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PRZEDMOWA DO WYDANIA POLSKIEGO

Wiele oséb zadaje sobie pytanie, czy wobec ztozonosci form i motywdw samo-
unicestwienia nalezy w ogoéle stosowac jakas profilaktyke. Sa przeciez przypadki
samobéjstw tak umotywowane, ze trudno nie zgodzi¢ sie z racjami osoby, ktéra
targneta sie na zycie. Odpowiedz na to pytanie nie jest tatwa, gdy rozpatruje sie
poszczegodlne przypadki — wydaje sie jednak oczywista, gdy méwimy o zjawisku
spotecznym i biologicznym. Spoteczenstwo nie moze przechodzi¢ obojetnie
obok istniejgcego realnie i poszerzajagcego sie liczebnie zjawiska, jakim jest
ubytek populacji na skutek Smierci samobdjczej lub obnizenie potencjatu sit
spotecznych na skutek zachowan suicydalnych. Oznaczatoby to bowiem, ze
wolnos¢ jednostki i jej prawo do wyboru posunelismy do takiego stopnia,
ze obojetne nam jest, dlaczego cztowiek odchodzi ze spoteczenstwa czy usituje
to uczynic. Wszak podstawowg potrzeba cztowieka jest zachowanie zycia, a za-
tem pozbawianie sie go moze mie¢ przyczyny swiadczace o dysfunkcjonalnosci
ukfadu spotecznego, w ktérym jednostka zyje, lub o niewydolnosci systemu
biopsychicznego jednostki pozbawiajacej sie zycia badz prébujacej rozstad sie
z zyciem.

Wychodzac z zatozenia, ze system spoteczny powinien zapewnia¢ kazdemu
dogodne warunki egzystencji i umozliwia¢ zaspokajanie potrzeb, trzeba zatem
zwrdci¢ uwage na to, czy zrédtem drastycznych zachowan jednostki nie jest
wadliwos¢ funkcjonowania zycia spotecznego.

Inng wazng przyczyna uzasadniajgcg wage zapobiegania nie tyle samobdj-
stwom, ile zachowaniom presuicydalnym, jest koniecznos¢ zainteresowania sie
losem ludzi, ktérzy czesto nie znajg wszystkich mozliwosci rozwigzywania
swoich problemdw, a zatem nie sa w petni swiadomi dokonywanego wyboru.
Niepetna swiadomos¢ lub brak Swiadomosci decyzji wtedy, gdy mamy do czy-
nienia z przestepstwem, jest okolicznoscia fagodzaca dla sprawcy, a w przypadku
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autoagresji musi sta¢ sie przedmiotem zainteresowania profilaktycznego.
Fryderyk Holderlin méwit: ,Tam, gdzie istnieje niebezpieczenstwo, wyrasta
réwniez ratunek”. Wiele badan - jak stwierdzaja eksperci Swiatowej Organizacji
Zdrowia - wykazuje, ze samobodjstwa sg czesto popetniane raczej w wyniku
»wofania o pomoc” niz jako zdecydowane pragnienie rozstania sie z zyciem.

Przy zyczliwej pomocy w rozwigzaniu najwazniejszych probleméw tkwigcych
u podstaw zamachu samobdjczego wiele jednostek zrezygnowatoby z podej-
mowania dziatan autodestrukcyjnych. Stuszna jest - jak sie wydaje - teza, ze
wiekszos¢ kandydatéw na samobdjcéw nie chce umierac, oni nie moga tylko
dtuzej zy¢.

Fakt, ze na $wiecie rocznie umiera $miercig samobdjcza 800 tys. 0séb, jest pod-
stawg do wezwania spoteczenstwa, aby uczynito wszystko, by poméc zagro-
zonym ludziom. Miliony ludzi potrzebuja pomocy w sytuacjach kryzysowych.
| nie jest to tylko ich problem. Niepokdj tych ludzi udziela sie ich rodzinom,
otoczeniu, a nawet catemu spoteczenstwu. Ze wzgledéw ogdlnospotecznych
nie mozna wiec traktowa¢ samobdjstwa jako aktu wolnej woli, ktéra powinna
by¢ respektowana.

Zapobieganie samobojstwom jest nie tylko kwestig fachowych kwalifikacji os6b
profesjonalnie zajmujacych sie tg dziedzing, lecz przede wszystkim zwyktej
ludzkiej dobroci. Nad pytaniem, czym jest ,dobro¢” i jak jg dokfadnie okresli¢,
mysleli od wiekéw filozofowie. Na pytanie to prébowali znalez¢ odpowiedz
réwniez pisarze i poeci. ,Dobro rodzi sie wtedy, kiedy ludzie zapominajg o sobie”
- pisat Lew Totstoj. Znakomite przyktady okreslenia dobroci znajdujemy w roz-
wazaniach Tadeusza Kotarbinskiego i Wtadystawa Tatarkiewicza. Trudno jednak
podac jakas uniwersalna definicje dobroci. Nieco tatwiej wymienic jej cechy.
Jedna z wazniejszych jest ten rodzaj nastawienia do innych, ktéry mozna na-
zwac ,zasadg otwartej dtoni”. Rzadko uswiadamiamy sobie, ze to, co traktujemy
dzi$ jako forme obyczajowa — podawanie reki, odwracanie sie twarza do roz-
mowcy, patrzenie w oczy — wywodzi sie z bardzo odlegtych tradycji symboliki
bezpieczenstwa pierwszego kontaktu miedzy obcymi. Otwarta, wyciggnieta
dton to dton nieuzbrojona, to deklaracja przyjaznych zamiaréw.

W naszych stosunkach spotecznych, szczegdlnie w sytuacji, gdy czynienie dobra
zastepowano deklaracjami bez pokrycia, niezwykle wazne jest przywrdcenie
znaczenia pierwszego kontaktu. Zyczliwe zaangazowanie sie w sprawy ludzkie
musi by¢ rozumne. Nie chodzi bowiem o to, aby naszg pomoca odbiera¢ innym
inicjatywe samodzielnego rozwigzywania problemow, i nie chodzi réwniez
o to, aby stuzy¢ komus pomoca w kazdej sprawie nawet wtedy, gdy jego ambicje
nie moga by¢ zrealizowane z powodu braku predyspozycji. Jezeli nasze zycie
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spoteczne ma by¢ oczyszczone z fatszu uktadoéw klikowych, wzajemnego po-
pierania sie niezaleznie od wartosci moralnej tych uktadéw, to réwniez pojecie
»dobro¢” musi by¢ powigzane wyfacznie z dziataniami prawdziwie zyczliwymi,
rzeczowymi, bezinteresownymi, tolerancyjnymi i sprawiedliwymi.

Czyny kierowane zasada dobroci daja wielkg szanse na porozumienie sie ludzi
réznych orientacji ideologicznych, pozioméw intelektualnych i systemow kul-
turowych. Porozumienie takie jest warunkiem niezbednym tadu spotecznego
i skutecznosci wspotpracy w ramach wspolnoty narodowej, a w konsekwencji
réwniez miedzynarodowej. Ludzie powinni pamietac¢, ze zyja nie tylko swoim
zyciem, lecz takze zyciem innych. Zeby wiec realizowa¢ rozumng dobro, trzeba
uwaznie stucha¢, probowac zrozumiec¢ sytuacje innych, by¢ uwaznym wobec
tych, ktdérzy potrzebuja naszej pomocy. Dobroc¢ jest niezbedna dla wywazenia
proporcji miedzy dawaniem i braniem. Funkcjg dobroci powinno by¢ tworzenie
tancucha dobrej woli. To, co czynimy dla innych, nie moze by¢ obarczone ocze-
kiwaniem rewanzu - okazana dobro¢ bedzie procentowac w réznych uktadach
naszych kontaktéw spotecznych.

Profilaktyka presuicydalna powinna stanowi¢ system dziatan ciagtych i wie-
lostronnych. Zatozenia tego programu mozna przedstawi¢ nastepujaco:
pierwszym i niezbednym ogniwem dziatania jest state pogtebianie wiedzy
o procesach motywacyjnych zachowan autodestrukcyjnych. Wazne jest wiasciwe
rozpoznanie okres$lonego przez Erwina Ringela syndromu presuicydalnego,
ktory prowadzi do zaniku mechanizmoéw obronnych, a w konsekwencji do
aktéw samobdjczych.

Nie mozna jednak ograniczac sie tylko do informacji o stanach i sytuacji oséb,
ktére podjety proby samobdjcze lub samobdjstwa dokonaty — przede wszyst-
kim niezbedne jest diagnozowanie stanéw mogacych doprowadzi¢ do auto-
destrukgji. Diagnozy zatem nie mogga dotyczy¢ tylko jednostek, lecz powinny
okresdla¢ wihasnosci uktadu spoteczno-ekonomiczno-politycznego, w ktérym
funkcjonuje spoteczenstwo. Co wiecej, diagnozy te powinny obejmowac wiedze
z zakresu wptywu réznorodnych czynnikdw na samopoczucie i procesy decy-
zyjne jednostki.

Drugim zatozeniem jest konieczno$¢ prowadzenia wszelkich dziatan zapo-
biegawczych réwnolegle poprzez trzy kanaty oddziatywania na trzy systemy
zaspokajania potrzeb. Oznacza to praktycznie regulacje funkcjonalnego me-
chanizmu powigzan miedzy potrzebami spotecznymi, wzorami zaspokojenia
potrzeb i mozliwosciami ich zaspokojenia. Niezbedne jest wprowadzenie Scistej
dyscypliny w kontroli procesu zmian dokonujacych sie w spoteczenstwie.



Ten rodzaj dziatania traktuje jako najogdlniejszy poziom prewencji. Opiera sie
ona na zatozeniu, ze kazda zmiana jakiegokolwiek elementu rzeczywistosci -
czy to materialnej, spotecznej czy duchowej — musi zosta¢ natychmiast do-
strzezona, a zarazem zabezpieczona przed pojawieniem sie zjawisk ujemnych
w kontekscie, w ktérym wprowadzony element bedzie funkcjonowat.

Praktyczne zastosowanie powyzszych uwag dotyczy¢ powinno nastepujacych
poziomoéw dziatania prewencyjnego:

Poziom | - najogdlniejszy — obejmuje oddziatywanie edukacyjne na cate spote-
czenstwo w kierunku wyrobienia postaw akceptujacych zycie, postaw ufatwia-
jacych rozwigzywanie probleméw zyciowych i adaptowania sie do nowych
sytuacji zyciowych, postaw antysuicydalnych.

Poziom Il - dziatanie na populacje potencjalnie zagrozona pojawieniem sie
postaw presuicydalnych. Populacje taka mozna wyselekcjonowaé na drodze
diagnozowania spotecznego.

Poziom Ill - oddziatywanie instytucjonalne i pozainstytucjonalne na osoby,
ktore znalazty sie juz w sytuacji presuicydalnej. Jest to praca zindywidualizo-
wana, nastawiona na okreslone jednostki.

Poziom IV - oddziatywanie w sytuacji suicydalnej. Istnieje wiele r6znorodnych
form oddziatywania terapeutycznego. W szerszym ujeciu, ktére proponuje,
mozna nazwac je dziataniami prewencyjnymi. Nieobojetny jest bowiem sposéb
- czy to medyczny, czy psychologiczno-socjologiczny - przywracania jednostce,
ktdra targneta sie na wtasne zycie, zarbwno mozliwosci, jak i motywacji zycia.

Poziom V - oddziatywanie na jednostki w sytuacji postsuicydalnej. Praca psy-
chologiczna i socjologiczna, a czesto tez medyczna z tymi osobami nalezy do
rzadkosci, to znaczy ogranicza sie do tych przypadkéw, gdy jednostka wykazuje
po odratowaniu odchylenia od przyjetej, zresztg niezbyt precyzyjnie, normy
zachowan. Natomiast woéwczas gdy odchylenia te nie sg wyraznie zauwazalne,
jednostka wraca do spoteczenstwa i praktycznie nie wiadomo, czy jest przygo-
towana do kontynuowania zycia, czy tylko chwilowo zobojetniata, natomiast
jej motywacje samobdjcze pozostaty.

Wszystkie wymienione poziomy prewencji musza mie¢ posta¢ dostosowang
do czynnikéw przyczynowych i wtasciwosci osobniczych. Zréznicowanie form
dziatania musi zatem dotyczy¢ zaréwno pola, w ktédrym powstata motywacja
suicydalna, jak i kondycji biologicznej, psychicznej, spotecznej, kulturowej,
ekonomicznej, przestrzennej osoby, ktéra znalazta sie w populacji oséb wyka-
zujacych tendencje do autodestrukgiji.



W Polsce od wielu lat obserwuje sie niewystarczajacy udziat przedstawicieli
stuzby zdrowia zatrudnionych w podstawowej opiece zdrowotnej w dziatalnosci
profilaktycznej majacej na celu zapobieganie zamachom samobdjczym. Nalezy
pamiegtac, ze wielu potencjalnych samobojcdéw w okresie kilku miesiecy, tygodni
czy dni poprzedzajacych samobdjstwo odwiedza swoich lekarzy, nie poruszajac
zwiasnej inicjatywy dreczacych ich dramatycznych przezy¢. Dlatego pracownicy
podstawowej opieki zdrowotnej moga odegrac¢ znaczaca role w zapobieganiu
samobdjstwom, pytajac swoich pacjentéw, a szczegdlnie tych wykazujacych
smutek i przygnebienie, o mysli samobdjcze, a w przypadku uzyskania potwier-
dzenia - wdrozy¢ odpowiednie postepowanie. Pracownik POZ nie powinien sie
obawia¢, ze nawigzujac do rozmowy o samobdjstwie, moze zacheci¢ pacjenta
do zamachu na zycie, a wrecz przeciwnie - chory bedzie wdzieczny za posta-
wione pytanie zmierzajace do uratowania mu zycia, bo ocena stanu psychicz-
nego i wdrozone odpowiednie postepowanie mogga zapobiec tragedii.

Duza role w zapobieganiu samobdjstwom odgrywajag pracownicy podstawo-
wej opieki zdrowotnej, ktérzy maja dtugotrwate i bliskie kontakty ze spotecz-
noscig lokalng i sg dobrze odbierani przez mieszkaricéw. Stanowig oni wazne
ogniwo taczace spotecznos¢ lokalna ze stuzba zdrowia.

W wielu krajach rozwijajacych sie, gdzie opieka w zakresie zdrowia psychicznego
nie jest dobrze rozwinieta, placéwki podstawowej opieki zdrowotnej s czesto
gtdbwnym miejscem Swiadczenia takiej opieki. Dzieki dobrej znajomosci spo-
tecznosci lokalnej ich pracownicy moga zapewnic ciggtos¢ opieki. To czesto od
nich zaczyna sie kontakt ze stuzba zdrowia i $wiadczenia zdrowotne dla oséb
w bardzo ztym stanie emocjonalnym. Pracownicy stuzby zdrowia sa dostepni,
maja odpowiednig wiedze, a takze sq zaangazowani w $wiadczenie opieki.

Publikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wyraznie wskazuje, ze samo-
bojstwom mozna zapobiegac. Materiat zgromadzony w tej publikacji zostat
zebrany w 2014 r. i stanowi zachete do czynnosci profilaktycznych w poszczegdl-
nych krajach $wiata. Bardzo optymistyczne sa wnioski o mozliwosci obnizenia
wspotczynnikdw samobdjstw o 10% do 2020 roku.

Niniejsza publikacja zawiera analize materiatéw zZrédtowych pozwalajacych na
opracowanie takze w Polsce wieloaspektowej strategii skutecznego zapobie-
gania samobdjstwom.

Prezes Polskiego Towarzystwa Suicydologicznego
Prof. zw. dr hab. dr hab. dr h.c. Brunon Hotyst



SLOWO WSTEPNE

Kazde samobdjstwo jest tragedia. Szacuje sig, ze co roku ponad 800 tys. oséb
umiera wskutek samobdjstwa i ze na kazdy taki zgon przypada wiele préb sa-
mobdjczych. Wptyw samobdéjstwa na rodziny, przyjaciét i spotecznosci jest
katastrofalny i dalekosiezny, a takze utrzymuje sie jeszcze dtugo po odebraniu
sobie zycia przez bliska osobe.

Niestety, zbyt czesto nie traktuje sie samobdjstwa priorytetowo jako jednego
z najwazniejszych problemdw zdrowia publicznego. Mimo postepu badan i coraz
wiekszej wiedzy o samobdjstwach i prébach samobdjczych jest to nadal temat
tabu, ktory wiaze sie z taka stygmatyzacja, ze ludzie czesto w ogdle nie szukaja
pomocy lub sa pozostawiani sami sobie. A jesli juz poszukuja wsparcia, to wielu
systemom i stuzbom opieki zdrowotnej nie udaje sie zdazy¢ na czas z udziele-
niem skutecznej pomocy.

