobojstwa, jako reakcji na bodziec stresowy. Mozna by zastanowi¢ si¢ na jakim poziomie
zdolnosci samobodjcze wzrastajg w sposob $wiadomy (poprzez $wiadomos¢ myslenia
0 zalezno$ci stresor-zachowanie autodestrukcyjne), a na ile jest to mechanizm pod$wiadomy
I ma zmniejsza¢ napigcie wywolane sytuacjg. Oprocz zdolnosci do podjgcia samobdjstwa
mezczyzni cechujg sie rOwniez wyzszym poczuciem samotnosci | swiadomoscig braku relacji
opartych na wzajemnej opiece. Mozna wysung¢ wniosek, ze udaremniona przynaleznos¢ jako
stan dynamiczny, z wzglednie trwatg komponenta, moze rozwina¢ si¢ w momencie zadziatania
stresora. Nie oznacza to, ze osoby nagle nabywaja tych zdolnosci interpersonalnych.
Ksztaltowanie zdolnosci interpersonalnych zachodzi na przestrzeli lat pod wptywem interakcji
z otoczeniem. W trakcie wystgpienia negatywnego zdarzenia zyciowego zaczynaja byc¢
bardziej dostgpne poznawczo i emocjonalnie. Innymi stowy mowiac, sa aktywowane przez
stresor i sytuacj¢ potencjalnie zagrazajacag. Mozna zatem wnioskowaé, iz mezczyzni
Z samobdjczymi  zaburzeniami zachowania bardziej anizeli kobiety W sytuacjach
stresogennych aktywuja komponenty Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobdjczych. Moze
wiec przyjac, ze mezczyzni bardziej niz kobiety reaguja osamotnieniem, izolacja wewngtrzng
1 probami nieakceptowalnej ucieczki w Sytuacji stresowej. W zwigzku z powyzszym
negatywne wydarzenia zyciowe moga by¢ tzw. ,,cichym zabdjca” w przypadku ptci meskie;.
Mezczyzni rzadziej szukaja pomocy, zamykaja si¢ emocjonalne i maja wigksze poczucie
osamotnienia, stad tez moze doprowadzi¢ to do podejmowania prob samobodjczych.
Kolejnym etapem w zakresie analizy negatywnych wydarzen zyciowych w kontekscie
zachowan samobdjczych jest wyjasnienie roznic pomig¢dzy osobami, ktore doswiadczyty
negatywnych wydarzen zyciowych 1 bez takich do$wiadczen. Zgodnie z wczesnie]
prowadzonymi badaniami zalozono, ze osoby do$§wiadczajace silnych zdarzen stresujacych

reaguja w sposob ucieczkowy (Blankstein, Lumley, Crawford, 2007; Woodhead, Cronkite,
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Moos, Timko, 2014). Tym samym postawiono takg hipotezg, ktéra znalazta swoje
potwierdzenie w niniejszych badaniach (PB4:H1). Zgodnie z wcze$niejszymi badaniami
(Abramson i in., 2000; Chang, Sanna, Hirsch, Jeglic, 2010; Smith, Cukrowicz, Poindexter,
Hobson, Cohen, 2010; Klonsky, May, 2015) postawiono rowniez hipotezy o wyzszym
poziomie beznadziejnosci u osob, ktore doswiadczyty negatywnych wydarzen zyciowych
(PB4: H2) oraz o wyzszej zdolnosci do podjecia samobojstwa (PB4: H3), hipotezy te nie
znalaztly jednak potwierdzenia w badaniach wtasnych.

Whniosek 11: Przeprowadzone analizy potwierdzity, iz cechg charakterystyczng dla oséb
Z samobojczymi zaburzeniami zachowania, ktore doswiadczyly negatywnych wydarzen
zyciowych jest ucieczkowy styl radzenia sobie. Uzyskany rezultat bytby mozliwym
potwierdzeniem dla wczesniejszej interpretacji réznic migdzyptciowych, a mianowicie
potwierdzalby, iz zwickszona zdolno$¢ do samobdjstwa, wewnetrzne poczucie samotnosci
I zwigzana z tym alienacja sg efektem ucieczkowego stylu funkcjowania. Styl ucieczkowy jest
jednym z mniej bezpiecznych i konstruktywnych sposobdw radzenia sobie w sytuacji trudnej.
Nie dostarcza pozytywnych efektow i nie prowadzi do rozwigzania problemu. Mozliwe, ze
sposob ucieczkowy jest jedynym dostepnym w systemie emocjonalno-poznawczym stylem
mozliwego poradzenia sobie, prowadzac jednoczesnie do negatywnych efektow. Eksploracja
badan wlasnych pozwolita na wysunigcie dodatkowego wniosku, iz osoby ktore do§wiadczaja
negatywnych wydarzen zyciowych cechujg si¢ wyzszymi umieje¢tnosciami znajdowania
rozwigzan w dazeniu do celu. Nalezy przez to rozumie¢, tatwos$¢ w spostrzeganiu siebie jako
osoby zdolnej i zaradnej. Z tatwoscig sg w stanie wymysle¢ badZ pozna¢ przynajmniej jeden
skuteczny sposob, ktory doprowadzi do osiggnigcia zamierzonego celu. Ponadto postrzegaja
siebie jako bardziej inteligentne 1 posiadajagce niezbedng wiedzg do osiggnigcia celu.
Podsumowujac, z jednej strony osoby z grupy doswiadczajacych negatywnych wydarzen,
cechujg si¢ stylem ucieczkowym, a z drugiej tatwo poszukuja rozwigzania zaistniatej sytuacji.
Wyjasnieniem takiego uktadu cech i zdolno$ci moze by¢ rozbiezno$¢ pomigdzy sposobem
myslenia o sobie, a realnymi dziataniami. Mozna by ttumaczy¢ to w taki sposob, iz osoby
Z samobojczymi zaburzeniami zachowania, doswiadczajace silnych sytuacji stresowych
opisuja siebie jako zdolne, silne i skuteczne w dazeniu do zamierzonego celu, przy
jednoczesnym dziataniu w sposob nieakceptowalny i mato konstruktywny. Dochodzi tutaj do

pewnej niespojnosci wewnetrznej — powstaje mozliwy dysonans poznawczy — pomiedzy
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sposobem postrzegania wtasnej osoby, a realnym dzialaniem. Taki konflikt wewnetrzny
(mozliwie nieuswiadomiony) moze wplywacé na poczucie wlasnej skutecznos$ci 1 frustracje.
Stad tez mozna wnioskowa¢ o wewnetrznej niezgodnosci 0sdb z samobodjczymi zaburzeniami
zachowania. W konsekwencji niezgodnosci te moga powodowaé zachowania
autodestrukcyjne.

Kolejna cze$¢ badan opierata si¢ o weryfikacje osob doswiadczajagcych mysli
samobdjczych. Mysli samobojcze moga by¢ zardwno predyktorem zachowan samobojczych,
jak inie powodowaé zachowan autodestrukcyjnych. Zgodnie z prowadzonymi wcze$niej
badaniami (Rohani, Esmaeili, 2020) zalozono, iz osoby, ktore do$wiadczajg mysli
samobdjczych cechujg si¢ stylem radzenia sobie skoncentrowanym na emocjach (PB5: H1),
a takze starano si¢ zweryfikowaé, czy posiadaja wyzszy poziom poczucia beznadziejnosci,
neurotycznosci i wigkszg zdolnos¢ do podjecia samobojstwa (Rappaport i in., 2017; Edwards,
Holden, 2001), weryfikujac tym samym postawione hipotezy badawcze (PB5: H3, H4, H5).
Zgodnie z badaniami Park i Kim (2018) zatozono, iz mysli samobojcze sg zwigzane z nizszym
poczuciem wlasnej wartosci (PB5: H2) oraz postawiono pytanie o nat¢zenie potrzeb
interpersonalnych w zalezno$ci od do§wiadczanych mysli samobdjczych (PB5a). Analizy te
sg rozwinigciem wczesniej uzyskanych rezultatow dotyczacych roznic podmiotowych
w grupie badawczej oraz roznic miedzyplciowych, np. dotyczace mysli samobodjczych
I Sposobu radzenia sobie.

Uzyskane rezultaty pozwalaja wnioskowaé, 1z wystgpowanie mysli samobdjczych
w zalezno$ci od prezentowanych cech podmiotowych roézni si¢ w grupie kobiet i mezczyzn,
jednak w zakresie radzenia sobie zarowno kobiety jaki 1 mezczyZzni do§wiadczajacy mysli
samobojczych kierujg si¢ stylem ucieczkowym. Ponadto kobiety doswiadczajace mysli
samobdjczych postrzegaja siebie jako cigzar dla innych oraz majg wyzsza zdolno$¢ do podjecia
samobojstwa anizeli kobiety bez mysli suicydalnych. Natomiast m¢zczyzni doswiadczajacy
mysli samobdjczych w odrdznieniu od mezczyzn, ktorzy nie ujawniajg mysli suicydalnych
majg wyzszy poziom poczucia beznadziejnosci.

Whiosek 12: Mysli samobojcze w grupie osob probujacych popetni¢ samobodjstwo moga
odgrywa¢ znaczaca role. Moga one mie¢ charakter roztadowania emocji, kumulowania
negatywnych mysli, a takze by¢ forma ucieczki. Jak pokazuja badania wtasne kobiety, ktore

doswiadczaja mysli samobdjczych czgsciej kierujg si¢ stylem skoncentrowanym na unikaniu,
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stad tez mozna przypuszczaé, ze mysli samobdjcze moga peli¢ role pewnego bufora
emocjonalnego i poznawczego. Doswiadczanie mysli samobdjczych moze by¢ forma
wizualizacji $mierci irodzajem ucieczki przed podjeciem proby samobdjczej. Mozna
wnioskowac, iz badane uciekajg w §wiat mysli autodestrukcyjnych. Ponadto skupienie si¢ na
myslach dotyczacych $mierci, w grupie kobiet, moze potegowaé negatywne mysli o sobie
i 0 $wiecie. Jak wynika z prowadzonych badan kobiety doswiadczajace mysli suicydalnych
maja poczucie, ze s3 nie do zniesienie. Moze to potggowac uczucie chgci odebrania sobie
zycia, a wigc w tym wypadku mysli samobojcze moga prowadzi¢ do podjgcia zamachu na
wlasne zycie jako proba polepszenia sytuacji innych, ponadto wykazano, iz kobiety
z aktywnymi mys$lami samobodjczymi maja wigkszg zdolno$¢ do podjecia samobdjstwa.
Analizujac te cechy zaleznie od siebie mozna dojs¢ do wniosku, ze my$li samobojcze w grupie
kobiet pelnig poczatkowo funkcje ucieczkowg — alienacyjng, powodujgc m.in. pograzenie si¢
we wlasnych stanach emocjonalnych, aw konsekwencji prowadza do subiektywnego
postrzegania siebie jako ,,czeSci” zbednej dla otoczenia, powodujac wzrost poznawczej
zdolno$ci do popetnienia samobojstwa. Negatywne stany emocjonalne moga by¢ silniejsze
anizeli lek przed $miercig, a sama $mier¢ begdzie traktowana jako wybawienie. W grupie
mezczyzn mysli samobojcze — podobnie jak w grupie kobiet — moga wigza¢ si¢ z ucieczkowym
mechanizmem radzenia sobie, a wigc pograzeniem si¢ w negatywnych emocjach. Ponadto
mezezyzni doswiadczajacy mysli suicydalnych posiadaja rowniez wysoki poziom poczucia
beznadziejnosci. Mozna zatem wnioskowacd, 1z mysli suicydalne w tej grupie petnig role
demotywujaca 1 wplywaja na poznawcze atrybuty myslenia o przysztosci. W zwiazku
Z powyzszym w przypadku kobiet mysli samobdjcze moga wplywac na stany zwigzane z ,,tu
I teraz” powodujgc np. zachowania impulsywne, natomiast w przypadku mezczyzn moga
wplywaé na negatywna wizj¢ przysztosci. Mozna wigc sadzi€, iz mezczyzni, ktorzy podjeli
probe samobdjcza 1 doswiadcezyli mysli samobdjczych nie maja pozytywnej wizji przysztosci
1 to moze powodowaé zachowania autodestrukcyjne. Natomiast kobiety z samobdjczymi
zaburzeniami zachowania doswiadczajace mysli suicydalnych skupiajg si¢ na aktualnych
doswiadczeniach zwigzanych z postrzeganiem wlasnej osoby. Traktuja siebie jako cigzar
I czg$¢ zbedng w systemie spotecznym. Taka interpretacja mysli suicydalnych pozwala

wnioskowac, ze mysli samobdjcze w grupie m¢zczyzn odbieraja pozytywna wizj¢ przysztosci,
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a w przypadku kobiet wptywaja na wewngtrzne poczucie bycia niepotrzebnym i zwigkszaja
sktonnosci samobdjcze.

W kolejnej czgéci analiz zwigzanej z my$lami samobojczymi postanowiono sprawdzic,
czy wystepuja zalezno$ci pomiedzy przyjmowaniem substancji psychoaktywnych,
a wystepowaniem mysli suicydalnych (Borges, Loera, 2010). Badania wtasne nie potwierdzity
postawionych hipotez, ktore zaktadaly wystepowanie powyzszych zaleznosci (PB6: H1).
Przyjmowanie S$rodkéw psychoaktywnych nie jest zalezne od pojawiajacych sie¢ mysli
samobojczych. Stad tez osoby zaktywnymi mys$lami samobodjczymi nie staraja si¢ ich
zaghuszy¢ poprzez naduzywanie rdéznych substancji psychoaktywnych.

Obszarem weryfikacji kolejnych hipotez badawczych jest historia zachowan
samobojczych w grupie kobiet i mezczyzn. Jak pokazujg badania (Palmer, 2004; Joiner i in.,
2009; Pennel, Quesada, Dematteis, 2018) proby samobojcze w przesztosci majg ogromne
znaczenie w przewidywaniu kolejnych zachowan suicydalnych. Wptywaja na proces
habituacji bolu zwigzanego z umieraniem oraz przyzwyczajaja do myslenia o $mierci. Podaje
si¢, ze historia prob samobdjczych jest jednym z czynnikow ryzyka zachowan samobojczych.
W badaniach wtasnych przyjeto hipoteze, iz osoby doswiadczajace historii prob samobojczych
w przesztosci majg wyzsze natezenie zdolnoSci do podjecia samobdjstwa, neurotycznos$ci
I poczucia beznadziejnosci oraz nizsze poczucia wiasnej wartosci (PB7: H1, H2, H3).
Wszystkie hipotezy zostaty potwierdzone.

Whiosek 13: Kobiety, ktore podjety probe samobdjcza w przesztosci cechujg si¢ wigksza
zdolno$ciag do podjecia samobdjstwa, posiadajg wyzsze poczucie nieustraszonos$ci wobec
$mierci, a takze odczuwaja mniej strachu przed umieraniem oraz cechuja si¢ ogoélng
nieustraszonoscig wobec wizji Smierci. Ponadto posiadajg nizsze poczucie whasnej wartosci
I wyzsze poczucie beznadziejnosci. Taki uktad prezentowanych cech pozwala wnioskowaé, iz
podejmowanie prob samobojczych moze wplywaé¢ na odczuwany lek przed $miercia,
zmniejszajac go, oraz prowadzi¢ do habituacji bolu fizycznego, ktory towarzyszy probie
suicydalnej. Kobiety z historig samobojczg moga tatwiej godzi¢ si¢ z wizjg whasnej $mierci,
mozna by wnioskowac, ze zachowania autodestrukcyjne przybraty forme pewnych zachowan
wystepujacych w ich zyciu i nie powoduja ogromnego Igku. Taki sposdb myslenia i emocji
przeklada si¢ na podejmowanie kolejnych prob suicydalnych. Ponadto kobiety te majg nizszy

poziom poczucia wtasnej wartosci, ktory jest cechg ksztaltowang przez lata. Tak wiec mozna
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przypuszczaé, ze podejmowanie proéb samobodjczych jest efektem nieprawidtowo
uksztaltowanej osobowosci, nieprawidtowych wzorcow wtasnego Ja oraz negatywnej wizji
siebie. Ponadto ze wzglgdu na wyzszy poziom poczucia beznadziejnosci u kobiet z historig
samobdjstwa mozna wnioskowaé, iz wystepuje nieprawidtowy mechanizm funkcjowania
osobowosciowego, ktory przektada si¢ nie tylko na zachowania w przesztosci, ale rowniez
wizje przysziosci. Mozna zatem wnioskowac¢, ze wielokrotne zachowania samobojcze sg
efektem nieprawidtlowosci podmiotowych, w tym zaburzen funkcjowania osobowo$ciowego.
Bez odpowiednich oddziatywan terapeutycznych istnieje niskie prawdopodobienstwo zmiany
mechanizmu funkcjowania. W grupie mezczyzn — podobnie jak w przypadku kobiet — badani
Z historig samobodjstwa w tle cechuja sie¢ wyzsza zdolnoscig do podjecia samobdjstwa, a wiec
mozemy przypuszczaé o dzialaniu mechanizmu habituacji i uniewrazliwienia poprzez
nastgpujace po sobie do$wiadczanie nieprzyjemnych stanéw. Ponadto megzczyzni réwniez
posiadaja nizsze poczucie wlasnej warto$ci oraz wyzszy poziom poczucia beznadziejnosci,
a wiec wysunigta teoria o nieprawidtowos$ciach juz na etapie ksztattowania si¢ osobowosci jest
kompatybilna z grupa kobiet. Ponadto w grupie m¢zczyzn podejmujacych po raz kolejny
zachowania samobojcze wystepuje wyzszy poziom odczuwanego Ieku i brak stabilnosci
emocjonalnej. Mozna zatem wnioskowaé, ze m¢zczyzni dodatkowo odczuwaja Igk zwigzany
z funkcjonowaniem spolecznym i wewngtrznym, przy jednoczesnym braku lgku w kwestii
umierania. Mozliwe, ze w przypadku ptci meskiej wystepuje silny mechanizm ucieczkowy,
jako jedyna forma radzenia sobie. Sktania to do refleksji dotyczacej dalszego funkcjowania
0s6b z samobodjczymi zaburzeniami zachowania. W zwigzku z mozliwym profilem
funkcjowania osobowosciowego niezbednym do zmiany wyuczonych, nieakceptowalnych
zachowan jest podjecie terapii psychologicznej. Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze
wielokrotne podejmowanie prob samobdjczych moze by¢ wynikiem nieprawidiowo
uksztattowanej osobowosci 1 efektem potggowania negatywnej wizji siebie oraz $wiata
| przysztosci.

W celu lepszego zrozumienia zaleznosci pomigdzy zachowaniami samobojczymi,
a zaburzeniami psychicznymi w kolejnej czesSci postanowiono zweryfikowac hipotezy
dotyczace rdznic podmiotowych w grupie oséb ze stwierdzonymi zaburzeniami psychicznymi
I bez takiej diagnozy. Osobno dla grupy kobiet i dla grupy mezczyzn (PB8). Nastgpnie podjeto

probe weryfikacji roznic migdzyplciowych w zaleznos$ci od stwierdzonej choroby psychicznej
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(PB9), a w ostatnim etapie weryfikowano zaleznosci pomigdzy zaburzeniami psychicznymi,
a czynnikami zewnetrznymi (PB10). Zaburzenia psychiczne zwigckszaja szans¢ podjecia proby
samobojczej (Abreu i in., 2009, Miller, Black, 2020; Conner i in. 2019), jednak w badaniach
wlasnych sa one traktowane jako jedna ze zmiennych, ktéra moze wystapic, jednak nie jest
niezbedna do podjecia proby suicydalnej. Choroby psychiczne sg traktowane jako zmienna
wspotwystepujaca, dlatego tez podjeto probe analizy funkcjowania osob z samobojczymi
zaburzeniami zachowania ze wzgledu na zdiagnozowane zaburzenia psychiczne. Ujawniono,
ze w grupie kobiet osoby bez diagnozy choroby psychicznej czgsciej stosuja styl
skoncentrowany na zadaniu, natomiast w grupie mezczyzn, osoby bez diagnozy choroby
psychicznej maja wyzsze poczucie wlasnej warto$ci, natomiast z diagnoza choroby
psychicznej wyzszy poziom postrzegania wlasnej osoby jako cigzar dla innych oraz wyzszy
poziom neurotyczno$ci. Z kolei analiza réznic migdzyplciowych wykazata, iz roznice
w zakresie funkcjowania osobowosciowego wystepuja wytacznie w grupie bez stwierdzonej
choroby psychicznej. Kobiety maja wyzszy poziom stylu skoncentrowanego na emocjach,
majg wyzsze poczucie beznadziejnosci i wyzszy poziom neurotycznosci, z kolei me¢zczyzni
cechuja si¢ wyzszy poczuciem udaremnionej przynaleznosci. Ponadto ujawniono, ze
mezezyzni z diagnoza choroby psychicznej czgéciej naduzywaja alkoholu 1 podejmuja wigce;j
prob samobdjczych anizeli mg¢zczyzni bez stwierdzonej choroby psychiczne;j.

Whiosek 14: Kobiety, ktore nie cierpig z powodu choroby psychicznej w sytuacjach
stresowych podejmuja si¢ aktywnych dziatan i sg skoncentrowane na problemie. Mozna zatem
przypuszczaé, ze choroba psychiczna powoduje, ze pte¢ zenska gorzej radzi sobie
Z problemami. Takie wyjasnienie jest uzasadnione, gdyz choroba psychiczna powoduje
dezorganizacj¢ struktury osobowosci, stad tez cztowiek podejmuje dziatania najprostsze, nie
zawsze przynoszace pozytywne rezultaty. Choroba psychiczna to stan, w ktorym cigzko jest
dziata¢ konstruktywnie i zadaniowo 1 w przypadku kobiet mozna moéwi¢ o takiej zaleznosci.
Mozna zatem wnioskowaé, ze choroba psychiczna koreluje z gorszym radzeniem sobie
w sytuacjach stresu, co moze powodowac bezradnos¢, ale rowniez np. wplywac na pojawienie
si¢ mysli samobdjczych, badz zachowan autodestrukcyjnych. Mgzczyzni natomiast bez
stwierdzonej choroby psychicznej maja lepsze poczucie wlasnej warto$ci, co réwniez ma
swoje uzasadnienie, gdyz choroba psychiczna (np. jednobiegunowa) wptywa na wizj¢ Siebie

I $wiata, powodujac np. pojawienie si¢ negatywnych mysli dotyczacych wiasnej osoby, tym
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samym moze wptywac na pojawienie si¢ mysli rezygnacyjnych, badz samobojczych. Grupa
mezczyzn ze stwierdzong chorobg psychiczng cechuje si¢ postrzeganiem wiasnej osoby jako
ciezar oraz prezentuje neurotyczne, wysoko lgkowe zachowania. Osoby z objawami choroby
psychicznej bardzo czesto maja poczucie, ze ,,gdyby znikneli bytoby lepiej”, maja poczucie,
ze przez chorobe sg cigzarem dla innych 1 w zwigzku z tym mogg podejmowac¢ zachowania
samobojcze w celu odsunigcia cigzaru zwigzanego z wilasng osobg. Pojecie neurotycznosci
W chorobie psychicznej jest zrozumiale, gdyz jak podajg zrodta, zaburzenia nastroju, badz
zaburzenia nerwicowe charakteryzujg si¢ wysokim poziomem neurotycznosci, ktory staje si¢
podiozem rozwinig¢cia zaburzen. Podsumowujac, w grupie mezczyzn wystepuje wiecej roznic
pomiedzy osobami ze stwierdzong chorobg psychiczng i bez. Mozliwe, ze w przypadku kobiet
zaburzenia adaptacyjne powoduja wicksza dezorganizacje osobowosciowa niz w przypadku
me¢zczyzn. Dlatego tez w grupie kobiety wystepuje mniej roéznic w funkcjowania
osobowosciowym w grupie z chorobg psychiczng i1 bez niej. Stad tez mozna wnioskowac
0 stabszej strukturze osobowosciowej w grupie kobiet i wigkszym narazeniu na jej
dezorganizacje w trakcie dziatania czynnika stresowego.