Samobdéjstwom mozna jednak zapobiec. Ten raport zacheca do kontynuacji
dobrej roboty w krajach, w ktérych podjeto juz dziatalnos$¢ prewencyjng, a takze
do umieszczenia prewencji samobodjstw wysoko na liscie priorytetéw — nieza-
leznie od tego, jakie miejsce zajmuje obecnie dany kraj pod wzgledem wspoét-
czynnika samobdjstw lub przeciwdziatania samobdjstwom. Dzieki skutecznym
- opartym na dowodach naukowych i podejmowanym w pore — interwencjom,
leczeniu i wspieraniu mozna zapobiec zarbwno samobdjstwom, jak i probom
samobdjczym. Problem samobdjstw nie obciaza jedynie sektora opieki zdro-
wotnej: oddziatuje w rozmaity sposob na wiele sektoréw i na cate spoteczen-
stwo. Ruszajac zatem w droge ku skutecznemu zapobieganiu samobdjstwom,
kazdy kraj powinien przyjac podejicie wielosektorowe i traktowac kwestie samo-
bojstw w sposéb kompleksowy, tgczac we wspdlinym dziataniu rézne sektory
i rézne zainteresowane podmioty najbardziej istotne w danym kontekscie.



W przyjetym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO) Planie Dziatari na
rzecz Zdrowia Psychicznego w latach 2013-2020 panstwa cztonkowskie WHO zo-
bowiazaty sie do podjecia dziatan we wspdlnym celu: obnizenia krajowego
wspoétczynnika czestosci samobojstw o 10% do roku 2020. W Programie Zapet-
niania Luk w Ochronie Zdrowia Psychicznego (Mental Health Gap Action Pro-
gramme), rozpoczetym przez WHO w 2008 r., uznano samobdjstwo za jeden
z priorytetowych stanéw chorobowych i przedstawiono oparte na dowodach
wskazéwki techniczne, jak ulepszy¢ swiadczenie ustug w poszczegdlnych krajach.

W takim witasnie kontekscie mam przyjemnosc przedstawic raport ,Zapobiega-
nie samobdjstwom. Imperatyw ogdlnoswiatowy”. Opierajac sie na wczesniej-
szych pracach, raport ten wnosi dwa kluczowe elementy, ktére pozwalajg is¢
naprzdd: przedstawia nie tylko globalng baze wiedzy o samobdjstwie i prébach
samobdjczych, jaka mogliby sie kierowac rzadzacy, decydenci i inni interesa-
riusze, lecz takze kolejne kroki mozliwe do zrealizowania przez poszczegdlne
kraje, z uwzglednieniem ich obecnych zasobdw i sytuacji. Ponadto stanowi
wazny materiat Zrodtowy umozliwiajacy opracowanie kompleksowej, wielo-
sektorowej strategii skutecznego zapobiegania samobdjstwom.

Kazdy przypadek utraty zycia wskutek samobdjstwa to o jeden przypadek za
duzo. Jedynga droga jest wspodlne dziatanie, a najwyzszy czas, by zacza¢ dziatac,
jest wiasnie teraz. Wzywam wszystkich interesariuszy, by uznali zapobieganie
samobdjstwom za bezwzgledna, pilng koniecznos¢.

Dr Margaret Chan

Dyrektor Generalna
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)



WSTEP

Samobdjstwom mozna zapobiec. Mimo to co 40 sekund kto$ umiera gdzies na
Swiecie z powodu samobdjstwa, a duzo wiecej oséb podejmuje prébe samo-
bojcza. We wszystkich regionach swiata zdarzaja sie samobdjstwa w kazdym
wieku, a zwtaszcza wsréd ludzi mtodych. W grupie wieku 15-29 lat samobdj-
stwo na catym Swiecie jest druga najczestsza przyczyna zgonow.

Samobdjstwo uderza w najstabsze populacje swiata, a rozpowszechnienie
samobojstw jest najwyzsze w juz zmarginalizowanych i dyskryminowanych
grupach spoteczenstwa. Jest to powazny problem zdrowia publicznego nie
tylko w krajach rozwinietych, choé w rzeczywistosci wiekszos¢ samobodjstw od-
notowuje sie w krajach o niskim lub srednim poziomie dochoddw, gdzie zasoby
i ustugi, o ile w ogole istniejg, czesto bywaja trudno dostepne i ograniczone
w zakresie wczesnego rozpoznawania, leczenia i wspierania oséb potrzebuja-
cych. Ze wzgledu na te uderzajace fakty oraz brak interwencji w odpowiednim
momencie samobdjstwo stanowi na catym Swiecie problem zdrowia publicz-
nego, ktérym trzeba sie zaja¢ niezwtocznie.

Raport ten jest pierwsza tego rodzaju publikacjg Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO). Zebrano tu w przystepnej formie wszystko, co powinno umozliwi¢
podejmowanie natychmiastowych dziatai. Celem raportu jest upowszechnie-
nie swiadomosci, jak wielki wptyw na zdrowie publiczne majg samobojstwa
i préby samobdjcze, a takze spowodowanie, by prewencje samobdjstw potrak-
towano jako problem priorytetowy w programach zdrowia publicznego na
catym $wiecie. Raport ma takze zachecac i wspiera¢ poszczegdlne kraje w daze-
niu do opracowania lub rozbudowania kompleksowych strategii zapobiegania
samobojstwom w ramach wielosektorowego podejscia do zdrowia publicznego.
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Dla narodowej strategii zapobiegania samobdjstwom najwazniejsza jest rola
rzadu, umozliwiajgca zebranie pod wspélnym kierownictwem wielu réznych
zainteresowanych podmiotéw, ktére w innej sytuacji mogtyby ze soba nie
wspoétpracowad. Ponadto ze wzgledu na swdj unikatowy status rzady panstw
moga budowac i wzmacnia¢ systemy nadzoru (gromadzenia danych staty-
stycznych), a takze dostarcza¢ danych niezbednych jako podstawa dziatania
i rozpowszechnia¢ je. W tym raporcie zaproponowano praktyczne wskazéwki
dotyczace strategicznych dziatan, jakie moga podjac rzady, korzystajac z posia-
danych zasobow oraz istniejacych juz form dziatalnosci na rzecz zapobiegania
samobéjstwom. Chodzi przede wszystkim o oparte na dowodach naukowych
niskonaktadowe interwencje, skuteczne nawet przy ograniczonych zasobach.

Niniejsza publikacja nie bytaby mozliwa bez istotnego udziatu ekspertéw i part-
neréw z catego Swiata. ChcielibySmy im podziekowac¢ za niezmiernie wazna
prace i wsparcie.

W zamierzeniu autoréw ten zrédtowy raport pozwoli decydentom i innym inte-
resariuszom uczynic z prewencji samobdjstw imperatyw, bezwzgledna koniecz-
nosc¢. Tylko wtedy kazdy kraj bedzie mégt w odpowiednim czasie opracowac
efektywna strategie narodowa, zdejmujac ciezar cierpienia spowodowanego
przez samobdjstwa i proby samobdjcze z poszczegdlnych oséb, rodzin, spo-
tecznosci i catego spoteczenstwa.

Dr Shekhar Saxena

Dyrektor

Departament ds. Zdrowia Psychicznego

i Naduzywania Substancji Psychoaktywnych
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)

Dr Etienne Krug
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
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STRESZCZENIE

Wprowadzenie

W maju 2013 na szes$édziesigtym szdstym Zgromadzeniu Ogdlnym Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) przyjeto pierwszy Plan Dziatania WHO w sprawie
Zdrowia Psychicznego. Zapobieganie samobdjstwom stanowi integralng czes¢
tego planu - za cel przyjeto obnizenie wspétczynnika samobojstw o 10% do
roku 2020 (1). Zaden pojedynczy czynnik nie wyjasnia, dlaczego ludzie umieraja
z powodu samobdjstwa. Wiele samobdjstw zdarza sie pod wptywem impulsu,
a w takich okolicznosciach tatwy dostep do srodkéw umozliwiajacych popet-
nienie samobojstwa, np. pestycydéw czy broni palnej, moze stanowic réznice
- doprowadzi¢ do tego, ze kto$ bedzie zyt lub umrze.

Czynniki spoteczne, psychologiczne, kulturowe i inne moga, facznie, prowadzic¢
do zachowania samobdéjczego, lecz wskutek stygmatyzacji zwigzanej z zabu-
rzeniami psychicznymi i samobojstwami wiele os6b nie bedzie szukac pomocy.
Mimo dowodoéw $wiadczacych o tym, ze wielu zgonom mozna zapobiec, pro-
blem samobdjstwa zbyt czesto nie stanowi priorytetu dla rzadéw i decydentow.
Celem tego raportu jest nie tylko doprowadzenie do tego, by zapobieganie
samobdjstwom na catym $wiecie znalazto sie na liscie priorytetéw w progra-
mach zdrowia publicznego i polityki publicznej, lecz takze upowszechnienie
Swiadomosci, ze samobdjstwo jest problemem z zakresu zdrowia publicznego.

Raport powstat w procesie konsultacji na catym $wiecie, na podstawie systema-
tycznych przegladéw danych i dowoddéw naukowych, przy merytorycznym
udziale partnerdéw i zainteresowanych stron.
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Sytuacja epidemiologiczna na swiecie:
samobojstwa i proby samobojcze

Szacuje sie, ze na catym Swiecie w roku 2012 doszto do 804 tys. samobodjstw
zakonczonych zgonem, co oznacza, ze roczny standaryzowany wzgledem wieku
wspoétczynnik samobdjstw na Swiecie wynosi 11,4 na 100 tys. ludnosci (15,0 dla
mezczyzn i 8,0 dla kobiet). Poniewaz jednak samobdjstwo jest tematem wrazli-
wym, a w niektérych krajach jest nawet prawnie zabronione, wspétczynniki te
sa najprawdopodobniej zanizone. W krajach, w ktérych prowadzi sie rzetelna
rejestracje zgondw i urodzen, samobdjstwa czesto moga by¢ btednie klasyfiko-
wane jako wypadki lub zgony z innych przyczyn. Rejestracja samobdjstwa jest
skomplikowang procedura wymagajaca udziatu przedstawicieli kilku réznych
wiadz, w tym czesto funkcjonariuszy organéw ochrony porzadku publicznego.
W krajach zas, w ktorych nie ma rzetelnej rejestracji zgonéw, samobdjcéw po
prostu sie nie liczy.

W krajach zamozniejszych $miercig samobdjcza umiera trzy razy wiecej mez-
czyzn niz kobiet, natomiast w krajach o niskim lub $rednim poziomie docho-
déw ta proporcja jest duzo nizsza: na kazda kobiete przypada 1,5 mezczyzny.
W skali catego $wiata samobdjstwa stanowig 50% wszystkich przypadkow
gwattownej Smierci mezczyzn i 71% w przypadku kobiet. Jedli uwzglednimy
wiek, wspétczynniki samobdjstw sg najwyzsze wsrédd oséb w wieku 70 lat lub
wiecej — zarébwno wsrdd kobiet, jak i mezczyzn, w niemal wszystkich regionach
$wiata. W niektdrych krajach wspoétczynniki te sg najwyzsze wéréd ludzi mio-
dych, a na catym Swiecie samobdjstwo jest druga najczestsza przyczyna zgonu
w grupie wieku 15-29 lat. Potkniecie pestycyddw, powieszenie i uzycie broni
palnej naleza do najczestszych na Swiecie metod popetniania samobdjstwa,
lecz stosowanych sposobdw jest wiele, przy czym wybdr metody czesto zalezy
od grupy populacyjne;j.

Corocznie na kazdego samobdjce przypada znacznie wiecej oséb, ktére usituja
popetni¢ samobdjstwo. Trzeba zauwazy¢, ze wczesdniejsza proba samobdjcza
jest najwazniejszym pojedynczym czynnikiem ryzyka samobdjstwa w populacji
0gdlnej. Dla skutecznego zapobiegania zaréwno do samobdjstwom, jak i prébom
samobdjczym niezbedna jest poprawa dostepnosci i jakosci danych o zgonach
z urzedow stanu cywilnego, szpitalnych systemoéw informacyjnych oraz badan
ankietowych.

Ograniczenie dostepu do srodkéw umozliwiajacych popetnienie samobdjstwa
jest kluczowym elementem zapobiegania samobdjstwom. Polityka ogranicza-
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nia srodkéw (obejmujaca np. ograniczenie dostepu do pestycyddw i broni palnej,
montowanie barier na mostach) wymaga nie tylko wiedzy o metodach prefero-
wanych przez rézne grupy spoteczenstwa, lecz takze wspoétdziatania i wspot-
pracy wielu réznych sektoréw.

Czynniki ryzyka, czynniki chronigce i zwigzane
Z nimi interwencje

Czesto zdarza sieg, ze dziatanie kilku czynnikéw ryzyka kumuluje sie, nasilajac
u danej osoby sktonnos$¢ do zachowan samobojczych.

Do czynnikéw ryzyka zwigzanych z systemem stuzby zdrowia i generalnie ze spo-
teczenstwem naleza: trudnosci z dostepem do opieki zdrowotnej i uzyskiwaniem
potrzebnych swiadczen zdrowotnych, tatwa dostepnos¢ srodkéw umozliwiaja-
cych popetnienie samobdjstwa, niewtasciwy sposéb informowania o samobdj-
stwach przez media, ktére z takich przypadkéw robig sensacje, zwiekszajac
przez to ryzyko samobdéjstw ,nasladowczych”, oraz stygmatyzowanie oséb
szukajacych pomocy z powodu zachowan samobdjczych lub probleméw ze
zdrowiem psychicznym czy naduzywaniem substancji psychoaktywnych.

Do czynnikéw ryzyka zwigzanych ze spotecznoscia i relacjami interpersonal-
nymi naleza: wojna i kleski zywiotowe, stresy akulturacji (doznawane np. przez
rdzennych mieszkancéw lub uchodzcéw), dyskryminacja, poczucie izolacji, mo-
lestowanie, przemoc, konfliktowe zwiazki. Natomiast czynniki ryzyka na pozio-
mie indywidualnym obejmuja: wczeéniejsze proby samobdjcze, zaburzenia
psychiczne, szkodliwe picie alkoholu, straty finansowe, przypadki samobdjstw
w rodzinie.

Istnieja trojakiego rodzaju strategie przeciwdziatania tym czynnikom. ,Uniwer-
salne” strategie zapobiegania, kierowane do catej populacji, moga miec na celu
zwiekszenie dostepnosci opieki zdrowotnej, promocje zdrowia psychicznego,
redukowanie szkodliwego picia alkoholu, ograniczenie dostepu do $rodkéw
umozliwiajacych popetnienie samobdjstwa oraz promowanie odpowiedzialnego
sposobu informowania o samobdjstwach w $rodkach masowego przekazu.
Wybiorcze” strategie zapobiegania kierowane sg do grup podwyzszonego ry-
zyka, np. do ludzi, ktérzy doznali traumy czy molestowania, dotknietych przez
konflikt czy katastrofe, uchodzcéw lub migrantéw oraz do oséb w Zatobie z po-
wodu samobdjstwa kogos bliskiego. Strategie te polegaja na szkoleniu ,strazni-
kéw” (gatekeepers) asystujacych osobom z grupy ryzyka oraz na udzielaniu
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pomocy przez takie stuzby jak telefony zaufania dla 0oséb z problemami. Strategie
»Ze wskazaniem” — przeznaczone dla konkretnych zagrozonych oséb przy
wsparciu spotecznosci lokalnej — obejmuja utrzymywanie kontaktéw z pa-
cjentami wypisywanymi z placéwek opieki zdrowotnej, ksztatcenie i szkolenie
pracownikéw stuzby zdrowia, poprawe rozpoznawania zaburzen psychicznych
i zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych, a takze metody poste-
powania w takich przypadkach. Dziatania zapobiegawcze mozna wzmocnic
przez wspieranie czynnikéw chroniagcych, takich jak: silne zwiazki interperso-
nalne, wiasny system przekonan, pozytywne strategie radzenia sobie ze stresem.

Obecna sytuacja w dziedzinie zapobiegania
samobdjstwom

W ciagu ostatnich kilkudziesieciu lat ogromnie wzrosta wiedza o zachowaniach
samobojczych. Badania naukowe wykazaty na przyktad, w jak wielkim stopniu
zachowania samobdjcze zdeterminowane sg przez wzajemne oddziatywanie
czynnikéw biologicznych, psychologicznych, spotecznych, sSrodowiskowych i kul-
turowych. Réwnoczesnie badania epidemiologiczne pomogty zidentyfikowac
wiele czynnikdéw ryzyka i czynnikédw chroniacych przed samobojstwem zaréwno
w populacji ogélnej, jak i w grupach zagrozonych. Stwierdzono réwniez rézno-
rodnos¢ kulturowa w odniesieniu do ryzyka samobodjstwa, przy czym zaleznos¢
ta jest dwukierunkowa - kultura moze zaréwno zwiekszac ryzyko zachowan
samobojczych, jak i przed nim chronic.

W kwestii polityki wiadomo obecnie, ze 28 panstw ma narodowa strategie
zapobiegania samobdjstwom oraz ze Swiatowy Dzierr Zapobiegania Samo-
boéjstwom organizowany przez Miedzynarodowe Towarzystwo Zapobiegania
Samobéjstwom obchodzi sie na catym swiecie co roku 10 wrzesnia. Powstato
wiele jednostek badawczych zajmujacych sie samobdjstwami, prowadzone sg
kursy uniwersyteckie na temat samobdjstwa i zapobiegania samobdjstwom.
Pomocy praktycznej udzielajg niebedacy specjalistami pracownicy stuzby zdro-
wia, przyczyniajac sie do poprawy diagnozowania zachowan samobdjczych
i prowadzenia takich przypadkéw. W wielu miejscach powstaty grupy samopo-
mocowe, a przeszkoleni wolontariusze pomagaja udziela¢ porad online i przez
telefon.