Whniosek 15: Kobiety i mgzczyzni rdéznig migdzy sobg wylgcznie w grupie osob
z zaburzeniami zwigzanymi ze stresem/ bez choroby psychicznej. Mozna zatem zatozy¢, ze
w przypadku osob z choroba psychiczng kobiety i mezczyzni funkcjonuja pod wzgledem
osobowosciowym w podobny sposdb. Co oznacza, mozliwy, zblizony sposob radzenia sobie
w chorobie, podobny sposdb postrzegania siebie 1 $wiata zewngtrznego, ktory moze
w podobny sposob wplywaé na podejmowanie zachowan samobdjczych — to znaczy brak
réznic w czgsto$ci podejmowanych prob samobojczych przez kobiety 1 me¢zczyzn z diagnoza
choroby psychicznej. Takie ujecie osob z diagnoza choroby psychicznej jest kompatybilne
z dostepnymi wynikami badan w tym obszarze (Miranda-Mendizabal i in., 2019). W zakresie
zaburzeh zwigzanych ze stresem kobiety cze$ciej stosujg styl radzenia sobie skoncentrowany
na emocjach, co pokrywa si¢ z wezesniejszymi interpretacjami dotyczacymi skupienia si¢ na
przezywaniu wilasnych emocji w sytuacjach trudnych. Kobiety z diagnoza zaburzen
adaptacyjnych 1 innych zwigzanych ze stresem bardziej negatywnie opisujg swoja przyszios¢,
a wigc mozna by wysunaé wniosek o ich mniejszej odporno$ci na dzialanie czynnika
stresowego 1 duzej generalizacji aktualnego problemu za pomoca poczucia beznadziejnosci.

Takie dziatanie w trakcie wystgpienia zaburzen adaptacyjnych moze wplywaé na
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podejmowanie zachowan autodestrukcyjnych w celu redukcji leku i napiecia. W grupie
mezczyzn z krotkotrwalymi zaburzeniami psychicznymi wyzszy poziom osigga cecha
udaremnionej przynaleznosci. Stad tez mozna wnioskowal, ze megzczyzni w sytuacji
doswiadczania zaburzen adaptacyjnych czujg si¢ osamotnieni, bez poczucia wsparcia
i stabilnej relacji. Mozna przypuszczac, ze brak poszukiwania pomocy w przypadku mezczyzn
moze w konsekwencji skutkowaé¢ osamotnieniem. Tym samym mogg pojawi¢ si¢ mysli
samobojcze, a takze zachowania autodestrukcyjne. Ostatnim wnioskiem opartym na analizach
grupy klinicznej ze wzgledu na wystapienie choroby psychicznej jest fakt, iz mgzczyzni ze
stwierdzong chorobg psychiczng cz¢sciej spozywajg alkohol i podejmowali wigcej prob
samobojczych anizeli me¢zczyzni bez diagnozy chorobowej. Choroba psychiczna moze
powodowac che¢ ucieczki np. poprzez naduzywanie alkoholu, co w wigkszos$ci przypadkow
powoduje pojawienie si¢ nowych probleméw, badz eskalacje starych. Ponadto osoby z chorobag
psychiczng bardzo czegsto, rowniez jako przejaw ,ucieczki od probleméw zwigzanych
Z chorobg” podejmuja proby samobdjcze. Sa one zwigzane zardwno z objawami choroby
psychicznej (niepsychotycznej), ale rowniez z brakiem wizji przysziosci, wyczerpaniem
poznawczym i emocjonalnym.

Ostatni etap analiz jest odpowiedzig na kluczowe pytanie w prezentowanej pracy
badawczej, a mianowicie, ktore ze zmiennych sg czynnikami ryzyka, a ktore czynnikami
chronigcymi  zachowan samobojczych. Prezentowana monogradia opiera si¢ na
Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobodjczych (ITS), jako glownym Kkonstrukcie
teoretycznym w powigzaniu z innymi zmiennymi podmiotowymi i socjodemograficznymi,
ktorych wspotzaleznosé jest uzasadniona teoretycznie. Poszukiwanie predyktoréw zachowan
samobojczych oraz czynnikoOw chronigcych jest waznym tematem glownie ze wzgledu na
rosngcg liczbe przypadkow zachowan samobdjczych. Niezaprzeczalnym jest fakt, iz nie
wystepuje jeden czynnik ryzyka, a interakcja wielu zmiennych, ktore wplywaja na
podejmowanie intencjonalnych prob samobojczych. ITS jest jedna z najwazniejszych teorii
probujacych wyjasni¢ zjawisko zachowan samobojczych. Wazne, aby podkresli¢ fakt wartoSci
predykcyjnej zastosowanego konstruktu. W badaniach wlasnych analizie poddano probke
danych zebrang w grupie osoéb, ktore podjely probe samobodjcza kilka dni przed samym
badaniem. W zwiazku z powyzszym mozna mowic o realnych zachowaniach samobdjczych,

a nie wytacznych deklaracjach 1 intencjach samobojczych. Ponadto mozna przypuszczac, ze
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sytuacja badania jest zblizona do ,sytuacja zachowania samobdjczego” pod wzgledem
systemu emocjonalno-poznawczego, ze wzgledow czasowych. Stad tez czynniki nalezgce do
tzw. dynamicznych stanow afektywnych podlegaja rzetelnemu pomiarowi i ich wartos$ci nie sg
wynikiem np. efektow oddziatywan terapeutycznych. Zatozono, ze czynnikiem ryzyka jest styl
skoncentrowany na unikaniu (Doucet, Letourneau, 2009), stad tez postawiono taka hipoteze
(PB11: H1), ktéra zostata potwierdzona w grupie mezczyzn. Zgodnie z teorig (Christensen
i in., 2013; Miranda-Mendizabal i in., 2019) wysuni¢to rowniez hipoteze¢ o predykcyjnym
znaczeniu poczucia beznadziejnosci (PB11: H2) i udaremnionej przynaleznoSci W grupie
mezczyzn (PB11: H3). Ponadto zgodnie z badaniami Van Ordena i wsp. (2010) testowano
gtowne zatozenie ITS, a mianowicie interakcje potrzeb interpersonalnych i zdolnosci do
podjecia samobojstwa (PB11: H4) jako warto$¢ predykcyjng zachowan samobojczych oraz
interakcj¢ poczucia beznadziejnos$ci oraz potrzeb interpersonalnych (PB11: HS5). Oprocz
ostatniej, wszystkie powyzsze hipotezy znalazty swoje potwierdzenie w badaniach wtasnych
w grupie kobiet badz w grupie mezczyzn. Brak czynnikéw ryzyka wspolnych dla obu plci.

Whiosek 16: Czynnikami ryzyka w grupie kobiet jest poczucie beznadziejnosci oraz poczucie
bycia cigzarem (postrzegana ucigzliwo$¢). Oznacza to, ze czynnikiem powodujacym podjecie
proby samobdjczej w grupie kobiet bedzie sposob myslenia ,,moja $mier¢ jest warta wigcej niz
moje zycie dla spoteczefistwa, rodziny, przyjaciot”. Taki sposob myslenia powoduja btedy
postrzegania, stad tez moze taczy¢ si¢ z poczuciem beznadziejnosci (Van Orden i in., 2006)
jako konstruktem teoretycznym podobnym pod wzgledem zatozen. Postrzegana ucigzliwosc¢
moze stanowi¢ element nienawisci do samego siebie. Mozna zatem przypuszczac, iz kobiety
odczuwajace zarowno nienawi$¢ do samej siebie jak i1 poczucie, ze innym ludziom byloby
lepiej gdyby jej nie bylo moga podja¢ probe samobodjcza prawdopodobnie w celu polepszenia
sytuacji innych oraz w celu uwolnienia wlasnego Ja od postrzeganego cierpienia. Cecha
postrzeganie bycia cigzarem wyksztalca si¢ przez dlugi okres czasu, gtdéwnie w relacji
Z otoczeniem, ale i samym sobg, dlatego tez mozna wnioskowaé, ze podejmowanie prob
samobdjczych przez kobiety jest konsekwencja nieradzenia sobie z obrazem wiasnej osoby
oraz checig pozbycia si¢ tego uczucia i uwolnienia innych. Jak pokazujg badania postrzegana
ucigzliwo$¢ moze wigzaé si¢ z bezrobociem, bezdomno$cig, powaznymi chorobami
fizycznymi. Dlatego osoby z tych grup, u ktorych wystepuje wyzszy poziom ucigzliwosci sa

bardziej narazone na zachowania samobojcze. Nalezy ponownie zaznaczy¢, ze taki sposob
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postrzegania siebie jest efektem bledow myslenia oraz niskiej samooceny, obwiniania siebie,
wstydu, ale réwniez pobudzenia (jako fizjologicznej manifestacji stanu psychicznego). Jako
zjawisko wielowymiarowe i dynamiczne moze zmienia¢ si¢ w czasie i w relacjach z ludzmi,
jednak mozna przypuszczaé, ze sposob odbioru $wiata zewnetrznego w perspektywie
postrzegane] ucigzliwosci jest konsekwencja uksztattowanej osobowos$ci. Im silniejsza
struktura osobowos$ci tym mniejsza podatno$¢ poznawcza na poczucie bycia ci¢zarem dla
innych. Badania Joinera i wsp. (2002) wykazaly, ze im wyzszy poziom postrzeganej
ucigzliwo$ci, tym wigksza zdolno$¢ do podjecia samobojstwa, rowniez biorac pod uwage
srodki jakimi jednostka probuje si¢ zabi¢. Dlatego tez mozna mowi¢, iz w przypadku kobiet
prawdopodobienstwo podjecia $miertelnej proby samobdjczej wzrasta wraz z poziomem
postrzeganej ucigzliwosci. Nalezy rowniez podkresli¢, iz w zwigzku z tym, Ze zmienna ta jest
stanem dynamicznym mozna mowi¢ o kluczowej roli psychoterapii jako czynnika
zmniejszajacego postrzegany stan ucigzliwosci. Wniosek ten jest niezwykle wazny, gdyz moze
wplyna¢ na zapobieganie Kolejnym probom samobdjczym wsroéd kobiet. Jak juz zostato
wspomniane, oprocz poczucia ucigzliwosci, kolejnym predyktorem zachowan samobojczych
w grupie kobiet jest poczucie beznadziejnosci. Jest — réwniez — cechg poznawcza, jednak
odnoszaca si¢ do przysztosci, stad tez mozna stwierdzié, ze czynnikiem ryzyka w grupie kobiet
jest styl myslenia charakteryzujacy si¢ negatywnymi atrybutami przysztosci, negatywnymi
przewidywaniami i oczekiwaniami. Jest cechg zmieniajgcg si¢ w czasie, jednak zawiera
w sobie stabilny komponent. Ponadto jest jednym z elementéow triady depresji, tak wigc
zawiera w sobie sktadniki negatywnego myslenia o sobie i 0 §wiecie mogace powodowac stany
depresyjne. Podsumowujac, w grupie kobiet, negatywne myS$lenie o sobie i o $wiecie
w perspektywie chwili obecnej, jak i przysztosci jest predyktorem zachowan samobdjczych.
Pozbycie si¢ wewngtrznego cierpienia oraz polepszenie sytuacji innych jest celem jaki ma
spelni¢ zachowanie suicydalne. Brak pozytywnej wizji przysziosci zwigksza poczucie
bezsilnosci, beznadziejnosci 1 checi odebrania sobie zycia. Mozna zatem przypuszczal, ze
zachowania samobojcze w grupie kobiet sg efektem negatywnych emocji oraz blgdow
poznawczych. W zwigzku z komponentem dynamicznym obu zmiennych predykcyjnych
mozna moéwi¢ o zachowaniach zmniejszajacych czynno$ci samobodjcze wywolane w/w

czynnikami jakimi sg oddziatywania psychologiczne i psychoterapeutyczne.
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Whniosek 17: Predyktorami zachowan samobodjczych w grupie me¢zczyzn jest styl
skoncentrowany na unikaniu oraz interakcja niezaspokojonych potrzeb interpersonalnych oraz
zdolnosci do podjecia samobojstwa. Tym samym w grupie m¢zczyzn zostat potwierdzony
model Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobodjczych (ITS) jako predyktora zachowan
samobojczych. Wielokrotnie w czesci dyskusyjnej pracy byla mowa o ,ucieczce” jako
sposobie poradzenia sobie z trudnymi emocjami, badz nieadaptacyjnym sposobie dziatania
w trudnych sytuacjach. Badania wlasne pokazuja, ze zachowania samobodjcze mozna
traktowac jako sposob radzenia sobie w subiektywnie trudnych sytuacjach. Bioragc pod uwage
dane uzyskane w badaniu me¢zczyzni raczej majg tendencje do wycofywania sig, alienacji, co
wigze si¢ z informacjami o braku zachowan autopomocowych u ptci meskiej (np. szukaniu
pomocy specjalistycznej w sytuacjach trudnych i zagrazajacych). W zwigzku z powyzszym
dzialania autodestrukcyjne s3 efektem nieradzenia sobie poznawczego, emocjonalnego
I motywacyjnego. Dlatego tez predyktorem zachowan suicydalnych jest styl ucieczkowy jako
nieadaptacyjna odpowiedz przetwarzania poznawczego iemocjonalnego. Zachowania
samobdjcze sg zatem efektem ucieczki przed niekorzystng sytuacja, z ktorg badany nie jest w
stanie sobie poradzi¢, a przez to, ze aktywnie nie poszukuje pomocy, angazuje si¢ w jedyna
dostepng mu drogg¢ rozwigzania problemu. Tak wiec, im bardziej mezczyzna zaczyna
przyjmowaé ucieczkowy sposob radzenia sobie, tym wigksze prawdopodobienstwo
wystgpienia zachowan suicydalnych. Oprocz stylu radzenia sobie kolejnym predyktorem
zachowan samobdjczych jest interakcja udaremnione] przynalezno$ci, postrzeganej
ucigzliwosci oraz zdolno$ci do podjgcia samobojstwa. Zatozenia ITS potwierdzaja si¢ w grupie
mezczyzn, a wigc mozna stwierdzi¢, ze nienawis¢ w stosunku do siebie, che¢ polepszenia
sytuacji innych, poczucie alienacji 1 osamotnienia, brak realnego wsparcia oraz brak leku przed
umieraniem i zwigkszony prog tolerancji na bol fizyczny jest czynnikiem niezbgdnym do
podjecia intencjonalnej proby samobojczej. Mozna przypuszczal, iz w przypadku grupy
mezczyzn zachowanie samobodjcze jest efektem nieradzenia sobie m.in. z poczuciem
samotnosci, z brakiem wsparcia, z nienawiscig do samego siebie co moze powodowac cheé
»znikniecia” jako jedynej dostepnej w systemie poznawczym mozliwosci dziatania. Waznym
podkreslenia jest fakt, iz musza wystapi¢ trzy czynniki jednocze$nie, aby mezczyzna
zdecydowal si¢ na podjecie proby samobdjczej. Wedlug wynikow badan wiasnych

predyktorem zachowan samobojczych jest udaremniona przynaleznos¢, a moderatorem tej
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zaleznoSci jest interakcja postrzeganej ucigzliwosci 1 zdolnos$ci do podjecia samobojstwa. Tak
wiec poczucie osamotnienia, brak wsparcia opartego na zrozumieniu jest czynnikiem ryzyka
zachowan samobojczych, pod warunkiem, ze osoba dodatkowo poczuje negatywne emocje
wzgledem siebie, bedzie mie¢ poczucie bycia cigzarem dla innych oraz b¢dzie miata zdolno$¢
fizyczng 1 poznawcza do targnigcia si¢ na wlasne zycie. Zniesiony lek przed $miercig moze
by¢ efektem dlugotrwatych negatywnych mysli, emocji i wysokiego poziomu bezradnoS$ci
w zwigzku z do$wiadczang sytuacja. Brak umiejetnosci poradzenia sobie z zaistniatg sytuacja
sktania do ucieczki przed kolejnymi destrukcyjnymi emocjami i mys$lami. W zwigzku z tym,
iz mezczyzni rzadziej korzystaja z pomocy terapeutycznej — chociaz trend ten zmienia si¢
z roku na rok — wykrycie ,,nieradzenia sobie” bez aktywnego szukania pomocy przez osobe
potrzebujaca jest bardzo trudne, a wigc zapobieganie samobdjstwom w tej grupie moze by¢
trudniejsze anizeli w grupie kobiet. Poddanie si¢ oddzialywaniom terapeutycznym mogtoby
W miar¢ szybko pozwoli¢ dostrzec problem i pracowa¢ nad umiej¢tnoscia radzenia sobie z nim
np. poprzez budowanie poczucia wlasnej wartosci, sprawczosci i przywrdcenie nadziei.

Whiosek 18: Analizy statystycznie nie wylonity czynnikéw ochronnych w zachowaniach
samobojczych sposréd zmiennych wigczonych do modelu. Niemniej jednak nie znaczy to, ze
nie mozna skutecznie zapobiega¢ zachowaniom suicydalnymi. Na podstawie wylonionych
czynniki ryzyka zarowno w grupie kobiet, jak 1 me¢zczyzn mozna odwolaé si¢ do
wczesniejszych ustalen teoretycznych, a mianowicie do stwierdzenia, iz najwazniejszymi
czynnikami chronigcymi sg oddziatywania psychologiczne i psychoterapeutyczne (oraz pomoc
z zakresu psychiatrii w przypadku wystapienia objawow chorobowych, np. zaburzen nastroju).
Kobiety czgsciej korzystaja z pomocy specjalistycznej, w przypadku mezczyzn sg to duzo
rzadsze przypadki. Badania wlasne potwierdzaja, iz tatwiej jest odnalez¢é czynniki ryzyka
anizeli czynniki ochronne, jednak majac informacje o czynnikach zwigkszajacych
prawdopodobienstwo podjgcia proby samobdjczej mozemy podjaé starania majace na celu
maksymalne zminimalizowanie ich udziatlu w dziataniach autodestrukcyjnych. Zaréwno
niezaspokojenie potrzeb interpersonalnych, jak ipoczucie beznadziejnosci oraz brak
umiejetnosci radzenia sobie w sytuacjach stresowych sa cechami, ktore podlegaja
oddziatywaniom psychoterapeutycznym. Problem stanowi $wiadomo$¢ o0sob zagrozonych
samobdjstwem, ktore czesto nie zglaszaja si¢ do specjalistow w celu uzyskania fachowej

pomocy z przyczyn zaréwno ekonomicznych, jak 1 stereotypowego postrzegania wizyty
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u psychologa. Mozliwe, ze pierwszym ,krokiem ochronnym” powinno by¢ zwigkszenie
swiadomosci dotyczacej zachowan samobojczych, roli psychologa i psychiatry w procesie
diagnozowania i leczenia, a nast¢pnie wdrozenie oddziatywan terapeutycznych. Praca
psychologiczna powinna by¢ celowana gtéwnie w obszar poznawczy (btgdow poznawczych
dotyczacych przesztosci, terazniejszosci 1 przysztosci), poczucia samotnosci 1 ucigzliwosci dla
siebie 1 innych oraz adaptacyjnych wzorcow radzenia sobie w sytuacjach trudnych. Mozliwos¢
rozmowy o problemach, konstruktywne sposoby radzenia sobie z przeciwno$ciami losu,
adekwatne postrzeganie wlasnej osoby i otaczajacego $wiata moga przyczyni¢ si¢ do
zminimalizowania ujawnianych czynnikow ryzyka zachowan samobojczych. Tym samym
zmaksymalizowa¢ ochrong zycia i zdrowia 0s6b zagrozonych samobdjstwem.

Celem uzupelniajacym badania wiasne bylo stworzenie profilu psychologicznego os6b
Z samobdjczymi zaburzeniami zachowania. Analizy w tym kierunku byly prowadzone bez
podziatu na pte¢ badanych oraz byly wzigte pod uwage te same czynniki co w modelu
regresyjnym — jako spojno$¢ i kontynuacja testowania hipotez. Tak wiec 0soby
Z samobodjczymi zaburzeniami zachowania cechujg si¢ wyzszym poziomem poczucia
beznadziejnosci, neurotycznosci, postrzegania bycia cigzarem, udaremnionej przynaleznosci
oraz ogolnej zdolnosé do podjecia samobojstwa oraz niskim stylem skoncentrowanym na

unikaniu, niskim poczuciem nadziei i niskim poczuciem wlasnej wartosci.

Whiosek 19: Pozyskane w badaniach dane pozwalajg na utworzenie profilu psychologicznego
0s0b ze zwigkszonym prawdopodobienstwem podj¢cia intencjonalnej proby samobojczej. Jak
wykazuja badania wlasne osoby z samobdjczymi zaburzeniami zachowania cechujg si¢
negatywng wizjg przysztosci 1 terazniejszosci, brakiem wiary w przysztos¢, wysokim
poziomem leku, nieprzystosowaniem emocjonalnym, wrazliwoscig na stres oraz sktonnoscia
do przezywania negatywnych emocji, nienawiscig w stosunku do siebie oraz postrzegaja
wlasng osobe jako ci¢zar dla innych. Ponadto sg to osoby, ktore czuja si¢ osamotnione, bez
zewngtrznego wsparcia oraz cechujg si¢ niskim lgkiem przed umieraniem, checig $§mierci oraz
wyzszg tolerancja na bol fizyczny. Oprocz powyzszych cechujg si¢ brakiem wiary
W przysztos¢, maja problem ze znajdowaniem rozwigzan problemow oraz oceniaja siebie jako
osoby gorsze, mniej inteligentne, mniej wartosciowe od innych. Taka konstelacja cech moze
opisywac¢ osoby, ktore intencjonalnie beda chcialy podja¢ probg samobodjcza. Jak mozna

wnioskowac sg to osoby o wielu negatywnych przekonaniach wzgledem siebie 1 innych,
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skupiajace si¢ na negatywnym przewidywaniu przysztosSci i przezywaniu emocji z tym
zwigzanych. Cechujace si¢ brakiem stabilnosci emocjonalnej, labilnoscig 1 samotnoscig.
Mozna przypuszcza¢, ze badani z samobojczymi zaburzeniami zachowania to osoby
charakteryzujace si¢ ,,/ekowo-negatywistycznym” profilem osobowosci. Taki uktad cech moze

powodowac¢ podejmowanie zachowan autodestrukcyjnych.

8. Wnhioski koncowe, aplikacje badan wlasnych i ograniczenia zastosowanej procedury.

Problem samobojstw staje si¢ coraz dotkliwszy w krajach wysokorozwinietych. Ludzie
decyduja si¢ na akty autodestrukcyjne z wielu powodéw i pod wptywem wielu czynnikow.
W zatozeniach prezentowanej pracy kazdy czlowiek moze podjaé probe samobojcza,
niezaleznie od ujawnianych objawdw choroby psychicznej. Kryzysu psychicznego moze
doswiadczy¢ kazda osoba, a w zwigzku z tym moga pojawié si¢ samobdjcze zaburzenia
zachowania, jako odrgbna jednostka diagnostyczna wedtug DSM-5. Celem prezentowanej
pracy bylo opisane funkcjowania oséb z takim zaburzeniami, poréwnanie ich funkcjonowania
osobowos$ciowego z osobami bez takich zaburzen, utworzenie ich profilu psychologicznego
oraz — najwazniejsze — okreslenie czynnikow ryzyka i czynnikow chronigcych zachowan
samobojczych. Kazdy z zatozonych celéw zostat osiagniety. Ujawniono liczne roznice
funkcjowania osobowosciowego pomiedzy osobami zsamobodjczymi zaburzeniami
zachowania, a osobami bez takich zaburzen, ponadto wykazano, iz kobiety z tendencjami
samobdjczymi znaczaco roznig si¢ od mezczyzn z tej grupy pod wzgledem cech
podmiotowych. Grupa osob przejawiajacych zachowania samobdjcze sktada si¢ z jednostek,
ktorych funkcjowania intrapsychiczne i interpersonalne jest zaburzone. Podejmowanie
zachowan autodestrukcyjnych jest odpowiedziag na wewngtrzne 1 zewnetrzne stany
dezorganizacji. Sg to osoby cechujace si¢ wysokim stopniem nieprzystosowania
emocjonalnego, labilno$ci emocjonalnej, negatywnej wizji przysziosci. W ciggu lat nie
wyksztatcity w sobie odpowiedniego poziomu poczucia wlasnej wartosci, ktory umozliwiatby
w odpowiedni sposéb przyzwyczajac si¢ 1 dziata¢ w sytuacjach potencjalnie zagrazajacych.
Mozna zatem przypuszczaé, ze zachowania samobojcze sg efektem wspotdziatania
nieprawidlowych mechanizméw wynikajacych z cech podmiotowych, ktore uksztalttowaty sie
na przestrzeni lat. Jeden czynnik, jak np. niskie poczucie wlasnej wartos$ci nie wplynie na
podjecie zachowan autodestrukcyjnych, jednak zatamanie linii zyciowej i brak prawidtowych