W ciggu ostatniego pétwiecza w wielu krajach dokonano depenalizacji samobéj-
stwa, uznajac, ze nie jest ono przestepstwem, co znacznie utatwia poszukiwanie
pomocy osobom ze sktonnosciami samobdjczymi.
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Praca nad kompleksowa odpowiedzia kraju
w sprawie zapobiegania samobodjstwom

Systematyczna praca nad kompleksowg odpowiedzig kraju w sprawie samo-
bojstw prowadzi do stworzenia narodowej strategii zapobiegania samobdj-
stwom. Narodowa strategia $wiadczy o zaangazowaniu i zobowigzaniu sie rzadu
danego kraju do pracy nad problemem samobéjstw. Na typowa strategie naro-
dowa sktada sie wiele strategii prewencyjnych, takich jak: nadzér (gromadzenie
danych statystycznych o samobdjstwach), ograniczanie srodkéw umozliwiaja-
cych popetnienie samobdjstwa, wytyczne dla mediéw, redukcja stygmatyzacji
i zwiekszanie Swiadomosci spotecznej, a takze prowadzenie szkolen dla pra-
cownikéw sektoréw zdrowia i edukadiji, policji i innych stuzb. Do strategii tych
zalicza sie tez Swiadczenie ustug w ramach interwencji kryzysowej i postwencji
(wspieranie 0s6b po samobdjczej Smierci kogos bliskiego).

Najwazniejszym elementem budowania narodowej strategii zapobiegania sa-
mobdjstwom jest uczynienie z prewencji samobdjstw priorytetu wielosektoro-
wego, obejmujacego nie tylko w sektor zdrowia, lecz takze sektory: edukacji,
zatrudnienia, opieki spotecznej, wymiaru sprawiedliwosci i inne. Strategia po-
winna by¢ dostosowana do specyfiki kulturowej i spotecznej danego kraju,
w ramach kompleksowego podejscia ustalajac i przyjmujac najlepsze praktyki
i interwencje oparte na dowodach naukowych. Nalezy dokona¢ alokacji zaso-
boéw umozliwiajacych osigganie celéw zaréwno krétko- i Srednioterminowych,
jak i odlegtych w czasie, dtugofalowych. Niezbedne jest efektywne planowa-
nie; sama strategia wymaga regularnej ewaluacji, a wyniki ewaluacji powinno
sie uwzgledniac przy planowaniu dalszej dziatalnosci.

W krajach, w ktérych nie ma jeszcze w petni rozwinietej kompleksowej strategii
narodowej, jej brak nie powinien by¢ przeszkodg we wdrazaniu celowanych
programéw prewencji samobojstw, poniewaz takie programy moga stanowic
czes¢ odpowiedzi kraju. Ich celem jest identyfikacja grup zagrozonych samo-
bojstwem oraz poprawa dostepu tych grup do swiadczen i zasobow.

Droga do zapobiegania samobdjstwom

Ministrowie zdrowia majg wazne zadania: nie tylko odgrywaija role kierownicza,
lecz takze skupiajg wokot siebie interesariuszy z innych sektoréw w swoim kraju.
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W krajach, w ktorych nie ma jeszcze prewencji samobdjstw, nalezy potozy¢
nacisk na wyszukiwanie interesariuszy i podejmowanie dziatan tam, gdzie po-
trzeby sa najpilniejsze lub gdzie istnieja juz jakie$ zasoby. Na tym etapie wazne jest
réwniez udoskonalanie nadzoru (gromadzenia danych statystycznych o samo-
bojstwach). W krajach, w ktérych prowadzi sie w jakiej$ formie prewencje samo-
bdjstw, analiza sytuacji moze pokazad¢, co juzistnieje i gdzie sa luki, ktore nalezy
zapetni¢. W panstwach, ktére opracowaty juz relatywnie kompleksowa strategie
narodowa, nalezy sie skupi¢ na jej ewaluacji i ulepszaniu, aktualizacji posia-
danej wiedzy przez uwzglednianie nowych danych, z naciskiem na skutecznos$¢
i wydajnosc.

Posuwajac sie naprzéd - trzeba bra¢ pod uwage dwie kwestie. Po pierwsze,
dziatania ukierunkowane na zapobieganie samobdjstwom nalezy prowadzic¢
w tym samym czasie co zbieranie danych. Po drugie, nawet jesli ma sie poczucie,
ze kraj nie jest jeszcze gotowy na to, zeby mie¢ narodowa strategie zapobiega-
nia samobdjstwom, to proces konsultacji z interesariuszami w sprawie takiej
strategii czesto wzbudza zainteresowanie i stwarza gotowo$¢ do zmian w $rodo-
wisku. Proces tworzenia narodowej strategii prowadzi do zaangazowania i wy-
wotuje poczucie zobowiazania interesariuszy, zacheca do publicznej debaty
o stygmatyzacji, grupy zagrozone zostaja zidentyfikowane, okresla sie priorytety
badan naukowych, a takze zwieksza sSwiadomos¢ opinii publicznej i mediow.

Postepy prac nad strategig mozna ocenia¢ za pomoca takich miar, jak:
— procentowy spadek wspoétczynnika samobojstw;

- liczba interwendji, ktére skutecznie zapobiegty samobdjstwom;

- zmniejszenie liczby oséb hospitalizowanych po prébie samobdjcze;.

W krajach, ktére kieruja sie przyjetym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia
(WHO) Planem Dziatan na rzecz Zdrowia Psychicznego na lata 2013-2020 (1), za
cel mozna przyjac¢ obnizenie wspdtczynnika samobdjstw o 10%. Wiele krajéw
bedzie chciato obnizy¢ ten wspdtczynnik jeszcze bardziej. Co wazne, na dtuzsza
mete redukcja ryzyka tylko czesciowo prowadzi do spadku liczby samobéjstw.
Promowanie czynnikéw pozytywnych pomaga zbudowac przyszto$¢ — przy-
sztos¢, w ktérej organizacje w spotecznosciach lokalnych wspierajg potrzebuja-
cych pomocy i kieruja ich do wiasciwych placéwek, rodziny i kregi towarzyskie
wzmachniaja odpornos¢ swoich bliskich i skutecznie interweniuja, aby im po-
moc, w spoteczenstwie zas powstaje klimat zachecajacy do debaty publicznej
- klimat, w ktérym poszukiwanie pomocy nie jest juz tematem tabu.
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Kluczowe wnioski

Samobdjstwa zbierajg obfite zniwo. Co roku ponad 800 tys. os6b umiera z po-
wodu samobdjstwa, ktére stanowi druga najczestsza przyczyne Smierci w grupie
wiekowej 15-29 lat. Istnieja dane wskazujace, ze na kazdego dorostego samo-
bojce moze przypadac ponad 20 os6b podejmujacych prébe samobéjcza.

Samobdjstwom mozna zapobiec. Aby odpowiedz kraju na to wyzwanie byta
skuteczna, potrzebna jest kompleksowa, wielosektorowa strategia zapobiega-
nia samobdjstwom.

Ograniczenie dostepu do srodkéw umozliwiajacych popetnienie samobdjstwa
dziata. Skuteczng strategig prewencji samobdjstw i prob samobdjczych jest
ograniczenie dostepu do najpopularniejszych sposoboéw, takich jak: pestycydy,
bron palna, niektére leki.

Zapobieganie samobdjstwom powinno stac sie jednym z podstawowych swiad-
czen opieki zdrowotnej. Zaburzenia psychiczne i szkodliwe picie alkoholu
przyczyniaja sie do wielu samobdjstw na catym swiecie. Wczesna identyfikacja
i skuteczne prowadzenie takich przypadkéw maja zasadnicze znaczenie dla
zapewnienia ludziom niezbednej im opieki.

Spotecznosci lokalne odgrywaja kluczowa role w zapobieganiu samobdjstwom.
Moga udziela¢ wsparcia spotecznego osobom zagrozonym i uczestniczy¢ w kon-
tynuacji opieki, zwalczac stygmatyzacje i wspiera¢ ludzi w zatobie po samobdj-
czej Smierci kogos bliskiego.



WPROWADZENIE

Kazde samobdjstwo jest osobistg tragedia. Przedwczesna smier¢ — odebranie
sobie zycia przez cztowieka — wywiera rozchodzacy sie jak fala sejsmiczna
ogromny, dtugotrwaty wptyw na zycie jego rodziny, przyjaciot i catej spotecz-
nosci. Co roku ponad 800 tys. oséb umiera z powodu samobdjstwa — co 40 sekund
ktos ginie. Jest to problem zdrowia publicznego, ktéry dotyka spotecznosci,
regiony i cate kraje.

Do najbardziej zagrozonych nalezg ludzie mtodzi — na catym $wiecie samobdj-
stwo jest obecnie druga najczestsza przyczyna $mierci oséb w wieku od 15 do
29 lat. Wspotczynniki liczbowe w poszczegdlnych krajach réznig sie, ale to
w krajach o niskim lub $rednim poziomie dochodéw liczba samobdjstw jest
najwieksza: szacuje sig, ze w tych krajach nastepuje 75% wszystkich samobojstw
popetnionych na swiecie.

W maju 2013 r. sze$¢dziesigte széste Zgromadzenie Ogélne Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia (WHO) formalnie przyjeto pierwszy Plan Dziatania WHO w sprawie
Zdrowia Psychicznego. W planie tym wezwano panstwa cztonkowskie WHO, aby
wykazaty wieksze zaangazowanie w sprawy zdrowia psychicznego, zaktadajac
konkretne cele. Zapobieganie samobdjstwom stanowi integralng czes¢ tego
planu, przy czym za cel przyjeto obnizenie wspétczynnika samobéjstw w tych
krajach o 10% do roku 2020 (1).

Co powoduje samobdjstwo? Dlaczego co roku tak wielu ludzi odbiera sobie
zycie? Czy z powodu biedy? Bezrobocia? Zerwanych zwigzkéw? Czy tez przy-
czyna sg depresja albo inne powazne zaburzenia psychiczne? Czy samobdj-
stwo jest skutkiem impulsywnego zachowania, czy moze rozhamowania pod
wptywem alkoholu czy narkotykéw? Takich pytan jest wiele, lecz nie ma prostych
odpowiedzi. Zaden pojedynczy czynnik nie wystarcza, by wyjasni¢, dlaczego
ktos zginat Smiercig samobdjcza: zachowanie samobdjcze jest zjawiskiem
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ztozonym, na ktére wptywa interakcja kilku czynnikéw - osobistych, spotecz-
nych, psychologicznych, kulturowych, biologicznych i srodowiskowych.

Wprawdzie ustalono, ze niewatpliwie istnieje zwigzek miedzy samobdjstwem
a zaburzeniami psychicznymi, lecz szersze uogdlnienia dotyczace czynnikéw
ryzyka sa przeciwskuteczne. Coraz wiecej danych wskazuje, ze najwieksze zna-
czenie dla zrozumienia ryzyka samobdjstwa ma kontekst. Wiele samobojstw
zdarza sie impulsywnie, w chwilach kryzysu, a w takich sytuacjach tatwy dostep
do srodkéw umozliwiajacych popetnienie samobdjstwa - jak pestycydy czy
bron palna - moze zadecydowac o tym, czy cztowiek bedzie zyt, czy umrze. Do
innych czynnikéw ryzyka samobdjstwa nalezy zatamanie zdolnosci do radzenia
sobie z takimi stresami zyciowymi, jak np. problemy finansowe. Poza tym przy-
padki przemocy seksualnej i molestowania dzieci maja silny zwigzek z zacho-
waniami samobdjczymi. Wspdtczynniki samobdjstw réznia sie tez w obrebie
danego kraju, sa wyzsze wsérdd mniejszosci narodowych i etnicznych oraz
wsréd oséb doznajacych dyskryminagji.

Z powodu stygmatyzacji zwigzanej zwtaszcza z samobdjstwami i zaburzeniami
psychicznymi wielu ludzi nie poszukuje pomocy. Zwiekszenie Swiadomosci
spotecznej i przetamywanie tabu maja duze znaczenie w krajach, w ktérych
podejmuje sie starania o zapobieganie samobdjstwom.

Mamy juz rozwigzania dla wielu tych probleméw, a istniejaca baza wiedzy
stanowi wystarczajaca, mocna podstawe do podjecia dziatan.

Samobdjstwom mozna zapobiec

Dziafania na rzecz zapobiegania samobojstwom wymagajg koordynacji i wspét-
pracy miedzy wieloma sektorami spoteczenstwa, zaréwno publicznymi, jak
i prywatnymi. Dotyczy to sektora zdrowia i innych, takich jak: edukacja, praca,
rolnictwo, dziatalnos¢ gospodarcza, wymiar sprawiedliwosci, legislacja, obrona,
policja, oraz medidéw. Dziatania te musza by¢ kompleksowe, zintegrowane i sy-
nergistyczne, poniewaz zadne podejicie z osobna nie moze wywrze¢ wptywu
na problem tak ztozony jak samobdjstwa.

Uznanga strategia zapobiegania samobodjstwom jest diagnozowanie i leczenie
zaburzen psychicznych, co opisuje przyjety przez WHO Mental Health Gap Action
Programme (mhGAP - Program Zapetniania Luk w Ochronie Zdrowia Psychicz-
nego), w ktérym zidentyfikowano oparte na dowodach naukowych strategie
na poziomie indywidualnym, w tym diagnozowanie i objecie opieka oséb po
prébie samobdjczej. Na poziomie populacji program ten postuluje ogranicze-
nie dostepu do $rodkéw umozliwiajacych popetnienie samobdjstwa, opraco-
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wanie polityki redukgji szkodliwego picia alkoholu przy uzyciu wielu strategii
szczegdtowych oraz propagowanie odpowiedzialnych metod informowania
o samobdjstwach w srodkach masowego przekazu.

Ponadto pomocna okazata sie réwniez priorytetyzacja interwencji prewencyj-
nych w populacjach zagrozonych, m.in. interwencji wobec oséb, ktére w prze-
sztosci probowaty popetni¢ samobojstwo. W rezultacie wyodrebniono i opisano
Lpostwencje” jako wazny element zapobiegania samobdjstwom: cztonkowie
rodziny i przyjaciele przezywajacy zatobe po samobdjstwie bliskiej osoby takze
potrzebuja opieki i wsparcia.

Zapobieganie samobdjstwom wymaga wizji, planu i zestawu szczeg6towych
strategii. Dziatania te musza opierac sie na danych empirycznych. Konieczne jest
stworzenie koncepcji teoretycznej wyznaczajacej dziatania w sposéb uwzgled-
niajacy specyfike kulturowg, chociaz nie ma jakiegos uniwersalnego zestawu
strategii, ktéry nadawatby sie dla kazdego kraju. Niezmiernie wazna jest ciggtosc
kierownictwa, gdyz cele prewencji samobdjstw mozna osiaggnac jedynie przez
ciagte dazenie do ich realizacji.

Doprowadzenie do zmiany spotfecznej wymaga trzech istotnych czynnikéw:
wiedzy (zaréwno naukowej, jak i pochodzacej z praktyki), poparcia spotecznego
(woli politycznej) i strategii spotecznej — w tym strategii narodowej — aby
0siggnac cele zapobiegania samobojstwom.

Cele raportu

Mimo danych $wiadczacych o tym, ze samobdjstwom mozna zapobiec, i to
czesto za pomocg niskonaktadowych interwencji, na catym swiecie rzady i decy-
denci zbyt czesto uwazajg samobdjstwa za problem mato wazny. Celem tego
raportu jest spowodowanie, by prewencja samobojstw zajeta wyzsze miejsce
na swiatowych listach priorytetéw zdrowia publicznego i polityki publicznej,
a takze uswiadomienie spoteczenstwu, ze samobdjstwa stanowig petnoprawny
problem zdrowia publicznego. W tym raporcie WHO przedstawia oparte na
dowodach naukowych interwencje, ktérych celem jest zmniejszenie liczby sa-
mobdjstw, a takze wzywa partneréw do wzmozenia dziatart prewencyjnych.

Na podstawie dostepnych danych zwraca sie uwage na rozmiar problemu, opi-
sujac status i konsekwencje zaréwno samobdjstw, jak i préb samobéjczych na
catym swiecie. W poszczegdlnych sekcjach raportu zaproponowano wytyczne
dotyczace sposobéw postepowania w praktyce z zakresu zdrowia publicznego,
ktére kazdy kraj moze zaadaptowac w prewencji samobdjstw na kazdym etapie
zycia cztowieka.
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Mozna mie¢ nadzieje, ze niniejszy raport stanie sie podstawowym materiatem
zrédtowym dla wszystkich stron zaangazowanych w prewencje samobdjstw,
przede wszystkim dla ministrow zdrowia, planistéw i decydentéw, a takze dla
organizadji pozarzadowych (NGOs), badaczy, pracownikéw stuzby zdrowia i przed-
stawicieli spotecznosci lokalnych, mediéw oraz dla ogétu spoteczenstwa.

Metoda

Raport ten powstat w procesie konsultacji na catym swiecie, na podstawie sys-
tematycznych przegladéw danych i dowodéw naukowych oraz materiatéw do-
starczonych przez kilku réznych partneréw i interesariuszy zaréwno nalezacych
do WHO, jak i spoza tej organizacji. Koncepcje i wersje robocze poszczegdlnych
czesci raportu opracowali czotowi specjalisci w dziedzinie zapobiegania samo-
bojstwom, ktérzy - korzystajac ze swej zbiorowej wiedzy fachowej — nakreslili
obraz samobdjstw na swiecie i stworzyli mape drogowa w obszarze prewengji
samobojstw.