mechanizmow regulacji moze zwigkszy¢ szanse na podjecie zachowan samobojczych. Jak
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pokazujg badania (Cuckrowitz i in., 2013; Klonsky i in., 2012; Van Orden i in., 2008) osoby
Z samobojczymi zaburzeniami zachowania roéznig si¢ od pozostatej czgsci populacji pod
wzgledem stylu radzenia sobie, poziomu zaspokojenia potrzeb interpersonalnych, poziomu
funkcjonowania osobowosciowego oraz przetwarzania poznawczego. Mozna wiec
przypuszczaé, iz czlowiek musi mie¢ predyspozycje wewnetrzne do zachowan
autodestrukcyjnych (tzw. podatnosé intrapsychiczng). Jesli dojdzie do dezorganizacji systemu
poznawczego, emocjonalnego i motywacyjnego cztowiek jest w stanie podjaé probe
samobojczg. Poziom przy jakim dojdzie do pelnej dezorganizacji zalezny jest od cztowieka
I jego organizacji wewnetrznej oraz od sily bodZca zewnetrznego, ktory powoduje wyzej
opisany rozpad. Mozna zaktada¢, ze zachowania samobojcze powstaja w reakcji na czynnik
zewnetrzny, badz wewnetrzny. Jednoczes$nie badania potwierdzaja, ze potencjalnie kazdy
cztowiek moze podja¢ probe samobdjcza przy wystapieniu wystarczajacej ilosci czynnikéw
0 okreslonej sile oddziatywania.

Kobiety i mezczyzni z samobdjczymi zaburzeniami zachowania rdznig si¢ pod
wzgledem cech podmiotowych. Nalezatoby stwierdzi¢, iz wigksza emocjonalno$¢ kobiet moze
korelowaé z czestszym wystepowaniem mysli samobdjczych, z kolei czgstsze spozywanie
substancji psychoaktywnych innych niz alkohol w grupie mezczyzn mogloby stanowi¢
element ,,ucieczkowy” w momencie nieradzenia sobie w trudnej sytuacji. Rozmowy z osobami
po probie samobdjczej znaczaco roéznig si¢ w grupie kobiet i mezczyzn. Bardzo czgsto
mezczyzni opisuja pojawiajace si¢ checi autodestrukcyjne jako nieadaptacyjng reakcje na
bodziec stresowy. Podaja, ze nie byli w stanie ,,dluzej o tym mys$le¢”, mowia réwniez, ze
przyjmowanie narkotykow jest jedyna znang im forma radzenia sobie w trudnej sytuacji.
W konsekwencji prowadzi to do powstania mechanizmu uzaleznienia i podejmowania prob
»S  zZwigzanych z nieumiejetnoscig poradzenia sobie z nowopowstalym problemem
naduzywania substancji. Ich mechanizm nieradzenia sobie z problemami i emocjami przybiera
forme eskalacji trudno$ci i podejmowanie zachowan autodestrukcyjnych. Nieumiejetno$¢
rozmawiania o problemach réwniez jest widoczna zar6wno w  gabinecie
psychoterapeutycznym, jak i na Oddziatach Przyjeciowych Szpitala Psychiatrycznego. Jak
pokazuja badania (Kattimani, Sarkar, Rajkumar, Menoosoby, 2015) osoby, ktore kieruja si¢
stylem skoncentrowanym na emocjach w sytuacjach stresowych podejmuja probe samobdjcza

w sposob impulsywny. Mozna by zatem przypuszczac, iz w badanej grupie kobiet zachowania
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samobojcze byly podejmowanie w sposdb impulsywny jako efekt emocjonalnego radzenia
sobie w sytuacjach stresowych, tym samym mozna by przypuszczaé, ze podejmowanie
zachowan samobdjczych w grupie kobiet ma bardziej emocjonalny wymiar.

Doswiadczanie negatywnych zdarzen zyciowych jest waznym czynnikiem wplywajacym
na podejmowanie prob samobojczych. Badania wlasne pokazuja, iz negatywne wydarzenia
zyciowe mogg powodowaé ujawnianie ucieczkowego mechanizmu dziatania przy
jednoczesnym opisywaniu wiasnej osoby jako zdolnej i posiadajacej umiejetnosci do
rozwigzania powstalych trudnos$ci. Taki sposob funkcjowania jest charakterystyczny dla obu
plci w grupie o0sOb zsamobodjczymi zaburzeniami zachowania. Negatywne wydarzenia
zyciowe moga prowadzi¢ do powstawania dysonansu poznawczego — rozbieznosci — pomiedzy
postrzeganiem wilasnych umiejetnos$ci rozwigzywania problemu, a realnymi zdolno$ciami.
Takie sytuacje moga powodowal pojawienie si¢ frustracji i prowadzi¢ to poglebiania
zachowan nieakceptowalnych, a w konsekwencji autodestrukcyjnych. Negatywne emocje
odczuwane w zwigzku z brakiem spdjnosci wewnetrznej moga powodowaé narastanie
negatywnej wizji wlasnej osoby i wptywaé na obnizenie poczucia wlasnej wartosci oraz
skutecznosci.

Mysli samobojcze w grupie kobiet i m¢zczyzn mogg peti¢ rdzne funkcje, stad tez rozne
ich natezenie w obu grupach. Analizujac wyniki badan wtasnych mozna doj$¢ do wniosku, ze
mysli samobdjcze w grupie kobiet poczatkowo pelnig funkcje ucieczkowa, powodujac
alienacje, skupienie si¢ na wilasnych emocjach i1 przezyciach, a nastepnie prowadza do
wnioskow o utlomnos$ci wlasnego Ja, poczuciu ucigzliwos$ci dla innych 1 wzrostu zdolnosci do
podjecia proby samobdjczej. Mozna by stwierdzi¢, ze mys$li samobdjcze w grupie kobiet
Z samobdjczymi zaburzeniami zachowania wptywaja na zachowania impulsywne, jako reakcje
na przezywane ucigzliwo$ci. Natomiast mezczyzni z myslami samobdjczymi cechujg si¢
wyzszym poziomem beznadziejnosci, negatywnej wizji przysztosci i negatywnymi atrybutami
przypisanymi do wlasnej osoby. Mozna stwierdzi¢, ze proces samobojczy zwigzany
Z uczestnictwem aktywnych mysli samobojczych w grupie kobiet jest bardziej dynamiczny,
emocjonalny, natomiast w grupie mezczyzn polega na negatywnej wizji przysztosci. W obu
grupach osoby z mys$lami samobojczymi kieruja si¢ stylem skoncentrowanym na unikaniu,
wigc pelnig one funkcj¢ ucieczki od realnych probleméw, co w konsekwencji prowadzi do

stagnacji 1 eskalacji nierozwigzanego problemu, réwniez poprzez zachowania
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autodestrukcyjne. Nalezy rowniez zaznaczy¢, ze doswiadczanie mys$li samobdjczych samo
W sobie ma wymiar ucieczki w §wiat marzen (w tym wypadku negatywnych).

Osoby podejmujace kolejne proby samobodjcze rowniez ujawniajg pewien zespot
charakterystycznych cech. Zaro6wno kobiety, jak i me¢zczyzni poprzez kolejno podejmowane
proby samobdjcze nabyli fizyczng i psychiczng zdolno$¢, cechujg si¢ nizszym poczuciem
wartosci, ktore jest ksztattowane na przestrzeni lat oraz wyzszym poczuciem beznadziejnosci,
ktére wptywa na wizj¢ przysziosci. Ponadto mezczyzni cechujg si¢ wysoka niestabilno$cia
emocjonalng i wysokim poziomem lgku. Taki obraz kobiet i mezczyzn podejmujacych kolejna
probe samobojcza pozwala wnioskowa¢ o tym, iz wielokrotne zachowania samobodjcze sg
wynikiem nieprawidlowosci wynikajacych ze struktury osobowosci (ksztaltowanej
w interakcji z otoczeniem). Badani stosujg nieprawidlowy mechanizm mys$lenia o sobie
I 0 $wiecie uksztattowany na podstawie relacji interpersonalnych. W perspektywie przysztosci
réwniez nie dostrzegaja pozytywnych zdarzen, co moze przyczyni¢ si¢ do podejmowania
kolejnych prob samobojczych w przysztosci. Taki uktad prezentowanych cech w tej grupie
sktania do refleksji o koniecznosci podjecia terapii psychologicznej przez osoby
z kilkukrotnymi prébami samobdjczymi w zyciu. Podejmowanie kolejnych prob
samobdjczych zwigksza szans¢ na wystgpienie aktu $miertelnego.

W  prezentowanej pracy analizowano rdwniez znaczenie zaburzen psychicznych
(niepsychotycznych) w kontek$cie zachowan samobdjczych. Podsumowujac, analizy
wykazaty, iz kobiety bez stwierdzonej choroby psychicznej lepiej radzg sobie w sytuacjach
stresowych. Zaburzenia psychiczne s3 spowodowane dezorganizacja  struktury
osobowosciowej i poznawczej, stad tez osoby te gorzej radzg sobie w sytuacjach stresowych,
jednoczesnie gorsze funkcjonowanie w takich warunkach moze powodowac nieadaptacyjne
proby rozwigzania problemu, m.in. podejmowanie prob samobdjczych. Na ten problem nalezy
zwroci¢ uwage w momencie pracy z pacjentem z zaburzeniami psychicznymi, gdyz
nieumiejetno$¢ radzenia sobie m.in. Z wlasng sytuacja Zzyciowa moze powodowac akty
autodestrukcyjne, ale tez poglebia¢ objawy choroby. Ponadto mezczyzni doswiadczajacy
choroby psychicznej (niepsychotycznych zaburzen psychicznych) cechujg si¢ nizszym
poczuciem wiasnej warto$ci, postrzegaja siebie jako ciezar i zywig w stosunku do siebie
nienawis¢. Obserwuje si¢ rowniez brak zréwnowazenia emocjonalnego w grupie m¢zczyzn

z diagnoza choroby psychicznej. Analizujac powstate wyniki mozna stwierdzi¢, iz w grupie
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me¢zcezyzn z diagnoza choroby psychicznej 1 bez takiej diagnozy wystepuje wiecej roznic
W zakresie funkcjonowania osobowosciowego anizeli w przypadku grupy kobiet. Taki rozktad
cech moze $wiadczy¢ o tym, iz w przypadku kobiet zaburzenia adaptacyjne powoduja wigksza
dezorganizacje osobowos$ciowa niz w przypadku mezczyzn, powodujac tym samym mniej
réznic wynikajgcych ze stwierdzonej choroby psychicznej. W przypadku rdznic
miedzyptciowych w zakresie zmiennych osobowosciowych, w zaleznosci od stwierdzonej
choroby psychicznej, kobiety i me¢zczyzni réznig si¢ miedzy sobg wylacznie w grupie 0sob
z zaburzeniami zwigzanymi ze stresem — bez stwierdzonej choroby psychicznej. Radzenie
sobie skoncentrowane na emocjach, niestabilno$¢ emocjonalna i poczucie beznadziejnosci sg
charakterystyczne dla kobiet z zaburzeniami adaptacyjnymi, natomiast m¢zczyzni cechuja sie
poczuciem osamotnienia i brakiem pozytywnych relacji. Taki uktad cech moze wptywac na
charakter zachowan samobojczych w grupie os6b z zaburzeniami zwigzanymi ze stresem.
Zauwazono, ze kobiety mogg mie¢ tendencje do zachowan impulsywnych, silnie zwigzanych
Z przezywanymi emocjami, natomiast mezczyzni cechuja si¢ wigksza stabilno$cig
emocjonalng, przy jednoczesnym wewnetrznym przezywaniu standéw emocjonalnych oraz
prezentowanych mechanizmach ucieczkowych. Taki podziat jest zasadny wytacznie w grupie
0sOb bez stwierdzonej choroby psychicznej, czyli w momencie poszukiwania podmiotowych
czynnikow ryzyka zachowan samobdjczych. Choroba psychiczna nie roznicuje badanych ze
wzgledu na ple¢ w zakresie nat¢zenia cech osobowosci.

Przeprowadzone analizy pozwolity wyodrebni¢ czynniki ryzyka zachowan samobdjczych
osobno dla grupy kobiet i grupy mezczyzn. Podsumowujac czynnikami ryzyka w grupie kobiet
jest poczucie beznadziejnosci oraz postrzegana ucigzliwosé, natomiast grupie mezczyzn styl
skoncentrowany na unikaniu oraz interakcja niezaspokojonych potrzeb oraz zdolnosci do
podjecia samobdjstwa. Predyktorami zachowan samobodjczych w grupie kobiet jest brak
pozytywnego myslenia zwigzanego z przysztoscia, poczucie beznadziejnosci oraz nienawistne
uczucia wzgledem siebie, a takze postrzeganie wlasnej osoby jako ci¢zar dla innych. W grupie
me¢zezyzn czynnikiem ryzyka jest nieumiejetno$¢ radzenia sobie w trudnych sytuacjach
i ucieczka jako proba poradzenia sobie, a takze interakcja poczucia samotno$ci, chec
polepszenia sytuacji innych, nienawisci w stosunku do siebie i zdolnos$ci do podjecia
samobojstwa (zachowanie samobojcze wystapi wylacznie w przypadku, gdy poczucie

osamotnienia bedzie predyktorem, a interakcia poczucia ucigzliwos$ci 1 zdolnos$ci do podjecia
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samobojstwa moderatorem relacji). Tak wigc, mozna wnioskowac, iz w przypadku mezczyzn
zachowania samobojcze sg efektem ucieczki (jako dostepnego w systemie poznawczym
I motywacyjnym mechanizmu radzenia sobie) przed odczuwanymi negatywnymi emocjami,
samotno$cig, nienawiscig w stosunku do samego siebie. Zdolno$¢ do podjecia samobojstwa
jest pewnego rodzaju fizyczng mozliwoscig dokonania aktu samobdjczego. W przypadku
kobiet zachowania samobojcze sg efektem btednego stylu myslenia o sobie i o §wiecie, teraz
I w perspektywie przysztosci oraz skupienie si¢ na emocjach, ktore temu towarzyszg. Takie
odczucia moga prowadzi¢ do zachowan wytadowczych, w tym zachowan impulsywnych
0 duzym tadunku emocjonalnym.

Efektem ostatniego etapu prac jest utworzenie profilu psychologicznego osob
Z samobojczymi  zaburzeniami zachowania, ktory zostal okreSlony jako ,,/¢kowo-
negatywistyczny . Osoby podejmujace proby samobodjcze charakteryzuja si¢ wysokim
poziomem l¢ku, nieprzystosowania emocjonalnego, negatywnych emocji wzgledem siebie
i Swiata, poczucia osamotnienia, negatywnej wizji przysztosci i terazniejszosci, niskim
poziomem poczucia wlasnej wartosci oraz zdolno$cia do podjecia zachowan
autodestrukcyjnych. Mozna zatem powiedzie¢, ze s to osoby 0 cechach osobowosci bierno-
agresywnej (negatywistycznej) z silng komponentg lgkows.

Badania wtasne byty bardzo zblizone pod wzgledem proby do badan Joinera (2009),
tworcy Interpersonalnej Teorii Zachowan Samobojczych (ITS). Teoria interpersonalna skupia
si¢ na dynamice zmian podmiotowych, co jest idealnym przelozeniem na obecne
funkcjonowanie cztowieka. Aktualnie cztowiek podlega wielu roznym czynnikom, réwniez
tym spolecznym (wojnom, kryzysom ekonomicznym, pandemiom), stad tez zastosowanie tej
teorii w wyjasnianiu mechanizmu zachowan samobojczych oraz skupienie si¢ na wartosci
predykcyjnej w celu zapobiegania zachowaniom suicydalnymi jest odpowiedzig na potrzeby
0s0b zajmujacych si¢ ochrong zdrowia. Ponadto pod wzgledem psychologicznym uzytecznos¢
uzyskanych danych jest niezwykle cenna w procesie terapeutycznym, ktory ma prowadzi¢ do
zmiany sposobu nieakceptowalnego sposobu myslenia o sobie i §wiecie oraz radzenia sobie
W sytuacjach trudnych 1 zagrazajacych. Przeprowadzone badania sg efektem kilkuletnich
obserwacji 0sob podejmujacych proby samobojcze. Pacjentami szpitali psychiatrycznych
bardzo czegsto s3 osoby po podjetej probie samobojczej. W wielu wypadkach powodem

podjetej proby suicydalnej jest dziatanie objawow psychotycznych, np. imperatywnych
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omamow glosowych, namawiajagcych do podjecia samobojstwa, oskarzajacych, badz
zachowan zwigzanych z chorobg afektywna dwubiegunowg z cechami czynnej produkcji
psychotycznej. Oprécz opisywanych powyzej 0osob, gdzie czynnikami ryzyka byly wylacznie
objawy psychotyczne sa jeszcze pacjenci, ktorzy podjeli probe samobdjcza pod wptywem
roznych czynnikdéw zewnetrznych i wewnetrznych dezintegracji. Wielu z nich nigdy wczesniej
nie podjeta proby samobojczej, a czes¢ twierdzi, ze nie do§wiadczata mysli samobdjczych
W przesziosci. Czesto zdarza si¢ rowniez sytuacja, ze pacjent pytany o powdd podjetej proby
suicydalnej odpowiada ,,nie wiem, zrobitem to impulsywnie, chciatem tego wtedy, czulem ze
to jedyne wyjscie, wiele rzeczy ostatnio si¢ wydarzyto 1 tak jako§ wyszto, nie poradzitem
sobie”. W zwigzku z obserwacjg zachowan pacjentow oraz brakiem badan systematyzujacych
wiedz¢ dotyczaca czynnikow ryzyka (w grupie Kklinicznej) podjeto probg okreslenia
pozachorobowych predyktorow zachowan samobojczych i chronigcych.

Badania wlasne byly prowadzone w stosunkowo krétkim czasie od wystgpienia proby
samobdjczej, a wiekszos¢ podobnych badan opiera si¢ badz o analiz¢ retrospekcyjna, lub
skupiata si¢ na badaniu osob, ktérych zachowania samobdjcze mialy miejsce w przesztosci
(np. 12 miesigcy wezesniej). Taki okres czasu moze by¢ kluczowy z wielu powodow, jednym
Z nich jest udzial w terapii, co moglo wpltyna¢ na modyfikacje niektérych zachowan
i postrzeganie siebie. Pomimo dynamicznego charakteru zmiennych zawartych w modelu,
majg w sobie komponent stabilny czasowo (Hallensleben i in., 2019; Spangenberg i in, 2019),
dlatego tez ich ksztaltowanie si¢ w przestrzeni osobowosciowej nastepuje na przestrzeni lat,
a efekt moze ujawni¢ si¢ w okreslnych sytuacjach (tzw. efekt podatnosci na dziatanie
czynnikow). W zwiazku z powyzszym maja duze znaczenie predykcyjne. Analizujac uzyskane
rezultaty zaobserwowano uzytecznos¢ ITS m.in. w przypadku oddziatywan terapeutycznych
I dziatan na oddziatach szpitalnych, w ktorych interakcyjna warto$¢ czynnikow ryzyka moze
znacznie zminimalizowa¢ dzialania samobdjcze poprzez konieczno$¢ hospitalizacji 1 podjecie
odpowiednich oddzialywan terapeutycznych. Wazne, aby podjete dziatania miaty charakter
indywidualnego podejscia do osoby po podjetej probie, badz z cechami zwigkszonego ryzyka.
Nalezy zaznaczy¢, iz podejscie z uwzglednieniem pici jest kluczowym czynnikiem
wspomagajacym proces terapeutyczny.

Wyniki badan wlasnych moga by¢ niezwykle przydatne w ocenia ryzyka zachowan

samobojczych dzigki analizie prezentowanych cech. Na Oddziatach szpitalnych okreslenie
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poziomu ryzyka zachowan samobojczych jest bardzo wazne jako element pracy z pacjentem,
ale roéwniez ze wzgledu na powzigcie srodkow ostroznosci w celu ochrony zycia i zdrowia
pacjentow. ITS skupia si¢ na odczuwanych stanach i deklarowanych zdolnosciach, ktére sa
istotne w badaniu psychiatrycznym i psychologicznym jako wartosci predykcyjne przysztych
zdarzen zwigzanych z zachowaniami autodestrukcyjnymi. Interakcja uzyskanych predyktorow
z innymi czynnikami ryzyka (zgodnie z literaturg przedmiotu) moze sta¢ si¢ modelem oceny
funkcjowania pacjenta w perspektywie przewidywania i oceny tendencji oraz zamiaréw
samobojczych. Moze réwniez sugerowal kierunek pracy z pacjentem z zagrozeniem
samobojczym. Utworzony profil psychologiczny daje mozliwo$¢ pracy z pacjentem w celu
poprawy jego funkcjowania emocjonalnego i poznawczego. Skupienie si¢ na przetwarzaniu
poznawczym oraz na mechanizmie radzenia sobie (w zalezno$ci od pici) moze pozytywnie
wplyngé na dzialanie prozdrowotne pacjentdow w perspektywie czasowej. Badania wiasne
miaty réwniez na celu udowodnienie roli podmiotowych czynnikow w wyjasnianiu zachowan
samobdjczych, co tez zostalo potwierdzone. Stad tez — proponowane przez DSM-5 —
samobojcze zaburzenia zachowania uwazam za klasyfikacje przydatng do opisu osob, ktorych
dziatanie samobojcze nhie jest podyktowane chorobg psychiczng, a wynika z czynnikow
podmiotowych i sytuacyjnych. Weryfikacja uzyskanych rezultatow pozwala wnioskowaé, ze
klasyfikacja samobdjcze zaburzenia zachowania (oprocz kryteriow diagnostycznych) skupia
0soby o0 lekowo-negatywistycznym profilu osobowosciowym, co pozwala lepiej opisa¢ osoby
z tej kategorii zaburzen.

Uzyskane predyktory odnosza si¢ do zachowan samobojczych, a wigc nie przewiduja one
w zaden sposob wystapienia mysli suicydalnych. Ponadto nie weryfikuja zalezno$ci, badz
wartosci  predykcyjnej mysli  samobojczych wzgledem zachowan suicydalnych.
Wykorzystanie stworzonego modelu czynnikow ryzyka zachowan samobdjczych w grupie
kobiet i mg¢zczyzn oraz kierowanie si¢ powstatym profilem psychologicznym jest uzasadnione
wylacznie w grupie osob z realnymi intencjami, tendencjami badz podjetymi zachowaniami
samobojczymi, rowniez w przesztosci. W przypadku osob, ktéore podejmujg zachowania
manifestujace, manipulacyjne, badz wykorzystuja samookaleczania jako sposob redukcji
napigcia zaprezentowany model nie bedzie przydatny. Ograniczeniem w stosowaniu modelu
sg rowniez osoby wykazujace zaburzenia psychotyczne oraz zaburzenia funkcji poznawczych,

badZ ktorych zachowanie samobojcze byto wynikiem dzialania substancji psychoaktywnych.
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Nalezy pamieta¢, ze prezentowany model jest usystematyzowaniem wiedzy dotyczacej
zachowan samobodjczych na gruncie polskim. Uzyskane czynniki ryzyka nie sg jedynymi
predyktorami zachowan samobdjczych, a jedynymi z analizowanych. Jak zostalo wspomniane
badania wtasne miaty rozne ograniczenia, m.in. ilo$¢ 0oso6b badanych, a co si¢ z tym wigze ilo$¢
predyktorow wilaczonych do analizy. Zostaly wilaczone te czynniki, ktore pod wzgledem
teoretycznym byly najlepiej dopasowane do modelu, jednoczes$nie spetniaty zatozenia regresji
logistycznej. Dlatego tez prezentowane badania nalezy traktowac¢ jako wskazowke i kierunek
pracy z pacjentem z zagrozeniem samobdjczym. Nie nalezy wyklucza¢ innych czynnikow
ryzyka, cho¢by mysli i prob suicydalnych w przesztosci. Utworzony profil psychologiczny
moze stanowi¢ podtoze do dalszych badan nad interakcja czynnikdw zewnetrznych
(socjodemograficznych) jako predyktoréw wystgpienia nicadaptacyjnych cech funkcjowania

osobowosciowego.
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Zatacznik nr 1

NEO-FFI dla skali NEU

Instrukcja: uwaznie przeczytaj te instrukcje, zanim zaczniesz pisaé. Kwestionariusz ten sktada sie z 12
stwierdzen (dotyczy jednej skali). Przeczytaj kazde z nich uwaznie. Przy kazdym zdaniu otocz kétkiem
odpowiedz, ktdra najlepiej wyraza Twojg opinie. Upewnij sie, czy swojg odpowiedZ wpisujesz przy
odpowiednim stwierdzeniu.