Terminologia

Nalezy podkresli¢, ze w procesie powstawania raportu po przeprowadzeniu
wielu dyskusji uzgodniono podane nizej definicje. W zadnym razie nie oznacza
to, ze wyklucza sie mozliwos¢ ewolucji terminéw w tej dziedzinie oraz postugi-
wania sie innymi terminami z uzasadnionych przyczyn w innych miejscach tego
raportu. Ostateczne rozstrzygniecie probleméw terminologicznych i definicji
zachowania samobdjczego przekracza zakres tego raportu.

Dla celéw tego raportu przyjeto, ze termin samobdjstwo oznacza akt umysl-
nego odebrania sobie zycia.

Dla celéw tego raportu przez probe samobdjcza rozumie sie kazde zachowa-
nie samobdjcze niezakoriczone zgonem, co odnosi sie do umyslnego zatrucia
sie, okaleczenia lub samouszkodzenia, ktére mogto by¢ dokonane z zamiarem
odebrania sobie zycia lub bez takiego zamiaru i skutku.

Nalezy zwrdéci¢ uwage na implikacje i komplikacje wynikajace z uwzglednienia
samouszkodzen ciata w definicji pojecia ,proba samobdjcza”. Oznacza to, ze
termin ten obejmuje niezakoriczone zgonem samouszkodzenia bez zamiaru
samobdjczego, co jest problematyczne ze wzgledu na mozliwe réznice w po-
dejmowaniu interwencji. Trudno jednak oceni¢ zamiar osoby podejmujacej
prébe samobdjcza, gdyz moze mie¢ do tego stosunek ambiwalentny, a nawet
swoj zamiar ukrywac.
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Ponadto przypadki $mierci w wyniku samouszkodzenia bez zamiaru samobdj-
czego albo wskutek préby samobdjczej podjetej poczatkowo z zamiarem sa-
mobdjczym, w trakcie ktérej dana osoba rozmyslita sie i nie chce juz umrze¢,
lecz znalazta sie w stanie terminalnym, moga by¢ zarejestrowane jako zgony
samobdjcze. Rozréznienie tych dwéch kategorii jest trudne, nie da sie zatem
ustali¢, jaki procent przypadkdéw mozna przypisa¢ samouszkodzeniom z za-
miarem samobdjczym i bez takiego zamiaru.

Zachowania samobéjcze - termin ten oznacza wiele zachowan, do ktérych
naleza: myslenie o samobdjstwie (mysli samobdjcze), planowanie samobdjstwa,
podjecie préby samobdjczej i wreszcie samobdjstwo jako takie (samobdjstwo
dokonane). Zaliczenie mysli samobdjczych do kategorii zachowar samobdjczych
jest zagadnieniem ztozonym i na ten temat toczy sie obecnie merytoryczna
dyskusja akademicka. Decyzje o wiaczeniu mysli samobdjczych do zachowan
samobojczych podjeto w celu uproszczenia, poniewaz w badaniach naukowych
uwzglednionych w tym raporcie nie ma jednomyslnego stanowiska w sprawie
mysli samobdjczych.

Tresc raportu

W tym raporcie — pierwszej takiej publikacji WHO - przedstawiono obszerny
przeglad problematyki samobdjstw, préb samobdjczych i dziatan w zakresie
prewencji samobdjstw na swiecie oraz wyrézniono oparte na dowodach nauko-
wych podejscia, ktére mozna zaadaptowac w réznych warunkach przy opra-
cowywaniu polityki i programoéw zapobiegania samobdjstwom. W raporcie
zaproponowano model zdrowia publicznego jako podstawe prewencji samo-
bojstw (rysunek 1). Wedtug tego modelu pierwszym krokiem w zapobieganiu
samobéjstwom jest nadzér (ang. surveillance, gromadzenie danych statystycz-
nych w celu analizy sytuacji), aby moc zdefiniowac i zrozumiec problem. Na-
stepnie nalezy zidentyfikowad czynniki ryzyka i czynniki chronigce (a takze
skuteczne interwencje) oraz przejs¢ do kulminacyjnego etapu: wdrozenia -
obejmujacego ewaluacje i zwiekszenie skali interwencji, co prowadzi do po-
nownego podjecia analizy sytuacji na podstawie danych statystycznych i do
kolejnych krokéw. Konieczne jest stworzenie koncepcji sterujacej catoksztattem
dziatanh prewencyjnych - najlepiej w postaci kompleksowe;j strategii narodowe;j.
Taka nadrzedna koncepcja opracowana na podstawie danych empirycznych
z uwzglednieniem specyfiki kulturowej powinna powstac po to, by kierowac
opracowywaniem, wdrazaniem i ewaluacjg dziatan prewencyjnych z wizjg,
wolg polityczna, przywddztwem, zaangazowaniem interesariuszy i wreszcie,
co nie mniej wazne, finansowaniem prewencji samobdjstw.
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1. NADZOR - ANALIZA SYTUACJI
Na czym polega problem?

Nalezy zdefiniowac problem zachowan
samobojczych przez systematyczne gromadzenie
danych statystycznych

==

2. IDENTYFIKACJA CZYNNIKOW RYZYKA
1 CZYNNIKOW CHRONIACYCH

Jakie s3 przyczyny i co moze by¢ czynnikiem
buforowym ostabiajacym ich wptyw?

Nalezy przeprowadzi¢ badania naukowe, aby
dowiedziec sie, dlaczego zdarzaja sie zachowania
samobdjcze i kogo dotycza

4. WDROZENIE
Rozszerzenie skali efektywnych polityk
iprograméw.

Nalezy zwiekszy¢ skale skutecznych i obiecujacych
interwencji oraz przeprowadzi¢ ewaluacje ich
wptywu i efektywnosci

o

3.0PRACOWANIE | EWALUACJA
INTERWENCJI

Co skutecznie dziata i u kogo?

Nalezy zaprojektowaci wdrozy¢ interwencje
oraz przeprowadzic ich ewaluacje, aby sprawdzic,
co skutecznie dziata

Rysunek 1. Model zdrowia publicznego

Chociaz samobdjstwa sg najczestsza na swiecie przyczyna zgonow, nadal nie
stanowig priorytetu w dziedzinie zdrowia publicznego. W prewencje samo-
bojstw i badania nad samobdjstwami nie inwestuje sie tak niezbednych nakfa-
doéw finansowych i zasobdéw ludzkich. Mozna mie¢ nadziejeg, ze ten raport stanie
sie podstawg do opracowywania i wdrazania kompleksowych strategii zapo-
biegania samobodjstwom na catym swiecie.



SYTUACJA
EPIDEMIOLOGICZNA
NA SWIECIE:
SAMOBOJSTWA
| PROBY SAMOBOJCZE

Mit:

Ludzie, ktérzy mowig o samobdjstwie, nie maja
zamiaru go popetnic.

Fakt:

Ludzie, ktérzy mowig o samobdjstwie, by¢ moze
poszukuja pomocy lub wsparcia. Bardzo wiele oséb
zastanawiajacych sie nad popetnieniem samobdj-
stwa odczuwa lek, gteboki smutek i przygnebienie,
ma poczucie beznadziejnosci i moze uwazag, ze nie
ma innego wyjscia.
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Mapa 1. Wspétczynniki samobdjstw standaryzowane wzgledem wieku (na 100 tys. ludnosci), dla
kobiet i mezczyzn facznie, 2012

Rozpowszechnienie i cechy zachowan samobdjczych oraz metody popetnienia
samobdjstwa bardzo sie r6znig w poszczegdlnych spotecznosciach, grupach
demograficznych, a takze zmieniaja sie w czasie. Wobec tego nadzor — analiza
aktualnych danych statystycznych dotyczacych samobdjstw i préob samobdj-
czych - stanowi zasadniczy element dziatan prewencyjnych w skali ogélnokra-
jowej i lokalnej. Samobdjstwo jest stygmatyzowane (lub zabronione prawnie)
w wielu krajach. W rezultacie trudno uzyska¢ wysokiej jakosci dane statystyczne
dotyczace zachowan samobéjczych — dane, ktére mogtyby stanowi¢ podstawe
dziatania, zwtaszcza w krajach, w ktérych nie ma dobrych systemow rejestracji
danych o stanie cywilnym ludnosci (urzeddéw, w ktérych rejestruje sie m.in.zgony
samobdjcze) albo dobrych systemoéw zbierania danych o swiadczeniach szpi-
talnych (rejestrujacych osoby leczone po prébie samobdjczej). Aby opracowac
i wdrozy¢ odpowiednie programy zapobiegania samobdjstwom w spotecznosci
lokalnej lub w skali catego kraju, trzeba stwierdzi¢, jakie sa ograniczenia do-
stepnych danych, oraz dazy¢ do poprawy jakosci takich danych, aby mozna
byto precyzyjniej ocenia¢ efektywnos¢ konkretnych interwencji.

Umieralnosc¢ z powodu samobojstwa
Gtéwnym Zrédtem danych wykorzystanych w tym rozdziale jest dokument

WHO Global Health Estimates (Globalna statystyka zdrowotna WHO). Przedsta-
wione oszacowania opracowano przede wszystkim na podstawie posiadanej
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przez WHO bazy danych dotyczacych umieralnosci - jest to rejestr $wiatowych
danych demograficznych z uwzglednieniem przyczyn zgonéw, ktéry powstat
na podstawie informacji dostarczanych WHO przez panstwa cztonkowskie (2).
Aby uzyskac takie oszacowania, zastosowano wiele metod modelowania staty-
stycznego. Metody te opisano w dokumentacji technicznej WHO Department of
Health Statistics and Information Systems (Departamentu Statystyki Zdro-
wotnej i Systemow Informatycznych WHO) (3). W tym rozdziale przedstawiono
wyniki regionalne i w skali $wiata. W wiekszosci przypadkéw podane wspét-
czynniki sa standaryzowane wzgledem wieku, zgodnie ze strukturg wiekowa
w WHO World Standard Population (Standardowej Populacji Swiata), co utatwia
poréwnania miedzy regionami oraz w czasie. Mapa 1 oraz aneksy 1 i 2 przed-
stawiaja szacunkowe krajowe wspétczynniki samobodjstw w 2012 r. w 172 pan-
stwach cztonkowskich WHO, ktérych populacja wynosi najmniej 300 tys.
(w krajach o mniejszej liczbie ludnosci wspétczynniki sg niestabilne).

Swiatowe i regionalne wspétczynniki samobéjstw

Jak pokazuje tabela 1, szacuje sie, ze w 2012 r. na catym $wiecie odnotowano
804 tys. zgondw samobodjczych. Oznacza to, ze roczny swiatowy wspotczynnik
samobdjstw standaryzowany wzgledem wieku wynosi 11,4 na 100 tys. ludnosci
(15,0 dla mezczyzn i 8,0 dla kobiet).

Tabela 1. Dane szacunkowe: ogélna liczba i wspétczynniki samobdjstw w poszczegdlnych regionach
i w skali Swiata w 2012 roku

Region Populagja Liczba Udziat Standaryzowane wzgledem Proporcja M:K
Swiata (%) | samobdjstw | wogdInej wieku* wspétczynniki w standaryzowanych
(wtys.) liczbie samobdjstw (na 100 tys.) wzgledem wieku
samohdjstw > . —. .| wspdtczynnikach
na swiecie (%) | 090tem | kobiety  mezczyini [y ohicty
(K) (M)
Caty $wiat** 100,0 804 100,0 14 8,0 15,0 19
Wszystkie panstwa 17,9 192 239 12,7 57 199 35
cztonkowskie
o wysokich
dochodach
Wszystkie panstwa 81,7 607 75,5 1,2 8,7 13,7 1,6
cztonkowskie
o srednich lub
niskich dochodach
(KNSD)
KNSD w Afryce 12,6 61 76 100 | 58 144 25

31



Populacja Liczba Udziat Standaryzowane wzgledem Proporcja M:K

Swiata (%) | samobdjstw |  wogdInej wieku* wspétczynniki w standaryzowanych
(w tys.) liczbie samobdjstw (na 100 tys.) wzgledem wieku
samobdjstw . ) — .| wspdtczynnikach
na éwiecie (%) | 090tem | kobiety  mezczyzni [ ¢y opisty
(K) (M)
KNSD w obu 8,2 35 43 6,1 2,7 98 3,6
Amerykach
KNSD w Regionie 8,0 30 37 6,4 52 75 14
Wschodnio-Sréd-
ziemnomorskim
KNSD w Europie 38 35 43 12,0 49 20,0 41
KNSD w Azji 259 314 391 177 | 139 21,6 1,6
Potudniowo-
-Wschodniej
KNSD w Regionie 231 131 16,3 75 79 7.2 09
Zachodniego
Pacyfiku
Regiony wedtug Banku Swiatowego**
Wysokie dochody 18,3 197 24,5 12,7 57 199 35
Dochody powyzej 343 192 238 75 6,5 87 13
sredniej
Dochody ponizej 354 333 41,4 141 | 104 18,0 17
Sredniej
Niskie dochody 12,0 82 10,2 134 1100 17,0 17

Legenda: KNSD = kraje o niskich lub $rednich dochodach.

*Wspotczynniki standaryzowane na podstawie WHO World Standard Population (Standardowej Populacji Swiata), w ktorej
przyjeto poprawke na strukture wiekowa, co utatwia poréwnania miedzy regionami oraz w czasie.

** Uwzgledniono tu dane dotyczace trzech terytoridw niebedacych panstwami cztonkowskimi WHO.

Standaryzowany wzgledem wieku wspoétczynnik samobdjstw jest nieco wyzszy
w krajach o wysokim poziomie dochoddéw niz w krajach o niskich i srednich
dochodach (KNSD) (12,7 w poréwnaniu z 11,2 na 100 tys. ludnosci). Poniewaz
jednak znacznie wieksza czes¢ ludnosci $wiata mieszka w KNSD, w tych wiasnie
krajach odnotowuje sie 75% ogdlnej liczby samobdjstw (rysunek 2).

W KNSD z szeéciu regionéw wyodrebnionych przez WHO rozpieto$é wspétczyn-
nika samobdjstw standaryzowanego wzgledem wieku jest bardzo duza - r6z-
nice sg niemal trzykrotne: od niskiego wspoétczynnika 6,1 na 100 tys. w Regionie
Ameryk do wysokiego 17,7 na 100 tys. w Regionie Azji Potudniowo-Wschodniej.
Jedna z konsekwencji réznic we wspotczynnikach samobdjstw w regionach
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Rysunek 2. Liczba samobdjstw na swiecie z podziatem na wiek i poziom dochoddéw kraju, 2012
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Rysunek 3. Udziat ogdlnej liczby samobdjstw z podziatem na poszczegdlne regiony Swiata, 2012

WHO jest to, ze Regionie Azji Potudniowo-Wschodniej mieszka 26% ludnosci
Swiata, lecz popetniono tam 39% ogdlnej liczby samobdjstw (rysunek 3).

Ta réznica w wysokosci wspotczynnikdw jest jeszcze bardziej widoczna, kiedy
poréwna sie dane na poziomie poszczegdlnych krajow. W 172 krajach, w kto-
rych liczba ludnosci przekracza 300 tys., wspo6tczynniki samobéjstw standary-
zowane wzgledem wieku wahaja sie od 0,4 do 44,2 na 100 tys., co oznacza
réznice 110-krotna. Wielko$¢ tych réznic jest stosunkowo stata w czasie: w roku
2000 rozpietos¢ standaryzowanych wzgledem wieku wspétczynnikéw samo-
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bojstw w wymienionych 172 krajach zawierata sie w granicach od 0,5 do 52,7 na
100 tys. (réznica 105-krotna).

Oceniajac przedstawione dane na temat umieralnosci z powodu samobdjstw,
nalezy zachowa¢ ostroznos¢ z kilku waznych wzgleddw. Sposréd 172 panstw
cztonkowskich WHO, w ktérych przeprowadzono takie oszacowania, tylko
60 panstw (mapa 2 oraz aneksy 1i2) ma tak dobra jakos¢ rejestracji zgonow, ze
na podstawie tych danych mozna bezposrednio obliczy¢ szacunkowe wspét-
czynniki samobojstw. Szacunkowe wspétczynniki samobdjstw w pozostatych
112 panstwach cztonkowskich (na ktére przypada okoto 71% wszystkich samo-
bojstw na swiecie) z koniecznosci obliczono metodami modelowania statystycz-
nego. Jak mozna oczekiwac, znacznie bardziej prawdopodobna jest dostepnos¢
dobrej jakosci systemow rejestracji urodzen i zgonéw w krajach o wysokim
poziomie dochoddéw. Na 39 krajow o wysokich dochodach dysponujacych
rzetelnymi danymi rejestrowanymi w urzedach stanu cywilnego przypada
95% wszystkich samobdjstw popetnionych wedtug oszacowan w krajach o wy-
sokich dochodach, ale na 21 krajéw o niskich lub srednich dochodach posiada-
jacych rzetelne statystyki zgondéw przypada tylko 8% wszystkich samobojstw
popetnionych wedtug oszacowan w KNSD.

Problem niskiej jakosci danych na temat umieralnosci nie ogranicza sie jedynie
do samobdjstw, lecz ze wzgledu na to, ze samobdjstwo jest tematem wrazli-
wym — a w niektoérych krajach zachowania samobéjcze sg prawnie zabronione
- zanizanie liczby zgtaszanych samobdjstw i ich niewfasciwe klasyfikowanie

Jakos¢ danych

Kompleksowa rejestracja zgondw, I Wyrywkowa rejestracja prébek

dane dostepne z co najmniej 5 lat populacji krajowej

Rejestracja danych na niskim poziomie, duzy Brak rejestracji zgonow o e ™
procent zgonéw z nieokreslonych przyczyn lub [ Daneniedostepne

brak nowszych danych ] Niedotyczy

Mapa 2. Jakosc danych na temat umieralnosci z powodu samobéjstwa, 2012
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stanowi prawdopodobnie wiekszy problem w przypadku samobdjstw niz
wiekszosci innych przyczyn zgondw. Rejestrowanie samobdjstwa jest skompli-
kowana, wielopoziomowa procedurag obejmujaca kwestie medyczne i prawne,
wymagdajaca udziatu przedstawicieli kilku ré6znych odpowiedzialnych organéw,
ktére moga réznic sie w poszczegdlnych krajach. Samobéjstwo najczesciej
bywa btednie klasyfikowane wedtug kodéw Miedzynarodowej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10) jako ,zgon o nieokreslonym zamia-
rze” (kody ICD: Y10-Y34), a takze jako ,wypadek” (kody ICD: V01-X59), ,zabdjstwo”
(kody ICD: X85-YQ9) oraz ,przyczyna zgonu nieznana” (kody ICD: R95-R99) (4, 5, 6).
Mozliwe, ze bardzo duza rozpietos¢ szacunkowych wspoétczynnikéw samo-
bojstw podawanych w réznych krajach i regionach jest artefaktem wynikaja-
cym z réznych procedur zgtaszania i rejestrowania samobojstw. W 60 krajach
z rzetelnymi systemami rejestracji zgonow rozpietos¢ krajowych wspétczynni-
kéw zgonu z powodu samobéjstwa standaryzowanych wzgledem wieku mie-
Scita sie w granicach od 0,89 do 28,85 na 100 tys. (réznica 32-krotna) w 2012 r.
Réznice miedzy regionami utrzymuja sie mimo kilkudziesieciu lat pracy nad
zwiekszeniem doktadnosci danych na temat umieralnosci w poszczegdlnych
krajach. Trzeba jednak réwniez wzigé pod uwage mozliwos¢, ze te obserwowane
réznice istnieja naprawde, sg rzeczywiste.

Prowadzi to do nastepujacych zasadniczych pytan:

1. Jak mozna ulepszy¢ rejestrowanie danych dotyczacych zachowan samobdj-
czych w poszczegélnych krajach?

2. Co powoduje tak ogromne réznice we wspotczynnikach samobojstw miedzy
poszczegdlnymi krajami i regionami?

3. Ktdre sposrod wielu czynnikdéw wptywajacych na wysokos¢ wspdtczynnikéw
samobojstw mozna zmodyfikowac za pomoca strategii lub programoéw?

W tym i kolejnych czesdciach raportu podjeto prébe odpowiedzi na te pytania.

Wspotczynniki samobojstw w zaleznosci od pici

Wspotczynniki samobdjstw réznig sie w zaleznosci od ptci (mapa 3 i rysunek 4).
Wedtug potocznej wiedzy z powodu samobdjstwa przez wiele lat umierato na
Swiecie trzykrotnie wiecej mezczyzn niz kobiet. Przewaga liczebna mezczyzn
w stosunku do kobiet jest jednak zjawiskiem obserwowanym przede wszyst-
kim w krajach o wysokich dochodach, gdzie w 2012 r. proporcja standaryzo-
wanych wzgledem wieku wspotczynnikéw samobdjstw wynosita 3,5. W KNSD
proporcja liczby mezczyzn do liczby kobiet jest duzo nizsza - wynosi 1,6, co
oznacza, ze wspoétczynnik samobdjstw mezczyzn jest o 57% (a nie 300%)
wyzszy wsréd mezczyzn niz u kobiet.
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Rysunek 4. Standaryzowane wzgledem wieku wspétczynniki samobéjstw w réznych regionach
Swiata, 2012
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Mapa 3. Proporcja mezczyzn do kobiet w standaryzowanych wzgledem wieku wspétczynnikach
samobhdjstw, 2012
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Niemniej istnieja duze réznice miedzy regionami i miedzy poszczegdlnymi
krajami. Jak pokazuje tabela 1, w KNSD regionalne proporcje liczby mezczyzn
do liczby kobiet wynosza od 0,9 w Regionie Zachodniego Pacyfiku do 4,1 w Re-
gionie Europejskim (réznica 4,5-krotna). W 172 panstwach cztonkowskich licza-
cych ponad 300 tys. mieszkarcow $rednia proporcja liczby mezczyzn do liczby
kobiet wynosi 3,2 (mediana 2,8), a rozpietos¢ tej proporcji miesci sie w grani-
cach od 0,5 do 12,5 (roznica 24-krotna).

@— High-income countries » Low- and middle-income countries

4.0

Male:Female ratio

5-14 15-29 30-49 50-69 70+

Age group

Rysunek 5. Proporcje liczby mezczyzn do liczby kobiet z podziatem na grupy wiekowe i poziom
dochodéw kraju, 2012

Jak pokazano na rysunku 5, réznice w proporcjach ptci sa zwigzane réwniez
z wiekiem. Istnieje wiele potencjalnych powoddéw sprawiajacych, ze wspot-
czynniki samobdjstw kobiet i mezczyzn réznig sie: kwestie genderowe -
réwnosci pici, réznice w spotecznie akceptowanych stosowanych przez kobiety
i mezczyzn sposobach radzenia sobie ze stresem i konfliktem, dostepnos¢ i pre-
ferowanie réznych sposobéw popetniania samobdjstwa, dostepnos¢ i wzorce
picia alkoholu oraz réznice we wspétczynnikach poszukiwania pomocy z po-
wodu zaburzen psychicznych przez kobiety i mezczyzn. Bardzo duza rozpie-
tos¢ propordji liczby mezczyzn do liczby kobiet popetniajacych samobdjstwo
nasuwa przypuszczenie, ze te wszystkie rozmaite przyczyny odgrywajg bardzo
rézna role w poszczegdlnych krajach i regionach.

Wspotczynniki samobojstw w zaleznosci od wieku

Jesli chodzi o wiek, wspotczynniki samobojstw sg najnizsze w grupie oséb po-
nizej 15. roku zycia i najwyzsze wsréd oséb w wieku 70 lat i starszych, zaréwno
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kobiet, jak i mezczyzn, w niemal wszystkich regionach swiata, chociaz wspét-
czynniki samobojstw w podgrupach zdefiniowanych przez rézne kombinacje
wieku i ptci zmieniaja sie w przedziale wieku od 15 do 70 lat w zaleznosci od
regionu. W niektdérych regionach wspétczynniki samobéjstw systematycznie
rosng z wiekiem, podczas gdy w innych osiagaja szczytowy poziom u mtodych
dorostych i spadaja w wieku srednim. W niektdrych regionach ten zwigzany
z wiekiem profil jest podobny u kobiet i mezczyzn, a w innych regionach zupet-
nie odmienny. Gtéwne réznice miedzy krajami o wysokich dochodach a KNSD
polegaja na tym, ze w KNSD mtodzi dorosli i kobiety w starszym wieku maja
znacznie wyzsze wspodtczynniki samobdjstw niz ich odpowiedniki w krajach
o wysokich dochodach, natomiast mezczyzni w srednim wieku w krajach o wy-
sokich dochodach maja znacznie wyzsze wspdétczynniki samobdjstw niz
mezczyzni w $rednim wieku w KNSD. Tak samo jak w przypadku ogélnych
wspoétczynnikdw samobdjstw, zmienno$é zwigzanych z wiekiem wspotczynni-
kéw samobojstw jest jeszcze wieksza w poszczegdlinych krajach niz zmiennos¢
na poziomie regionéw.

Samobdjstwo jako jedna z najczestszych przyczyn zgonow

W roku 2012 samobdjstwa byty przyczyna 1,4% wszystkich zgondéw na swiecie,
€O 0znacza, ze zajmowaty 15. miejsce na liscie najczestszych przyczyn zgondw.
Te nieoczekiwane zgony — przewaznie mtodych dorostych i oséb w $rednim
wieku - stanowig ogromne obcigzenie ekonomiczne, spoteczne i psychiczne
dla poszczegdlnych oséb, dla rodzin, spotecznosci i krajéw. Samobdjstwo jest
istotnym problemem zdrowia publicznego w kazdym kraju i w kazdym spote-
czenstwie na $wiecie.

W krajach o wysokich dochodach udziat liczby $mierci samobdjczych wsréd
wszystkich zgonoéw (1,7%) jest wyzszy niz odpowiadajacy mu procent w KNSD
(1,4%). Wynika to gtéwnie z wiekszej liczby zgonéw z powodu choréb zakaz-
nych i z innych przyczyn w KNSD niz w krajach o wysokich dochodach. Poza
godnym uwagi wyjatkiem, czyli KNSD w Regionie Zachodniego Pacyfiku, we
wszystkich innych regionach $wiata procent zgonéw samobdjczych wsréd
wszystkich zgondw jest wyzszy u mezczyzn niz u kobiet i samobdjstwo zajmuje
wyzsze miejsce na liscie przyczyn zgondw wsrdd mezczyzn niz wsréd kobiet.

Udziat smierci samobdjczych wsréd wszystkich zgondéw oraz ranga samobdj-
stwa jako przyczyny zgonu w duzym stopniu zaleza od wieku. W skali catego
$wiata w grupie mtodych dorostych w wieku 15-29 lat samobdjstwo stanowi
przyczyne 8,5% wszystkich zgondw i zajmuje drugie miejsce wéréd wiodacych
przyczyn zgonow (po wypadkach drogowych). Wsréd oséb w wieku 30-49 lat
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odpowiada ono za 4,1% wszystkich zgondéw i stanowi piata najczestsza przy-
czyne $mierci. Warto zauwazy¢, ze w krajach o wysokich dochodach i w KNSD
w Regionie Azji Potudniowo-Wschodniej samobdjstwo jest przyczyna, odpo-
wiednio, 17,6% i 16,6% wszystkich zgonéw wsréd mtodych dorostych w wieku
15-29 lat i stanowi wiodaca przyczyne zgonu, niezaleznie od pfci.

Inng metoda umozliwiajaca oszacowanie znaczenia samobojstw jako problemu
zdrowia publicznego jest ocena udziatu samobdjstw wsrdd wszystkich zgonow
w wyniku umyslnego dziatania. Ta ostatnia kategoria obejmuje zgony wskutek
przemocy interpersonalnej, konfliktéw zbrojnych i samobdjstwa (tzn. przypadki
$mierci gwattownej). Na rysunku 6 przedstawiono udziat zgonéw samobdj-
czych wérdéd wszystkich przypadkdéw gwattownej Smierci w réznych regionach
Swiata. W skali Swiata samobojstwo odpowiada za 56% wszystkich przypadkéw
gwattownej Smierci (50% wsrod mezczyzn i 71% wsrdd kobiet). W krajach o wy-
sokich dochodach samobdjstwo odpowiada za 81% wszystkich przypadkéw
gwattownej Smierci zarébwno wsrod kobiet, jak i wsréd mezczyzn, natomiast
w KNSD samobdéjstwo jest przyczyna 44% wszystkich przypadkéw gwattownej
Smierci mezczyzn oraz 70% przypadkow $mierci gwattownej kobiet.
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Rysunek 6. Udziat samobdjstw wsrdd wszystkich przypadkow gwattownej Smierci w réznych re-
gionach $wiata w roku 2012

Zmiany wspotczynnika samobdjstw w latach 2000-2012

Mimo wzrostu liczby ludnosci $wiata w latach 2000-2012 bezwzgledna liczba
samobéjstw spadfa o niemal 9% — z 883 tys. do 804 tys. Poszczegdlne regiony
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bardzo sie jednak réznig pod wzgledem procentowej zmiany w ogdlnej liczbie
samobojstw: od wzrostu o 38% w KNSD w Regionie Afrykanskim do spadku
0 47% w KNSD w Regionie Zachodniego Pacyfiku.

Ogodlnoswiatowy standaryzowany wzgledem wieku wspotczynnik samobojstw
(ktdéry uwzglednia réznice zachodzace w liczebnosci i strukturze wieku ludnosci
z uptywem czasu) spadt 0 26% (23% u mezczyzn i 32% u kobiet) w okresie 12 lat
miedzy rokiem 2000 a 2012. Standaryzowane wzgledem wieku wspotczynniki
spadty we wszystkich regionach $wiata - z wyjatkiem KNSD w Regionie Afry-
kanskim i mezczyzn z KNSD w Regionie Wschodnio-Srédziemnomorskim.

Powyzsza analiza przeprowadzona na poziomie ogélnoswiatowym i regional-
nym maskuje zmiany wspoétczynnika samobdjstw w poszczegdlnych krajach.
W3rdd 172 panstw cztonkowskich, ktdrych liczba ludnosci przekracza 300 tys.
(zob. aneksy 1 2), zmiana, jaka w latach 2000-2012 nastapita w wysokosci standa-
ryzowanego wzgledem wieku wspétczynnika samobdjstw, waha sie od spadku
0 69% do wzrostu o 270%. Wsrod tych 172 krajéw 85 (49,4%) odnotowato spa-
dek standaryzowanego wzgledem wieku wspétczynnika samobdjstw o ponad
10%, 29 (16,9%) krajow — wzrost tego wspotczynnika o ponad 10%, podczas
gdy w 58 krajach (stanowigcych 33,7%) nastapity stosunkowo niewielkie zmiany
standaryzowanego wzgledem wieku wspodtczynnika samobdjstw w ciggu
wspomnianego okresu 12 lat (od —-10% do +10%).

Przyczyny tak szybkich zmian wspotczynnikéw samobdjstw s nieznane. Moz-
liwym cze$ciowym wyjasnieniem jest radykalna poprawa stanu zdrowia na
$wiecie w minionym dziesiecioleciu. W latach 2000-2012 ogdIno$wiatowy stan-
daryzowany wzgledem wieku wspétczynnik umieralnosci z wszystkich przy-
czyn zmniejszyt sie o 18%. Spadek wspodtczynnikdw samobojstw byt szybszy
niz spadek ogoélnej umieralnosci (26% w poréwnaniu z 18%), ale tylko o 8%. Jesli
uda sie utrzymac te trajektorie, to cel przyjety w Planie Dziatar na rzecz Zdrowia
Psychicznego na lata 2013-2020 (1), czyli redukcja wspotczynnikédw samobdjstw
0 10% do roku 2020, wydaje sie mozliwy do osiggniecia.

Metody samobdjstwa

Wiekszos$¢ oséb podejmujacych zachowanie samobdjcze jest w czasie tego
aktu niepewna, czy chce umrze¢, a niektére akty samobojcze sg impulsywna
reakcja na ostre stresy psychospoteczne. Ograniczenie srodkéw (zmniejszenie
dostepu do sposobdéw umozliwiajagcych popetnienie samobdjstwa) jest klu-
czowym elementem dziatan w prewencji samobdjstw, poniewaz daje takim
osobom czas na zastanowienie sie nad tym, co chcg zrobi¢. Mozna wéwczas
miec¢ nadzieje, ze kryzys minie. Opracowanie odpowiedniej polityki ogranicza-
nia $srodkéw (np. ograniczanie dostepnosci pestycydow i broni palnej, monto-
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wanie barier ochronnych przy przejsciach podziemnych, na mostach i znanych
budynkach, zmiana przepiséw dotyczacych opakowan lekéw) wymaga jednak
doktadnej znajomosci metod stosowanych w celach samobéjczych w danej
spotecznosci, a takze preferencji réznych grup w obrebie spotecznosci wobec
tych metod.

Niestety, ogolnokrajowe dane na temt metod popetniania samobdjstwa sa
bardzo ograniczone. System diagnostyczny ICD-10 zawiera kody X oznaczajace
zewnetrzne przyczyny zgonu, w tym sposob popetnienia samobdjstwa, lecz
w wielu krajach nie zbiera sie tych informacji. W latach 2006-2011 tylko 76 spo-
$rod 194 panstw cztonkowskich WHO przestato dane o sposobie popetnienia
samobdéjstwa do bazy danych WHO dotyczacej umieralnosci. W tych krajach
popetniono okoto 28% ogdlnej liczby samobdjstw na Swiecie, nie jest wiec jasne,
jakimi metodami dokonano 72% samobdjstw w skali $wiata.

Jak mozna oczekiwag, system rejestrowania danych jest znacznie lepszy w krajach
o wysokich dochodach niz w KNSD. W krajach o wysokich dochodach w 50%
przypadkéw dokonano samobojstwa przez powieszenie, a uzycie broni palnej
byto druga najczesciej stosowang metoda (18% przypadkoéw). Za stosunkowo
wysoki udziat samobdjstw przy uzyciu broni palnej w krajach o wysokich docho-
dach odpowiadaja gtéwnie kraje o wysokich dochodach w obu Amerykach, gdzie
bron palna byta przyczyna 46% wszystkich samobdjstw; w innych krajach o wy-
sokich dochodach bron palna odpowiada tylko za 4,5% wszystkich samobojstw.