Zakresl:

1. Gdy sie ZDECYDOWANIE NIE ZGADZASZ lub gdy stwierdzenie jest catkowicie nietrafne
. Gdy sie NIE ZGADZASZ lub gdy stwierdzenie jest raczej nietrafne
3. Gdy NIE MASZ ZDANIA lub gdy nie mozesz sie zdecydowad, lub tez to stwierdzenie jest
rownie trafne jak nietrafne
4. Gdy sie ZGADZASZ, lub gdy stwierdzenie jest raczej trafne
5. Gdy sie ZDECYDOWANIE ZGADZASZ, lub gdy stwierdzenie jest catkowicie trafne

l.

1p Nie naleze do o0sdb stale martwigcych sie 112(3(4]5
2 Czesto czuje sie gorszy(a) od innych 1/12|3(4]5
3 Kiedy znajduje sie pod wptywem silnego stresu, to czasem 1(2(3(4]|5

czuje sie tak, jakbym miat(a) sie rozpasé na kawatki
4 Rzadko czuje sie samotny(a) lub przygnebiony(a) 1/2|3/4|5
5 Czesto czuje sie napiety(a) i zdenerwowany(a) 1/12|3/4]|5
6 Czasami czuje sie catkowicie bezwartosciowy(a) 1/2|3/4|5
7 Rzadko czuje sie przerazony(a) lub zalekniony(a) 1(2(3(4]|5
8 Czasami wpadam w zto$¢é z powodu w jaki inni mnie traktujg 1/2|3(4]5
9 Zbyt czesto, gdy sprawy ida Zle, zniechecam sie i czuje sie 112(3(4]5
zrezygnowany(a)
10 Rzadko bywam smutny(a) i przygnebiony(a) 1/2|3/4|5
11 Czesto czuje sie bezradny(a) i potrzebuje kogos, kto 112(3(4]5
rozwigzatby moje problemy
12 | Czasami bywam tak zawstydzony(a), ze chciatbym(chciatabym) | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
sie gdzies schowac

230



Zatacznik nr 2

Skala Beznadziejnosci Becka

Instrukcja:

Ponizszy kwestionariusz skfada sie z 20 stwierdzen. Prosze uwaznie przeczytac kazde zdanie jedno

po drugim.

Jesli zdanie opisuje twojg postawe w przeciggu ostatniego tygodnia, wtgcznie z dzisiaj, zakresl (P),
ktére oznacza PRAWDA w kolumnie obok zdania. Jesli stwierdzenie nie opisuje twojej postawy,

zakres! (F), ktore oznacza FALSZ.

Prosze uwaznie przeczyta¢ wszystkie ponizsze zdania.

Stwierdzenie

PRAWDA
(P)

FALSZ
(F)

Z nadziejg i entuzjazmem patrze w przysztosé

Réwnie dobrze mdgtbym sie poddac, poniewaz nie moge nic poprawié¢ w
moim zyciu

Kiedy sprawy ida Zle, pomaga mi swiadomos¢, ze nie mogg tak pozostac na
zawsze

Nie potrafie sobie wyobrazi¢ jak bedzie wyglgdato moje zycie za 10 lat

Mam wystarczajgco duzo czasu, aby osiggnac to, co chce

W przysztosci spodziewam sie sukcesu w tym, co mnie najbardziej dotyczy/
na czym mi najbardziej zalezy

Moja przysztos¢ wydaje sie by¢ mroczna

Tak sie sktada, ze mam wyjgtkowe szczescie i spodziewam sie,
ze spotka mnie wiecej dobrych rzeczy w zyciu, niz przecietnego cztowieka

Nie moge sie poddac i nie ma powodu, dla ktérego zrobie to w przysztosci

Doswiadczenia z przesztosci dobrze mnie przygotowaty na przysztosé

Przed sobg widze tylko nieprzyjemnosé, a nie przyjemnos¢

Nie oczekuje dostaé tego czego naprawde chce

Kiedy patrze w przysztosc, spodziewam sie, ze bede szczesliwszy niz teraz

Sprawy nie uktadajg sie tak jak ja bym chciat

Mam wielkg wiare w przysztos¢

Nigdy nie dostaje tego, czego chce, wiec gtupotg jest chcie¢ czegokolwiek

Jest bardzo mato prawdopodobne, zebym w przysztosci uzyskat prawdziwg
satysfakcje

Przysztos¢ wydaje mi sie niejasna i niepewna

Oczekuje wiecej dobrych czaséw niz ztych

Nie ma sensu prébowac dostac¢ czegokolwiek, czego chce, bo
prawdopodobnie tego nie dostane
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Zatacznik nr 3

Kwestionariusz CISS
Norman S. Endler & James D.A. Parker

Imie i NAZWISKO. ...t Wiek.....ooooiiiiiin.
| (<
Wyksztatcenie............oooevviiiiiiiiinn.n. ZAWOA. ..

INSTRUKCJA: ponizsze zadania opisujg rozne reakcje ludzi na trudne, przykre, stresujace sytuacje.
Zakre$l kotkiem jedng z cyfr od 1 do 5 przy kazdym stwierdzeniu. Okresl w ten sposéb, jak bardzo

angazujesz si¢ w te czynnoSci, gdy znajdujesz si¢ w trudnej, przykrej, stresujacej sytuacji.

1- Nigdy

2- Bardzo rzadko
3- Czasami

4- Czgsto

5- Bardzo czgsto

1. Lepicj planujg SWOj CZas.......ouvvrerineereninienanennananns. 1 2 3 4 5
2. Koncentruje si¢ na problemie i zastanawiam sig,
jak MOge g0 T0ZWIgZal......ov i, 1 2 3 4 5
3. Mysle o czasach gdy bylo mi lepiej............cocenvnennnn. 1 2 3 4 5
4.  Staram si¢ przebywac z innymi ludzmi..................... 1 2 3 4 5
5. Oskarzam si¢ o zwlekanie.................oooviiiiiiiin.. 1 2 3 4 5
6. Robig to, co uwazam za najlepsze...............ceeenvnnnen 1 2 3 4 5
7. Jestem skupiony(a) na swoich dolegliwosciach
fizycznych......cooiii 1 2 3 4 5
8. Winig siebie, ze wpadtem(am) w takg sytuacje......... 1 2 3 4 5
9. Wildcze sig po sklepach..........cooooeiiiiiiiiiiiii. 1 2 3 4 5
10. Ustalam, co w danej sytuacji jest najwazniejsze......... 1 2 3 4 5
11, Staram Si¢ ZasngC.........coveereneereninrirenieareaneanannns 1 2 3 4 5
12. Objadam si¢ ulubiong potrawa..............c.coeuveennnnnn. 1 2 3 4 5
13. Niepokoje si¢, ze sobie nie poradzg..............c.ccceuenee 1 2 3 4 5
14. Staje si¢ bardzo napiety(a).......c.cocveiiiiiiiiiin 1 2 3 4 5
15. Mysle o tym jak rozwigzywatem(am) podobne
problemy W przeszto$ci.........ooeiiiiiiiiiiiiiiiiie 1 2 3 4 5

16. Wmawiam sobie, ze to w rzeczywistosci nie dzieje si¢
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17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.

47.

48.

Winig siebie, ze zbyt si¢ tym przejmuje..................
Ide cos zjeS¢ namiescie........ooevviiiiiiiiiiii
Staje si¢ bardzo przygnebiony(a)............coooeuieennn..
Kupuje sobie CoS.....vvviniiiiiiiiiii
Wyznaczam sobie kierunek dziatania i postgpuje
ZGOANIC Z MM .. oeeeiiti e
Obwiniam siebie za to, ze nie wiem co robi¢..............
Ide sig zabaWiC.......c.oviviiiiiiii e

Staram si¢ zrozumie¢ Sytuacj@..........oovueerenenennnnn..

~Zastygam w bezruchu” i nie wiem co robi€...............

Podejmuje natychmiast wlasciwe dziatanie...............
Analizuje¢ sytuacje i uczg si¢ na wlasnych btedach.......
Zaluje, ze nie moge zmienié tego co si¢ stato,

lub tego, co odczuwatem(am) w zwiagzku z tym.........
Odwiedzam przyjaciela............oceveviviiiiniininininnn
Martwig si¢, jak sobie z tym poradzg.......................
Spedzam czas z bliska 0soba...............oco
Wychodze na spacer...........oooeveiiiiiiiiniiiinnn..
Wmawiam sobie, ze to si¢ nigdy wigcej nie powtorzy...
Skupiam si¢ na swoich ogélnych brakach.................
Rozmawiam z kims$, kogo rady sobie cenig...............

Analizuj¢ problem zanim zaczng dziataé..................

Dzwonig¢ do kolegi lub kolezanki............................

Wpadam w Zt0S€........oiiii i

Zmieniam kolejnos¢ spraw do zatatwienia...............

Ogladam film..........oooiii

Daze do kontrolowania Sytuacji............ceeevueuinennnn.
Podejmuje dodatkowy wysilek, aby zatatwic sprawg....

Podchodzg¢ do problemu z réznych stron...................

,,Robig¢ sobie wolne”, by uciec od problemu...............

Wyladowuje si¢ na innych..............oooviiiiiiinnn,

Wykorzystuje sytuacje, aby udowodnié,

ze potrafi¢ tego dokonac............oooiiiiiiiiiiiiiii,

Staram sig¢ tak zorganizowac sprawy, aby zapanowac

NAd SYTUACTG. +.eveeenenetet et
Ogladam telewizj@...........c.coooeiiiiiiiiiiiiiinnen,

N DD DD NN

N DD DD DD NN NN

N NN NN NN NN DN DN DN DN DN DN DD DD DD

w W W w w

W W W W w w w

W W W W W W W W W W W W W W W w w w

A A B B b

A A A B B B B

B N I N . T e S e e L. > T > T W ~ R ~ N SN o

(62 IS, IS NS BN 6]

(52 NG 2 NS BENNG ) BENNG BENN &2 N 6]

[ &2 IS 2 BR@ 2 IR & 5 IR @ 2 I & RN & 2 NN & 2 RS 2 HN@ 2 BN@ 2 @ 2 IR @ 2 N & 2 RN & 2 RN & 2 RN & 2 BN @) |
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Zatacznik nr 4

INQ

Ponizsze pytania zachecajg do myslenia o sobie i innych ludziach.

Odpowiedz na kazde pytanie, uzywajgc wtasnych aktualnych przekonan i doswiadczen, a NIE tego,
co myslisz, ze jest prawdg dla ogétu lub co moze by¢ prawdg dla innych ludzi.

Oprzyj swoje odpowiedzi na tym, jak sie ostatnio czute$/jak sie obecnie czujesz.

Uzyj skali ocen, aby znalez¢ liczbe, ktéra najlepiej pasuje do Twojego samopoczucia, nastepnie
zakre$l te liczbe.