Poniewaz w bazie danych WHO na temat umieralnosci brak pochodzacych
z KNSD danych o sposobie popetnienia samobojstwa, badacze muszg opiera¢
sie na danych publikowanych w literaturze naukowej, aby oceni¢ wzory metod
stosowanych w celach samobdjczych w tych regionach (7). Jedna z kluczowych
metod popetniania samobdjstwa w KNSD, zwtaszcza w krajach o duzym odsetku
mieszkancow prowadzacych drobne gospodarstwa rolne na terenach wiejskich,
jest otrucie sie pestycydami. W systematycznym przegladzie (8) danych z catego
Swiata z lat 1990-2007 oszacowano, ze okoto 30% (mozliwa rozpietosc 27-37%)
0golnej liczby samobojstw w skali Swiata popetniono przez otrucie sie srodkami
ochrony roslin, w wiekszosci przypadkéw w KNSD. Na podstawie tego oszaco-
wania mozna uzna¢ potkniecie pestycydow za jeden z najczestszych na catym
Swiecie sposobow popetniania samobojstwa. Jesdli rzeczywiscie tak jest, miatoby
to istotne implikacje dla prewencji, poniewaz ograniczenie dostepu do pesty-
cydéw - chociaz trudne - czesto tatwiej przeprowadzié niz ograniczenie spo-
sobow powieszenia sie.

Inne badania wykazuja, ze najbardziej rozpowszechniona w danej spotecznosci
metoda popetniania samobdjstwa moze zaleze¢ od otoczenia, moze sie szybko
zmieniac z uptywem czasu oraz moze sie rozprzestrzeniac z jednej spotecznosci
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na inna. Na terenach wysoce zurbanizowanych, takich jak Specjalny Region
Administracyjny Hongkong w Chinach i Singapur, gdzie wiekszo$¢ ludnosci
mieszka w osiedlach wiezowcéw, popularng metoda popetnienia samobdjstwa
jest skok z wysokiego budynku. Epidemia uzyskiwania w celach samobdjczych
wysoce toksycznego gazu, tlenku wegla, z wegla drzewnego do grilla zaczeta
sie w Chinach w Specjalnym Regionie Administracyjnym Hongkong w 1998 r.
i szybko rozprzestrzenifa sie na chinski Tajwan, gdzie w ciggu 8 lat stata sie naj-
popularniejsza metoda popetniania samobdjstwa (9). Do innych metod, ktére
ostatnio zyskaty popularnos¢ w niektdrych rejonach, nalezy mieszanie srodkéw
chemicznych w celu otrzymania siarkowodoru (np. w Japonii) oraz samobdj-
stwo przy uzyciu helu. Te dane swiadcza o niezwykle waznej roli ciagtego
monitoringu metod dokonywania zaréwno samobdjstw, jak i préb samobdj-
czych, po to, by za pomoca interwencji ukierunkowanych na ograniczenie
metod i odpowiednich akgcji edukowania spoteczenstwa reagowac na nieustan-
nie zmieniajace sie wzorce samobojstw. Pojawia sie jednak wiele nowych metod
samobdjstwa, ktérych nie da sie zidentyfikowac za pomoca obecnych kodéw
ICD-10 dotyczacych zewnetrznych przyczyn zgonu. Takich metod nie wychwyca
zatem systemy rejestrujace dane na temat umieralnosci, chyba ze lokalne wta-
dze zdecyduja sie na wprowadzenie bardziej szczegétowych kategorii ICD-10
do kodowania okreslonych, specyficznych metod (por. ramka 1).

Krajowy System Rejestracji Zgonow Gwattownych
(National Violent Death Reporting System, NVDRS) w USA

Centra Kontroli i Prewencji Choréb (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) w USA
dysponuja Krajowym Systemem Rejestracji Zgonéw Gwattownych (National Violent Death
Reporting System, NVDRS), czyli systemem nadzoru gromadzacym szczegétowe dane
statystyczne o kazdym przypadku gwattownej Smierci, m.in. samobojstwa (10, 11). NVDRS
jako repozytorium danych umozliwia powigzanie informacji dotyczacych danego przy-
padku pochodzacych z réznych zrédet, poczawszy od Swiadectwa zgonu ofiary, po wyniki
badan toksykologicznych i sekcji zwtok, rézne raporty i orzeczenia: funkcjonariuszy orga-
néw $cigania, koronera (sedziego sledczego), specjalisty medycyny sagdowej lub stuzb pro-
wadzacych ogledziny miejsca zgonu. Szczegétowe informacje, jakich dostarcza NVDRS,
obejmuja charakterystyke demograficzng zmartego, mechanizmy/srodki uzyte do ode-
brania sobie zycia, inne cechy zdarzenia (np. miejsce i czas zgonu), dotychczasowy stan
zdrowia i okolicznosci zwigzane ze stresami zyciowymi zmartego, ktére mogty sie przyczynic
do jego $mierci - na podstawie kryminalistycznego badania miejsca zdarzenia, zeznan
Swiadkoéw oraz innych materiatéw dowodowych (np. notatek samobdjcy). Obecnie NVDRS
gromadzi dane w 18 sposréd 50 standéw USA. W poszczegdlnych stanach dane zbierane s
poprzez stanowe wydziaty zdrowia lub podwykonawcéw, jak biura ekspertyz medycyny
sadowej. Dane te sa zbierane i kodowane przez wyszkolony personel. CDC planuje rozsze-
rzenie systemu NVDRS na wszystkie stany USA, kiedy pojawig sie mozliwosci finansowe.

Ramka 1
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Trzeba pamietac o jeszcze jednym waznym zastrzezeniu: dane na temat samo-
bojstw dotyczace catych regiondw lub poszczegdlnych krajéw maja ograniczona
wartos¢ dla projektowania celowanych programéw zapobiegania samobdj-
stwom, poniewaz nie uwzgledniaja obserwowanej w obrebie kraju znacznej
zmiennosci wspotczynnikdéw samobdjstw, wzoréw demograficznych i metod
samobdjstwa. Wiele dowoddéw $wiadczy o tym, ze poszczegdlne regiony w ob-
rebie kraju bardzo sie réznig pod wzgledem wspétczynnikéw i cech demogra-
ficznych samobdjstw — np. takie réznice istniejg miedzy obszarami miejskimi
i wiejskimi w Chinach (12) oraz miedzy poszczegélnymi stanami w Indiach (13).
Wobec tego na podstawie danych ogélnokrajowych nie mozna okredli¢ priory-
tetowych rejonéw geograficznych czy grup demograficznych, ktére powinny
stac sie przedmiotem interwencji. Oszacowania, jaki procent wszystkich samo-
bdjstw w kraju popetniono za pomoca poszczegdlinych metod, stanowia pod-
stawe dziatan nastawionych na ograniczanie metod samobdjstwa w skali kraju,
lecz dziatania te czesto trzeba dostosowac do specyfiki regionalnej wewnatrz
kraju. Na przyktad samobdjstwa z powodu potkniecia pestycyddw zdarzaja sie
przede wszystkim na obszarach wiejskich, a zatem ograniczanie dostepnosci
pestycydéw na obszarach miejskich prawdopodobnie nie bytoby najpilniej-
szym celem programéw prewencji samobdjstw w tych krajach, w ktérych uzycie
pestycyddw jest przyczyna duzego odsetka samobdjstw w skali catego kraju.

Préby samobdjcze

Konsekwencja préb samobdjczych jest znaczne socjalne i ekonomiczne obcia-
zenie spoteczenstwa ze wzgledu na to, ze leczenie uszkodzen ciata wymaga
korzystania ze $wiadczen zdrowotnych, zachowanie samobdjcze ma szkodliwy
wptyw psychiczny i spoteczny na jednostke i jej bliskich, a uszkodzenie ciata
prowadzi niekiedy do dtugotrwatej niepetnosprawnosci. Co wazniejsze, podjecie
préby samobdjczej w przesztosci jest najwazniejszym pojedynczym predykto-
rem samobojstwa zakornczonego zgonem w populacji ogdlnej: ryzyko zgonu
wskutek samobdjstwa jest znacznie wyzsze w przypadku oséb, ktére kiedys juz
podjety prébe samobdjcza, niz u 0séb, ktdre takich préb wczesniej nie miaty.
Zidentyfikowanie tych oséb z grupy wysokiego ryzyka, a nastepnie zapewnie-
nie im opieki i wsparcia powinno by¢ kluczowym elementem kompleksowych
strategii zapobiegania samobdjstwom.

Monitorowanie rozpowszechnienia préob samobodjczych w spotecznosci, ich
wzoréw demograficznych i zastosowanych metod dostarcza waznych informacji,
ktére moga by¢ przydatne przy opracowywaniu i ewaluadji strategii zapobie-
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gania samobdjstwom. W potaczeniu z informacjami o zgonach samobdjczych
dane o wspdtczynnikach i metodach prob samobdjczych moga postuzy¢ do
oszacowania wspotczynnika smiertelnosci zachowania samobéjczego (czyli
proporcji zakonczonych zgonem aktéw samobdjczych wsérdd wszystkich prob
samobéjczych) w zaleznosci od pfci, wieku i metody. Te informacje umozliwiaja
identyfikacje nie tylko grup wysokiego ryzyka w spotecznosci, czyli grup, ktore
powinny by¢ celem wybidrczych interwencji psychospotecznych, lecz takze
metod wysokiego ryzyka, ktére powinny by¢ przedmiotem interwencji ograni-
czajacych dostepnos¢ srodkéow samobdjstwa.

Istnieja dwie gtéwne metody uzyskiwania informacji o ogdlnokrajowych lub
regionalnych wspoétczynnikach préb samobdjczych: po pierwsze, badanie
ankietowe reprezentatywnej proby mieszkancéw spotecznosci przy uzyciu sa-
moopisowych kwestionariuszy i podane przez respondentéw opisy wtasnego
zachowania samobdjczego, a po drugie, dane z dokumentacji medycznej oséb
leczonych z powodu samouszkodzenia w reprezentatywnych prébach placé-
wek opieki zdrowotnej (zwykle szpitali) w danej spotecznosci. Wprawdzie WHO
nie gromadzi rutynowo danych o prébach samobdjczych, lecz pod egidg WHO
przeprowadzono $wiatowe ankietowe badania zdrowia psychicznego (14), w kto6-
rych zbierano informacje o prébach samobdjczych. Ponadto prowadzony przez
WHO program krokowego gromadzenia danych statystycznych na temat czynni-
kéw ryzyka choréb przewlektych (STEPS) zawiera pytania dotyczace préb samo-
bojczych (15). Dodatkowo WHO wydato dwie broszury zawierajagce materiaty
informacyjne: o rejestrowaniu przypadkéw samobéjstw (16) oraz o wprowadze-
niu w szpitalach rejestracji pacjentéw leczonych po prébach samobéjczych (17).

Zachowania samobdjcze w badaniach kwestionariuszami
samoopisowymi

Wiele $rodowiskowych badan ankietowych dotyczacych kwestii psychospo-
tecznych zawiera samoopisowe pytania o zachowania samobodjcze. Kiedy te
samga ankiete przeprowadza sie w tej samej spotecznosci co jaki$ czas, na pod-
stawie danych samoopisowych mozna wyciggna¢ zasadne wnioski o zmieniaja-
cych sie trendach w zakresie zachowan samobdjczych. Za przyktad moze stuzy¢
Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS, system monitoringu ryzykow-
nych zachowan mtodziezy) powtarzany co 2 lata w USA (18). Znacznie trudniej
jest jednak interpretowad wyniki wéwczas, gdy stosuje sie rézne narzedzia lub
gdy badanie tym samym kwestionariuszem przeprowadza sie w réznych po-
pulacjach (zwfaszcza gdy ankieta jest w réznych jezykach). Oprécz zwyktych
problemoéw metodologicznych zwigzanych z ankietowymi badaniami srodowi-
skowymi (np. trzeba sie upewni¢, ze préba, w ktérej przeprowadzono ankiete,

44



jest rzeczywiscie reprezentatywna dla populacji docelowej), istnieje kilka po-
tencjalnych czynnikéw zaktdcajacych, ktére moga wptywaé na samoopisowe
wspoétczynniki rozpowszechnienia mysli samobdjczych i préb samobdjczych.
Do takich czynnikéw naleza: biegtos¢ czytania w danej populacji, specyficzne
sformutowania uzyte w kwestionariuszu, diugos¢ kwestionariusza, przektad
sformutowan kwestionariusza na jezyk miejscowy (tzn. znaczenie dostowne
i ukryte), okres objety badaniem oraz - co najwazniejsze - che¢ ujawnienia tych
informacji przez respondentéw.

Gotowos¢ do opisania wtasnego zachowania samobdjczego w przesztosci
bywa rézna - w zaleznosci od wieku, pfci, religii, grupy etnicznej i innych czyn-
nikéw — nalezy zatem zachowac ostrozno$¢, poréwnujac samoopisowe wspot-
czynniki zachowan samobodjczych w réznych grupach demograficznych lub
kulturowych. Poréwnywanie réznych grup pod katem samoopisowych wspot-
czynnikdw mysli samobojczych jest szczegolnie problematyczne, poniewaz
mysli samobodjcze sg doznaniem ulotnym, fluktuujgcym i niemozliwym do
zaobserwowania przez innych. Ponadto na poréwnania samoopisowych wspét-
czynnikdéw mysli samobéjczych i préb samobdjczych w ciggu catego zycia - ktére
moga miec ograniczong wartos¢ dla oceny aktualnego ryzyka samobdjstwa -
wptywaja réwniez takie czynniki zaktdcajace, jak: rézny wiek respondentdéw, znie-
ksztatcenia pamieciowe przy przypominaniu sobie zdarzen odlegtych w czasie.
Podsumowujac: najbardziej uzyteczng i najrzetelniejsza miarg na podstawie
Srodowiskowego badania kwestionariuszem samoopisowym jest liczba préb sa-
mobdjczych (ktére spowodowaty jakie$ uszkodzenie ciata) w poprzednim roku.

W przeprowadzonych przez WHO badaniach ankietowych zdrowia psychicznego
na $wiecie (14) korzystano z WHO Composite International Diagnostic Interview
(CIDI, Ztozonego Miedzynarodowego Kwestionariusza Diagnostycznego WHO),
ktéry zawiera serie standaryzowanych pytan o préby samobdjcze, ich pore,
metode/metody oraz leczenie (jesli nastapito po prébie). Dostepny jest raport
na temat rozpowszechnienia préb samobdjczych w ciggu ostatnich 12 miesiecy
wsrod oséb w wieku 18 lat lub starszych. Raport opracowano na podstawie
wynikéw badan przeprowadzonych w latach 2001-2007 w 10 krajach o wyso-
kich dochodach (w dziewieciu przebadano préby reprezentatywne dla danego
kraju), tacznie przebadano tam 52 484 osoby; w szesciu krajach o srednim po-
ziomie dochodéw (w czterech badane préby byty reprezentatywne) — préba
liczyta w sumie 25 666 0séb; oraz w pieciu krajach o niskich dochodach (w jed-
nym przebadano prébe reprezentatywna) — préba liczyta tacznie 31 227 oséb (19).
Na podstawie tych danych samoopisowych otrzymano nastepujace wspét-
czynniki rozpowszechnienia: w krajach o wysokich dochodach w ciggu ubie-
gtego roku jedng lub wiecej prob samobdjczych podjety trzy osoby na 1000
(tj. 0,3%), zarébwno kobiety, jak i mezczyzni; w krajach o $rednich dochodach

45



trzech mezczyzn na 1000 i sze$¢ kobiet na 1000; a w krajach o niskich docho-
dach cztery osoby na 1000 mieszkancoéw — niezaleznie od ptci. Jesli te wspotczyn-
niki rozpowszechnienia préb samobdjczych w krajach o wysokich, srednich
i niskich dochodach odniesiemy do populacji oséb dorostych (w wieku lat 18
i starszych) we wszystkich krajach w kazdej z wyodrebnionych przez Bank Swia-
towy stref zamoznosci, to globalny wspotczynnik rozpowszechnienia prob sa-
mobdjczych w ciggu roku oszacowany na podstawie danych samoopisowych
wynosi mniej wiecej 4 na 1000 oséb dorostych. Jesli przyjmiemy, ze szacunkowy
globalny wspétczynnik samobdjstw w roku 2012 wynosit 15,4 na 100 tys. doro-
stych powyzej 18. roku zycia, oznacza to, ze na kazda osobe dorosta, ktdra stra-
cita zycie z powodu samobdjstwa, przypada prawdopodobnie ponad 20 innych
0s6b, ktére podjety co najmniej jedng probe samobdjcza. Tak samo jednak jak
w przypadku wspotczynnikdw samobojstw i préb samobdjczych, w zaleznosci
od regionu, wieku, pfci i metody obserwuje sie bardzo duzg zmiennos¢ w pro-
porcji préb samobdjczych do zgonéw oraz w wielkosci wspoétczynnika Smier-
telnosci wérdd oséb podejmujacych zachowania samobdjcze.