Nie ma dobrych ani ztych odpowiedzi: interesuje nas to, co myslisz i czujesz.

zupetnie Troche zupetnie
nieprawdziwe prawdziwe dla | prawdziwe
mnie

l.p. Stwierdzenie 1(2|3|4|5]|6 7

1 Obecnie ludziom w moim zyciu bytoby lepiej, gdyby mnie nie
byto/gdybym nie zyt.

2 Obecnie ludzie w moim zyciu byliby szczesliwsi beze mnie.

3 Obecnie mysle, ze jestem ciezarem dla spoteczenstwa.

4 Obecnie mysle, ze moja $Smier¢ bytaby ulgg dla ludzi w moim zyciu.

5 Obecnie mysle, ze ludzie w moim zyciu chcieliby sie mnie pozby¢.

6 Obecnie mysle, ze pogarszam sytuacje ludzi w moim zyciu.

7 Obecnie innym ludziom na mnie zalezy/inni ludzie troszcza sie o
mnie.

8 Obecnie czuje, ze przynaleze do czegos/jestem czesScig czegos

9 Ostatnio rzadko spotykam sie z ludzmi, ktérym na mnie zalezy.

10 Na szczescie mam wielu troskliwych i wspierajgcych przyjaciét.

11 | Obecnie czuje sie odizolowany od innych ludzi.

12 | Obecnie czesto czuje sie jak odludek/samotnik na spotkaniach
towarzyskich.

13 | Obecnie czuje, ze s3 ludzie, do ktdrych moge sie zwrécic¢ w razie
potrzeby.

14 Obecnie jestem blisko z innymi ludzmi.

15 Kazdego dnia mam przynajmniej jedng satysfakcjonujgca

interakcje/ spotkanie
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Zatacznik nr 5

ACSS — Acquired Capability for Suicide Scale

Instrukcja:

Ponizej znajduje si¢ 20 stwierdzen. Przeczytaj prosze ponizsze stwierdzenia i zaznacz w jakim stopniu si¢ z nimi zgadzasz. Staraj si¢

odpowiedzie¢ na wszystkie pytania.

Rzeczy, ktore przerazaja wigkszos¢ ludzi, nie | Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
przerazaja mnie zgadzam si¢ zgadzam si¢ | zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Widok mojej wiasnej krwi nie przeszkadza Zdecydowanie nie Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
mi zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Unikam pewnych sytuacji (np. niektorych Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
sportdw) ze wzglgdu na mozliwos¢ kontuzji zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Mogg znie§¢ wigkszy bol niz wigkszos¢ ludzi | Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Ludzie opisuja mnie jako nieustraszonego Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Widok krwi bardzo mnie niepokoi/ przeraza | Zdecydowanie nie Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
(R) zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Fakt, ze umre, nie ma na mnie wptywu/ nie Zdecydowanie nie Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
boje si¢ $mierci zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Przeraza mnie bol zwigzany z umieraniem Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
(R) zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam sig zgadzam si¢
Zabijanie zwierzat w celach naukowych nie | Zdecydowanie nie Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
przeszkadza mi zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Bardzo boje si¢ $mierci (R) Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Nie denerwuje mnie, gdy ludzie moéwia o Zdecydowanie nie Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
$mierci zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Przeraza mnie widok martwego ciata (R) Zdecydowanie nie Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Perspektywa wiasnej $mierci budzi we mnie | Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
niepokdj (R) zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Nie martwi mnie $mier¢ bedaca naturalnym | Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
koficem zycia zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Lubi¢ obserwowa¢ agresywny sport Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
kontaktowy zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Najlepsza cze$cig gier hokejowych sa Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
walki/bojki zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Przestaje patrze¢ kiedy widze jaka$ walke Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
(np. w telewizji) zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Podczas brutalnych scen filmowych wole Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
zamkna¢ oczy zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Wecale nie boje si¢ $mierci Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
zgadzam si¢ zgadzam si¢ zdania zgadzam si¢ zgadzam si¢
Mogltbym si¢ zabi¢, gdybym tylko chciat. Zdecydowanie nie | Raczej nie Nie mam Raczej Zdecydowanie
(Odpowiedz na pytanie, nawet jesli nigdy nie | zgadzam si¢ zgadzam si¢ | zdania zgadzam sig¢ zgadzam si¢
chciate$ popehni¢ samobdjstwa)
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Zatacznik nr 6

Inwentarz CSEI — Wersja dla dorostych

Skala ta jest przeznaczona do oceny poczucia wlasnej wartosci danej osoby.

Przeczytaj kazde z ponizszych zdan, zaznacz kolumng ,,Dotyczy mnie” jesli okresla jak zazwyczaj
si¢ czujesz, lub kolumng ,,Nie dotyczy mnie” jesli nie okre$la jak zazwyczaj si¢ czujesz

Nie dotyczy mnie

. Spedzam duzo czasu marzac

. Jestem catkowicie pewny siebie

. Czgsto chciatbym by¢ kims innym.
. Latwo mnie polubié¢

5. Dobrze si¢ bawi¢ z mojg rodzing
6. Nigdy si¢ o nic nie martwi¢
7
8

A OWODN -

. Bardzo trudno mi rozmawia¢ w duzym gronie 0sob
. Chciatbym by¢ mtodszy
9. Jest we mnie wiele rzeczy, ktore bym zmienit,
gdybym tylko mogt.
10. Mogg podja¢ decyzj¢ bez wickszych problemow.
11. Fajnie si¢ ze mna spgdza czas
12. W domu tatwo si¢ denerwuje
13. Zawsze postepuj¢ wiasciwie
14. Jestem dumny ze swojej pracy
15. Kto$ zawsze musi mi mowi¢ co mam robic¢
16. Przyzwyczajenie si¢ do czego$ nowego zajmuje mi
duzo czasu
17. Czgsto przepraszam za to, co robi¢
18. Jestem popularny wérdéd ludzi w moim
wieku/rowiesnikow
19. Moja rodzina zwykle liczy si¢ z moimi uczuciami
20. Nigdy nie jestem szczg$liwy
21. Robi¢ wszystko co w mojej mocy.
22. Bardzo tatwo si¢ poddaje
23. Zazwyczaj potrafi¢ o siebie zadbac
24, Jestem calkiem szczeSliwy
25. Wolatabym obcowa¢ z ludzmi mtodszymi ode mnie.
26. Moja rodzina wymaga ode mnie zbyt duzo.
27. Lubi¢ kazdego, kogo znam
28. Lubie by¢ wzywanym kiedy jestem w grupie
29. Rozumiem siebie
30. Trudno by¢ mna
31. W moim zyciu wszystko jest pomieszane
32. Ludzie zazwyczaj podazaja za moimi pomystami
33. Nikt nie zwraca na mnie uwagi w domu
34. Nigdy mnie nie skarcono
35. Nie radze sobie w pracy tak dobrze, jakbym chciat.
36. Potrafi¢ podja¢ decyzje i si¢ jej trzymacé
37. Nie lubi¢ by¢ mezczyzna (odpowiedz dla
mezczyzn)/kobieta (odpowiedz dla kobiet)
38. Mam o sobie zte zdanie
39. Nie lubi¢ przebywac z innymi ludzmi
40. Jest wiele sytuacji, kiedy chciatbym opusci¢ dom
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41. Nigdy nie jestem niesSmiaty (zazwyczaj jestem
$miaty)

42. Czgsto czuje si¢ zdenerwowany

43. Czesto wstydze si¢ siebie

44. Nie wygladam tak fadnie jak wickszo$¢ ludzi
45. Jesli mam cos$ do powiedzenia, zwykle to mowie.
46. Ludzie czgsto mi dokuczaja

47. Moja rodzina mnie rozumie

48. Zawsze mowig prawde

49. M¢j pracodawca lub przetozony sprawia, ze czuj¢
si¢ niewystarczajgco dobry

50. Nie obchodzi mnie to co si¢ ze mng stanie

51. Jestem porazka

52. Latwo si¢ denerwuje, gdy jestem Krytykowany
53. Wiekszos$¢ ludzi jest bardziej lubiana niz ja.

54. Zwykle mam wrazenie, ze moja rodzina na mnie
naciska

55. Zawsze mam cos$ do powiedzenia innym.

56. Czgsto si¢ zniechgcam

57. Sprawy zazwyczaj mnie nie obchodza

58. Nie mozna na mnie polegaé
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Zatacznik nr 7
Mariola Laguna, Jerzy Trzebinski i Mariusz Zigba

Kwestionariusz KNS

Nazwisko...... ... Imi¢.. ... pteC.....oooiiiil.

Data urodzenia........................ wyksztalcenie.......................

Zawod.. ..o MIEJSCOWOSC . vvteiiteeei et eeeaanes
Instrukcja

Przeczytaj uwaznie kazde z ponizszych twierdzen. Ocen, jak dobrze kazde z nich opisuje Ciebie (pasuje

do Ciebie). Zaznacz swojg odpowiedz, zakreslajac kotkiem odpowiednig liczbe.

1. Potrafie rozwazy¢ wiele sposobdw wyjscia z ktopotu.

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wiekszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe

2. Energicznie realizuje moje zamierzenia.

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wigkszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe

3. Czuje sie zazwyczaj zmeczony (zmeczona).

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wigkszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe

4. Jest wiele sposobdw rozwigzania kazdego problemu.

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wigkszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe

5. W czasie dyskusji czy ktotni tatwo ustepuje

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wigkszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe

6. Potrafie rozwazy¢ wiele mozliwosci dochodzenia do rzeczy, na ktérych mi najbardziej

zalezy
1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wigkszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkoéw prawdziwe
prawdziwe prawdziwe
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7. Obawiam sie o moje zdrowie.

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wigkszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe
8. Nawet jesli inni dajg za wygrana, ja wiem, ze jestem w stanie znalez¢ sposéb
rozwigzania problemu.

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wigkszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe
9. Moje zyciowe doswiadczenie dobrze przygotowato mnie do wyzwan przysztosci

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wiekszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe
10. Odnosze spore sukcesy w zyciu

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wigkszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe
11. Zazwyczaj czuje sie zatroskany (zatroskana) o cos

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wigkszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszosci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe
12. Osiggam cele, ktdére sobie stawiam

1 2 3 4 5 6 7 8
Zdecydowanie | W wiekszosci Raczej Troche Troche Raczej W wigkszoséci | Zdecydowanie
nieprawdziwe | przypadkow | nieprawdziwe | nieprawdziwe prawdziwe prawdziwe przypadkow prawdziwe

prawdziwe prawdziwe
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Zatacznik nr 8

Ankieta wstepna

Kod osoby badane;j:

Data badania:

Pte¢ K/M

WIEK:

Opis sytuacji/ przyczyna przyjecia do szpitala
Pytanie odnoszgce sie do osob aktualnie

hospitalizowanych

psychoaktywnych, w tym alkoholu

Poprzednie hospitalizacje psychiatryczne Tak Nie
Psychiatryczne leczenie w trybie ambulatoryjnym Tak Nie
Rozpoznane choroby psychiczne (jednostki Tak Nie
diagnostyczne), jesli TAK to jakie?
Przyjmowane leki Tak Nie
psychiatryczne/neurologiczne/kardiologiczne
Urazy glowy Tak Nie
Przebyte zakazenia/obecne uczulenia/zapalenie opon Tak Nie
modzgowo-rdzeniowych
Naduzywanie substancji psychoaktywnych (bez Tak Nie
alkoholu)

Naduzywanie/uzaleznienie od alkoholu Tak Nie
Woczesniejsze proby suicydalne Tak Nie
Wczesniejsze mysli samobdjcze Tak Nie

Opis mysli samobojczych przed przyjeciem lub/i
obecnie
Pytanie odnoszqce sie do 0séb aktualnie
hospitalizowanych
Czy osoba badana byta pod wptywem substancji Tak Nie
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Doswiadczanie objawow psychotycznych (urojen, Tak Nie
omamow stuchowych, wzrokowych), pod wptywem,
ktérych osoba badana chciata popetni¢ samobdjstwo

Pytanie odnoszgce sie do osob aktualnie

hospitalizowanych

Radykalne zmiany w zyciu, w ostatnich 6ciu miesigcach Tak Nie
z ktorymi badany miat trudnosc¢ sobie poradzié (silny
stres psychiczny spowodowany np. utratg pracy,
rozstaniem z partnerem/partnerka, Smiercig bliskiej
osoby, inne wazne dla Pana/Pani wydarzenia

negatywne)

Obecne samopoczucie ‘ Bardzo zte ‘ zte ‘ obojetne ‘ dobre | Bardzo dobre
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