Dane z dokumentacji szpitalnej na temat leczenia po probach
samobojczych

Innym Zrédtem informacji o czestosci préob samobdjczych sa dane na temat le-
czenia samouszkodzen ciata - z dokumentacji medycznej prowadzonej przez
oddziaty ratunkowe i ambulatoryjne szpitali oraz inne placéwki opieki zdro-
wotnej. W odréznieniu od rejestracji zgondéw nie ma powszechnie przyjetych
miedzynarodowych metod standaryzacji zbierania informacji o prébach samo-
bojczych, wobec czego trzeba wzig¢ pod uwage wiele kwestii metodologicz-
nych przy poréwnywaniu wspétczynnikdéw z obszaréw podlegajacych réznym
jurysdykcjom. Dokonane na podstawie dokumentacji szpitalnej oszacowania
wspoétczynnikéw préb samobdjczych z nastepczym leczeniem moga by¢ nie-
trafne, jesli wybrane szpitale nie sg reprezentatywne dla wszystkich szpitali
w danej spotecznosci albo jedli znaczny procent oséb po prébie samobdjczej
leczy sie tylko w miejscowych przychodniach, wobec czego nie dociera do szpi-
tala. Ponadto na wspoétczynniki prob samobéjczych z nastepczym leczeniem
duzy wptyw ma proces prowadzenia dokumentacji w warunkach szpitalnych.
Procesy dokumentacji moga nie by¢ w petni rzetelne, poniewaz:
+ moga nie odrézniac osoby pacjenta od epizodu leczenia (wobec czego ktos
po wielu prébach samobdjczych w ciggu roku liczony jest wielokrotnie);
+ moga nie uwzglednia¢ osoéb, ktére zmarty w szpitalu podczas leczenia z po-
wodu aktu samobdjczego lub zostaty wypisane, aby mogty umrze¢ w domu
(wobec czego nie sa rejestrowane jako proby samobdjcze);
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+ moga nie réznicowac miedzy osobami, ktére majg samouszkodzenia samo-
béjcze, a osobami z samouszkodzeniami ciata bez zamiaru samobéjczego;

+ moga nie uwzgledniaé oséb przyjetych bezposrednio na catodobowy od-
dziat szpitalny, z pominieciem oddziatu ratunkowego;

+ moga nie rejestrowac metody uzytej przy dokonywaniu préoby samobdjczej
(co uniemozliwia ocene specyficznego dla metody wspétczynnika Smiertel-
nosci wsréd oséb podejmujacych probe samobdjcza);

+ moga systematycznie kwalifilkowac préby samobdjcze jako ,wypadki” albo
z powodu stygmatyzacji, albo dlatego, ze ubezpieczenie nie obejmuje zacho-
wan samobdjczych, albo zeby unikna¢ potencjalnych komplikacji prawnych.

Standaryzacja tych proceséw w obrebie poszczegdlnych krajéw, a nastepnie na
poziomie miedzynarodowym, jest jednym z podstawowych zadan, ktére trzeba
zrealizowac w krajach dazacych do wnikliwszego poznania zjawiska samo-
bojstw i w rezultacie zmniejszenia ich liczby (zob. ramka 2).

Irlandia - Krajowy Rejestr Umysinych Samouszkodzen

National Registry of Deliberate Self-Harm (NRDSH, Krajowy Rejestr Umyslnych Samouszko-
dzen) jest ogoélinokrajowym systemem monitorowania populacji Irlandii pod katem przy-
padkéw umyslnego samouszkodzenia ciata. Rejestr zostat opracowany na zamoéwienie
Department of Health and Children (Wydziatu ds. Zdrowia i Dzieci) przez National Suicide
Research Foundation (Krajowa Fundacje Badan nad Samobdjstwami) i jest finansowany
przez National Office for Suicide Prevention (Krajowe Biuro ds. Zapobiegania Samoboj-
stwom) podlegajace Health Service Executive (Zarzadowi Stuzby Zdrowia). Celem rejestru
jest ustalenie i monitorowanie liczby oséb zgtaszajacych sie z powodu samouszkodzen do
oddziatéw ratunkowych po raz pierwszy i ponownie. Chodzi o zidentyfikowanie grup i ob-
szaréw o wysokiej zapadalnosci (czyli takich, w ktérych jest duzo pierwszorazowych préb
samobdjczych) oraz przekazanie tych informacji stuzbom i praktykom zajmujacym sie
prewencja zachowan samobéjczych (20, 21).

Ramka 2

Tylko niektére préby samobdjcze powodujg uszkodzenia ciata wymagajace
leczenia — wspodtczynniki Smiertelnosci oszacowane na podstawie leczonych
préb samobojczych beda wiec z koniecznosci wyzsze niz wspdtczynniki Smier-
telnosci oszacowane na podstawie liczby préb samobdjczych w samoopiso-
wych srodowiskowych badaniach ankietowych. W bardzo niewielu krajach
powstaty ogdlnokrajowe lub reprezentatywne dla danego kraju systemy reje-
stracji leczonych szpitalnie prob samobdjczych, a zatem bardzo rzadko mozliwe
jest zintegrowanie danych szpitalnych z ogélnokrajowymi wspétczynnikami
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samobéjstw. Wspotczynniki Smiertelnosci mozna obliczyé wéwczas, gdy do-
stepne sa reprezentatywne dla danego kraju dane o liczbie os6b leczonych po
prébie samobdjczej. Niestety, nie ma tego rodzaju przyktadéw z NSDK, przy-
ktady pochodza wiec tylko z krajéw o wysokich dochodach: flamandzkiej czesci
Belgii (22), Irlandii (20), Szwedji (23) oraz USA (24). W tych czterech krajach roz-
pietos¢ wspodtczynnikdw smiertelnosci zwigzanych z ,zachowaniami samobdj-
czymi o powaznych skutkach medycznych” (definiowanymi operacyjnie jako
zachowanie samobdjcze powodujgce koniecznos¢ leczenia szpitalnego lub
zgon) byta duza, od 4,2% w Irlandii do czterokrotnie wyzszego wspo6tczynnika
wynoszacego 17,8% w Regionie Flamandzkim. Zwigzek wspotczynnikéw $mier-
telnosci z ptcig i wiekiem jest identyczny we wszystkich czterech krajach:
prawdopodobienstwo, ze wskutek zachowania samobdjczego o powaznych
skutkach medycznych nastapi zgon, jest znacznie wyzsze u mezczyzn niz u ko-
biet, a ponadto stwierdzono wyrazny krokowy wzrost wspétczynnikéw Smier-
telnos$ci zachowania samobdjczego o powaznych skutkach medycznych wraz
z wiekiem. Te wyniki s zbiezne z wczesniejszymi doniesieniami z poszczegdl-
nych krajéw na temat wspoétczynnikédw $miertelnosci zachowania samobdéj-
czego o powaznych skutkach medycznych (25, 26).

Innym potencjalnie uzytecznym miernikiem — dostepnym réwniez w wybra-
nych obszarach kilku NSDK - jest wspotczynnik $miertelnosci szpitalnej dla
poszczegdlnych metod (tzn. liczba zgonéw oséb hospitalizowanych wskutek
préby samobojczej z uzyciem jakiejs metody podzielona przez liczbe oséb
leczonych szpitalnie, ktére postuzyty sie ta metoda w prébie samobdjczej).
Ustalenie specyficznego dla metody wspotczynnika $miertelnosci szpitalnej
pozwala zidentyfikowaé¢ metody wysoce smiercionosne, na ktérych nalezy
skoncentrowac zaréwno dziatania prewencyjne na poziomie spotecznosci zmie-
rzajace do ograniczenia dostepnosci srodkéw, jak i dziatania szpitali zmierzajace
do poprawy postepowania medycznego w przypadkach samouszkodzen. Na
przykfad postepowanie medyczne w przypadku préb samobojstwa przez po-
tkniecie pestycydéw bywa trudne technicznie i moze wymagac¢ zaawansowa-
nej aparatury, ktérej nie ma w wiejskich szpitalach wielu NSDK. W tej sytuacji
zasadniczym elementem prewencji samobojstw jest przeszkolenie personelu
medycznego i zaopatrzenie miejscowego szpitala w odpowiedni sprzet (27).
Dane dotyczace wspotczynnikdéw smiertelnosci szpitalnej w nastepstwie przy-
jecia réznych pestycydéw - wspodtczynniki te moga sie zawiera¢ w granicach
od 0% do 42% - maja podstawowe znaczenie dla okreslenia, jaki rodzaj szkole-
nia i wyposazenia jest najbardziej potrzebny (28).
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CZYNNIKI RYZYKA,
CZYNNIKI CHRONIACE
| ZWIAZANE Z NIMI
INTERWENCIJE

Mit:

Wiekszos¢ samobojstw zdarza sie nagle i bez
ostrzezenia.

Fakt:

W wiekszosci przypadkéw samobojstwo poprze-
dzaja sygnaty ostrzegawcze, werbalne lub beha-
wioralne [w mowie lub zachowaniu]. Oczywiscie,
bywaja samobdjstwa bez ostrzezenia. Ale bardzo
jest wazne, zeby sie dowiedzie¢, jakie sg te sygnaty
ostrzegawcze, i uwaznie ich wypatrywac.



Podstawa kazdej skutecznej strategii zapobiegania samobojstwom jest identy-
fikacja czynnikéw ryzyka samobojstwa w danym kontekscie i ostabienie ich za
pomoca odpowiednich interwencji. Zachowania samobojcze s ztozone. Wiele
réznych czynnikdw przyczynia sie do samobdjstwa i wiele $ciezek przyczyno-
wych do niego prowadyzi, istnieje tez wiele mozliwosci zapobiegania samobdj-
stwom. Zwykle zadna pojedyncza przyczyna czy stresor nie wystarczaja, aby
wyjasni¢ akt samobdjczy - najczesciej kumuluje sie kilka czynnikéw ryzyka,
zwiekszajac sktonnos¢ jednostki do zachowania samobdjczego. Sama obec-
nos¢ czynnikéw ryzyka jednak niekoniecznie musi prowadzi¢ do zachowania
samobdjczego, np. nie kazda osoba z zaburzeniami psychicznymi umiera z po-
wodu samobdjstwa. Skuteczne interwencje sg niezbedne, gdyz moga ostabiac
wptyw zidentyfikowanych czynnikéw ryzyka. Réwnie wazne sg czynniki
chroniagce - stwierdzono, ze zwiekszajg odpornos¢ jednostki. Wobec tego
wzmacnianie czynnikdéw chroniagcych réwniez stanowi istotny cel wszelkich
kompleksowych strategii zapobiegania samobdjstwom.

Czynniki ryzyka

Poznano dotychczas szerokie spektrum czynnikéw ryzyka, a najwazniejsze
przedstawiono na rysunku 7. Schemat graficzny obejmuje catg game czynni-
kéw. Dla utatwienia pogrupowano je w kilka kategorii: systemowe, odnoszace
sie do spoteczenstwa i do spotecznosci, do relacji z innymi ludZmi (wiezi spo-
teczne z najblizsza rodzing i przyjaciétmi) oraz indywidualne czynniki ryzyka
wynikajace z modelu ekologicznego.

Warto zauwazy¢, ze zamieszczona tu lista czynnikéw ryzyka jest zdecydowanie
niepetna. Istnieje wiele innych, ktére mozna inaczej poklasyfikowac i skategory-
zowac. Waga kazdego czynnika ryzyka i sposob jego klasyfikacji beda w kazdym
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Samobdjstwo w wywiadzie
rodzinnym

Czynniki genetyczne
i biologiczne

Systemy opieki | Bariery w dostepie do opieki
zdrowotnej zdrowotnej
Dostep do srodkéw
i Niewtasciwy sposéb przekazu Polityka w dziedzinie zdrowia
Spoteczer- w mediach psychicznego
stwo
Stygmatyzacja poszukiwania Polityka ograniczania
pomocy szkodliwego picia alkoholu
AL i Dostep do opieki zdrowotnej
i konflikty tpdoop ]
Stresy spowodowane przez Ograniczanie dostepu
.. | akulturacjeiprzesiedlenie do $rodkow Uniwersalne
Spotecznos¢
lokalna Dyskryminacja Odpowledualny przekaz
w mediach
Trauma, przemoc Pogtebianie wiedzy
lub molestowanie spoteczeristwa o zdrowiu
psychicznym, zaburzeniach
p ie izoladii i brak ) zwigzanych z uzywaniem
OCfu(Ie izolacji i brak wsparcia substancji psychoaktywnych
Relacje spotecznego i samobéjstwach
Konfliktowe relacje, spory lub Interwencje kierowane
utrata zwiazku do zagrozonych grup
—
Probasamgb'mcza —1 Szkolenie straznikéw Wybiércze
w przesztosci |
Zaburzenia psychiczne Kryzysowe telefony zaufania
Szkodliwe picie alkoholu e poszp}t_alna twsparcie
w spotecznosci
Utrata pracy lub strata Diagnoza i leczenie zachowar
finansowa samobéjczych .
. Zewskazaniem
Indywidualne S . . . i
Beznadziejnos¢ Diagnozaileczenie zaburzen
psychicznych i zwigzanych
Przewlekty ol zuzywaniem substangji

psychoaktywnych

Rysunek 7. Najwazniejsze czynniki ryzyka samobéjstwa i ich powiazania z odpowiednimi inter-

wencjami

(Grubos linii odzwierciedla wzgledna wage interwengji na roznych poziomach wobec réznych obszarow
czynnikow ryzyka)
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przypadku zalezaty od kontekstu. Czynniki te moga sie przyczynia¢ do zacho-
wan samobdjczych, bezposrednio lub posrednio wptywajac na podatnosc jed-
nostki na zaburzenia psychiczne. Wyrazne rozgraniczanie wyrdznionych tu
obszaréw bytoby btedem. Kazdy czynnik ryzyka wchodzi w interakcje z innymi
- podobnie jest z wyréznionymi obszarami: nie sg one roztaczne, nie wykluczaja
sie wzajemnie. Znacznie dogodniej jest uznac te obszary za przechodzace
jeden w drugi, od poziomu systemowego do indywidualnego. Poszczegdlne
czynniki ryzyka w rzeczywistosci moga jednocze$nie wystepowac w obrebie
wiecej niz jednego obszaru. Na przyktad utrata pracy albo wsparcia finansowego
moze mie¢ wptyw indywidualny, prowadzac do pogorszenia relacji danej osoby
z najblizszymi, ale moze tez wigzac sie z recesja ekonomiczna na poziomie sys-
temowym. Wyodrebnione tu grupy upraszczaja zbidr istniejacych czynnikéw
ryzyka i utatwiaja identyfikacje odpowiednich interwencji.

Interwencje

Oparte na dowodach naukowych interwencje usystematyzowano wedtug kon-

cepcji teoretycznej, w ktorej wyrdznia sie interwencje uniwersalne, wybiércze

i ze wskazaniem (29, 30). Na rysunku 7 powigzano te interwencje z odpowiada-

jacymi im czynnikami ryzyka. Powigzania te nie sg ostateczne i tak naprawde

powinny zaleze¢ od kontekstu. Wyrézniono nastepujace rodzaje interwengji:

1. Uniwersalne strategie prewencji (Uniwersalne) majg dociera¢ do catej popu-
lacji po to, by zmaksymalizowac zdrowie i zminimalizowac ryzyko samobdj-
stwa przez usuwanie barier w opiece zdrowotnej i zwiekszanie dostepu do
pomocy, wzmachnianie takich proceséw chronigcych jak wsparcie spoteczne
oraz wprowadzanie zmian w otoczeniu fizycznym.

2. Wybidrcze strategie prewencji (Wybidrcze) kierowane sg do zagrozonych
grup w obrebie populacji, zdefiniowanych na podstawie wielu cech, np. wieku,
ptci, statusu zawodowego lub zachowan samobdjczych w wywiadzie rodzin-
nym. Chociaz poszczegdlne osoby moga obecnie nie przejawiac¢ takich
zachowan, jednak w ich przypadku poziom ryzyka biologicznego, psycholo-
gicznego czy spoteczno-ekonomicznego moze by¢ podwyzszony.

3. Strategie prewencji ze wskazaniem (Ze wskazaniem) kierowane sg do kon-
kretnych zagrozonych oséb w obrebie populacji - np. tych, ktére przejawiaja
wczesne objawy sktonnosci samobdjczych lub podjety probe samobdjcza
w przesztosci.

Poniewaz wchodza tu w gre rozmaite czynniki oraz liczne $ciezki wiodace do
zachowan samobdjczych, dziatania w zakresie prewencji samobojstw wymagaja
szerokiego, wielosektorowego podejscia uwzgledniajgcego rézne populacje
i grupy ryzyka oraz rézne konteksty w ciggu catego zycia.
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System opiekizdrowotneji czynnikiryzyka zwia-
zane ze spoteczenstwem

Zachowania samobdjcze sg maskowane przez tabu, stygmatyzacje, wstyd i po-
czucie winy. Wspierajace systemy opieki zdrowotnej i spoteczenstwa moga
poméc w zapobieganiu samobdjstwom, proaktywnie [zapobiegawczo] od-
dziatujac na te obszary. Ponizej przedstawiono niektére najwazniejsze czynniki
ryzyka zwigzane z systemami opieki zdrowotnej i catym spoteczenstwem.

Bariery w dostepie do opieki zdrowotne;j

Ryzyko samobdéjstwa istotnie wzrasta wraz ze wspétchorobowoscia, a zatem
skuteczny dostep do opieki zdrowotnej we wtasciwym czasie ma zasadnicze
znaczenie dla obnizenia ryzyka samobdjstwa (37). Systemy opieki zdrowotnej
w wielu krajach sa jednak ztozone lub maja ograniczone zasoby — poruszanie
sie w tych systemach jest wiec wyzwaniem dla oséb o stabej orientacji w dziedzi-
nie zdrowia w ogdle, a zdrowia psychicznego w szczegdlnosci (38). Stygmaty-
zacja poszukiwania pomocy w zwigzku z prébami samobdjczymi i zaburzeniami
psychicznymi utrudnia to jeszcze bardziej, prowadzac do ograniczonego do-
stepu do opieki zdrowotnej i do wyzszego ryzyka samobdjstwa.

Dostep do srodkéw

Dostep do $rodkéw umozliwiajagcych popetnienie samobdjstwa jest najwaz-
niejszym czynnikiem ryzyka samobdjstwa. Obecno$¢ w poblizu lub bezposred-
nia dostepnosc¢ srodkéw (m.in. pestycyddw, broni palnej, wysokich budynkéw
czy wiez, torow kolejowych, trucizn, lekéw, zrédet tlenku wegla, takich jak
spaliny samochodowe czy wegiel drzewny, oraz innych gazéw trujacych lub
powodujacych niedotlenienie) zwiekszaja ryzyko samobdjstwa. Dostepnos¢ i pre-
ferencje wobec poszczegdlnych srodkéw umozliwiajacych popetnienie samo-
bojstwa zalezg rowniez od kontekstu geograficznego i kulturowego (39).

Niewlasciwe sposoby przekazu medialnego i korzystania
z mediéw spotecznosciowych

Niewtasciwym sposobem przekazu medialnego jest przedstawianie samobdj-
stwa w tonie sensadji lub jako fascynujacego, atrakcyjnego zdarzenia, bo zwieksza
to ryzyko samobdjstw nasladowczych wsréd oséb o sktonnosciach samobdj-
czych. Do niewtfasciwych praktyk medialnych naleza tez reportaze poswiecone
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samobojstwom celebrytéw, opisywanie niezwyktych metod popetnienia samo-
bdjstwa lub samobdjstw seryjnych, pokazywanie zdje¢ lub podawanie szcze-
goétowych informacji o uzytej metodzie albo normalizowanie samobdjstwa
jako mozliwej do zaakceptowania reakgji na kryzys czy przeciwnosci losu.

Wykazano, ze przedstawianie modeli samobdjstwa zwieksza ryzyko zachowan
samobojczych wsrdd oséb podatnych (31, 32, 33). Coraz wiekszy niepokdj budzi
ponadto rola internetu i mediow spotecznosciowych w propagowaniu sa-
mobdjstwa. Internet jest obecnie gtéwnym zrédtem informacji o samobdjstwie
i zawiera tatwo dostepne witryny, ktére moga przedstawiac¢ samobdjstwo w spo-
sOb niewtfasciwy (34). Strony internetowe i media spotecznosciowe miaty swoj
udziat zarbwno w prowokowaniu, jak i utatwianiu zachowan samobdjczych.
Osoby prywatne moga réwniez bez trudu i bez cenzury publikowad w sieci akty
samobojcze oraz fatwo dostepne informacje.

Stygmatyzacja zwigzana z poszukiwaniem pomocy

Stygmatyzacja otaczajaca poszukiwanie pomocy w zwigzku z zachowaniami
samoboéjczymi, problemami ze zdrowiem psychicznym, naduzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych lub innymi stresorami emocjonalnymi nadal istnieje
w wielu spoteczenstwach i dla oséb potrzebujgcych moze stanowi¢ potezng
przeszkode w dostepie do pomocy. Stygmatyzacja moze réwniez zniechecac
przyjaciét i rodziny oséb ze sktonnosciami samobdjczymi do udzielania im
wsparcia, jakiego mogtyby potrzebowac, a nawet do dostrzegania ich sytuacji.
Stygmatyzacja odgrywa kluczowa role w niecheci do zmian i do podejmowa-
nia dziatan na rzecz zapobiegania samobdjstwom.

Interwencje ukierunkowane na system opieki
zdrowotnej i na czynniki ryzyka w spoteczenstwie

1. Polityka w dziedzinie zdrowia psychicznego

W roku 2013 WHO przyjeta Plan Dziatari na rzecz Zdrowia Psychicznego w latach 20132020 (1).
Plan ten zacheca paristwa cztonkowskie, by kazde opracowato wtasng polityke w dzie-
dzinie zdrowia psychicznego, koncentrujac sie na czterech celach. S3 to:

1. Wzmocnienie skutecznego przywédztwa i zarzadzania w dziedzinie zdrowia psy-
chicznego.
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2. Swiadczenie kompleksowej, zintegrowanej i reaktywnej $rodowiskowej opieki zdro-
wotnej i socjalnej dla 0séb z problemami w zakresie zdrowia psychicznego.

3. Wdrozenie strategii promogji zdrowia psychicznego i zapobiegania zaburzeniom
psychicznym.

4. Wzmocnienie systeméw informatycznych, gromadzenia dowodéw naukowych oraz
prowadzenia badan w dziedzinie zdrowia psychicznego.

Wspétczynnik samobdjstw jest miarg, a jego obnizenie jest celem omawianego planu
dziatania.

2. Polityka ograniczania szkodliwego picia alkoholu

Strategie i interwencje ukierunkowane na ograniczenie szkodliwego picia alkoholu opubli-
kowano w dokumencie WHO Globalna strategia redukgji szkodliwego picia alkoholu (35).
Réwnoczesnie zaproponowano nastepujace miary skutecznosci zapobiegania samo-
bojstwom:

1. Przywddztwo, Swiadomos¢ i zaangazowanie.
2. Odpowied? stuzby zdrowia.
3. Dziatania w spotecznosci lokalne;j.
4, Strategie przeciwdziatania prowadzeniu pojazdéw pod wptywem alkoholu.
5. Dostepnosc¢ alkoholu.
6. Marketing napojow alkoholowych.
7. Polityka cenowa.
8. Redukgja negatywnych konsekwendji picia alkoholu i zatrucia alkoholowego.
9. Ograniczenie wptywu nielegalnego i nieformalnie produkowanego alkoholu na
zdrowie publiczne.
10. Monitorowanie i nadzér (gromadzenie danych statystycznych).

W populacjach o mniejszym rozpowszechnieniu intensywnego picia alkoholu takie
strategie jak zwiekszanie swiadomosci spotecznej mozna realizowac za pomocg kam-
panii medialnych, promocji zdrowia w szkotach lub przekazywania informacji przez
pracownikéw opieki zdrowotnej osobom zagrozonym (36). Przed wyborem strategii
nalezy wzig¢ pod uwage miejscowa kulture alkoholowa, tak aby zapewnic skuteczno$¢
strategii w kontekscie konkretnego regionu. Warunkiem koniecznym skutecznego
wdrozenia owych strategii jest réwniez funkcjonujacy system prawny.

3. Dostep do opieki zdrowotnej

Adekwatne, szybko podjete i dostepne leczenie zaburzen psychicznych i zwigzanych
z uzywaniem substancji psychoaktywnych moze zmniejszy¢ ryzyko zachowan samo-
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béjczych (37) (zob. takze ramka 6). Wprowadzenie w systemach i instytucjach opieki
zdrowotnej, a zwhaszcza w lokalnych osrodkach zdrowia, strategii i praktyk nastawio-
nych na upowszechnienie wsréd pacjentéw wiedzy o zdrowiu jest najlepsza droga do
poprawy dostepu do swiadczeri w opiece zdrowotnej w ogdle, a w leczeniu zaburzen
psychicznych w szczegélnosci. Do dobrych praktyk naleza: przekazywanie uzytkowni-
kom jasnych informagji o dostepnych $wiadczeniach, postugiwanie sie odpowiednim
poruszania sie w systemie. Do strategii i praktyk upowszechniania w spofeczeristwie
wiedzy o zdrowiu nalezy wtaczy¢ w szczegdlnosci lepsza orientacje w dziedzinie zdro-
wia psychicznego (38).

4, Ograniczanie dostepu do srodkow

Na swiecie najczestszymi sposobami popetnienia samobdjstwa sa: otrucie pestycydami,
powieszenie sie i skok z wysokosci (39, 40). Ograniczenie dostepu do Srodkéw umozli-
wiajacych popetnienie samobéjstwa jest skuteczng strategia zapobiegania samobd;-
stwom — zwtaszcza impulsywnym — poniewaz daje czas do namystu osobom, ktére
mysla o samobéjstwie (41). Strategie ograniczania srodkéw moga by¢ wdrazane zaréwno
na poziomie ogéInokrajowym, poprzez prawa i przepisy, jak i lokalnie, np. przez wpro-
wadzanie zabezpieczeri w otoczeniu stwarzajacym zagrozenie (42).

Ponizej przedstawiono najwazniejsze interwencje polegajace na ograniczaniu dostepu
do $rodkéw umozliwiajacych samobéjstwo.

+ Dostep do pestycydow

Szacuje sie, ze pestycydy odpowiadaja za jedng trzecig samobdjstw na swiecie (8). Sa-
mobdjstwo przez umysine potkniecie pestycyddw zdarza sie przede wszystkim na tere-
nach wiejskich krajéw o niskich lub $rednich dochodach w Afryce, Ameryce Srodkowej,
Azji Potudniowo-Wschodniej i Regionie Zachodniego Pacyfiku. Do proponowanych
strategii zapobiegania samobdjstwom przez otrucie za pomocg pestycydéw naleza:
ratyfikowanie, wprowadzenie i egzekwowanie odpowiednich konwencji miedzynaro-
dowych na temat niebezpiecznych odpadéw i srodkéw chemicznych; przyjecie prze-
piséw prawnych zakazujacych stosowania w rolnictwie pestycyddw stwarzajacych
lokalne problemy; egzekwowanie przepiséw dotyczacych sprzedazy pestycydéw; ogra-
niczanie dostepu do pestycydow dzieki bezpieczniejszemu ich przechowywaniu i pozby-
waniu sie (wywézce) przez osoby fizyczne lub spotecznosci; ograniczenie toksycznosci
pestycyddw (43, 44). Ponadto potrzebna jest optymalizacja postepowania leczniczego
w przypadkach préb samobéjczych przez potkniecie pestycydow. Szczegétowe infor-



macje mozna znalez¢ w trzech broszurach WHO poswigconych prewencji samobdjstw
z uzyciem pestycydow (27, 45, 46).

+ Dostep do broni palnej

Samobdjstwo przy uzyciu broni palnej jest metoda o wysokim stopniu Smiertelnosci,
ktdra odpowiada za wigkszo$¢ samobdjstw w niektorych krajach, m.in. w USA (47). Do-
stepne dane wskazujg na Scista korelacje miedzy proporcjg gospodarstw domowych
posiadajacych bron palng a proporcjg samobéjstw popetnionych przy uzyciu broni (48).
Wprowadzenie przepiséw prawnych ograniczajacych posiadanie broni palnej wigzato
sie w wielu krajach ze spadkiem wspdtczynnika samobéjstw dokonanych przy uzyciu
broni, m.in. w Australii, Kanadzie, Nowej Zelandii, Norwegii i Wielkiej Brytanii. Podej-
mowano nastepujace mozliwe dziatania ustawodawcze i wykonawcze, aby zmniejszy¢
liczbe samobdjstw przy uzyciu broni palnej: zaostrzenie przepiséw dotyczacych dostep-
nosci broni palnej w prywatnych gospodarstwach domowych oraz procedur uzyskiwa-
nia pozwoler na bron i rejestrowania broni; ograniczenie posiadania broni przez osoby
prywatne do broni krdtkiej; wydtuzenie okresu oczekiwania na zakup broni; egzekwo-
wanie wymagan dotyczacych bezpiecznego przechowywania broni; okreslenie mini-
malnego wieku uprawniajacego do zakupu broni; obowiazek sprawdzania przy zakupie
broni, czy kupujacy nie ma przesztosci kryminalnej lub psychiatrycznej. W krajach, w kt6-
rych posiadanie broni palnej stanowi element obyczaju, niezmiernie wazna jest réwniez
edukacja spofeczefistwa w zakresie obowiazujacych przepiséw (49).

+ Mosty, budynki i tory kolejowe

Dokonanie samobdjstwa przez skok z mostu, wysokiego budynku czy rzucenie sie pod
pociag jest popularng metoda ze wzgledu na fatwa dostepnosc. Interwengje strukturalne
ograniczajace dostep skutecznie zapobiegaja samobdjstwom (50).

+ Dostepnos¢ trujacych gazow

Umyslne zatrucie tlenkiem wegla byto jedna z najczestszych w historii metod popetnia-
nia samobdjstwa. Zmiany legislacyjne i pragmatyczne dotyczace gazu w gospodar-
stwach domowych na poziomie ogéInokrajowym i regionalnym w znacznym stopniu
zmniejszyty liczbe samobdjstw dokonywanych ta metoda (51). Zebrane dowody wska-
ZUja, ze zmniejszenie toksycznosci tlenku wegla ma bezposredni wptyw na spadek
0g6Inego wspdtczynnika samobdjstw.

Zatrucie wskutek spalania wegla drzewnego jest nowa metoda popetniania samobd;-
stwa przy uzyciu trujacego gazu, ktdra szybko zyskuje popularnos¢ w niektorych kra-
jach azjatyckich (9). Przeniesienie opakowan wegla drzewnego (do grilla) z otwartych
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pétek do strefy kontrolowanej w najwiekszych supermarketach w Hong Kongu, Specjal-
nym Regionie Administracyjnym Chin, w istotnym stopniu zmniejszyto liczbe zwiaza-
nych z weglem drzewnym zgonéw samobéjczych (52).

+ Dostep do srodkéw farmakologicznych

W wiekszosci krajow europejskich otrucie sie lekami jest druga lub trzecig najczestsza
metoda stosowana w samobdjstwach i probach samobéjczych (53). Wykazano, ze ogra-
niczenie dostepu do lekéw i dostepnosci lekéw powszechnie uzywanych w celach
samobéjczych jest skuteczng strategia prewendji (54). Swiadczeniodawcy ustug zdro-
wotnych moga tu odgrywac decydujaca role przez ograniczanie ilosci wydawanych
lekéw, informowanie pacjentow i ich rodziny o zagrozeniach zwiazanych z leczeniem
farmakologicznym oraz podkreslanie, jak wazne jest $ciste przestrzeganie zaleconego
dawkowania lekéw i utylizacja nadmiaru niezuzytych tabletek.

4000 3612
3500
3000 1
2500 2498
2000

15001
1000 600

500

Odciecie dostepu dobroni  Odciecie dostepu do pojazdow ~ Psychoterapia na oddziale
palnej osobom o sktonnosciach  emitujacych tlenek wegla ratunkowym
samobdjczych osobom o sktonnosciach
samobéjczych

Rysunek 8. Liczba zgonéw samobdjczych, ktérym zapobiegty proponowane inter-
wencje, w przyblizeniu odpowiada 20-proc. spadkowi liczby zgonéw samohdj-
czych w USA w roku 2010 (55)

Rysunek 8 przedstawia kombinacje trzech strategii, ktdre — gdyby zostaty w petni zre-
alizowane w praktyce — mogtyby ocali¢ zycie wielu tysiecy ludzi w ciggu tylko jednego
roku w USA. Trzeba jednak zwréci¢ uwage, ze wykres ten powstat na podstawie mode-
lowania optymalnej realizacji tylko kilku strategii (55).

5. 0dpowiedzialny przekaz w mediach

Wykazano, ze odpowiedzialny sposdb przekazywania w mediach informacji o samobdj-
stwach obniza wspétczynniki samobdjstw (40). Do waznych aspektéw odpowiedzialnego
przekazu medialnego naleza: unikanie szczegétowych opisow aktow samohdjczych,



unikanie tonu sensacji i glamoryzagji (nieprzedstawianie samobdjstwa jako czegos
atrakcyjnego i fascynujacego), postugiwanie sie odpowiedzialnym jezykiem, minimali-
zowanie widocznosci informacji o samobdjstwie (dbanie, by takie informacje nie rzucaty
sie w oczy jako najwazniejsze), unikanie nadmiernych uproszczen, popularyzowanie
w spoteczenstwie wiedzy o samobdjstwie i dostepnych metodach leczenia, informo-
wanie, gdzie mozna szukac pomocy (56). Wspdtpraca i uczestnictwo mediow nie tylko
w opracowywaniu i popularyzacji odpowiedzialnych praktyk przekazu, lecz takze w szko-
leniu w tym zakresie, to takze warunki konieczne do poprawy sposobu informowania
0 samobéjstwach i zmniejszenia liczby samohdjstw nasladowczych (57). Taka poprawe
stwierdzono w Australii i Austrii po aktywnym zaangazowaniu mediéw w rozpo-
wszechnianie wytycznych dla $rodkéw masowego przekazu (58).

Korzystanie z internetu i mediow spotecznosciowych moze stac sie uniwersalng strategia
prewencji samobdjstw. Niektdre witryny internetowe promujace zdrowie psychiczne
juz maja obiecujace wyniki w promowaniu poszukiwania pomocy, lecz niewiele wska-
zuje na ich skuteczno$¢ w zapobieganiu samobdjstwom (59). Najlepszymi przyktadami
internetowych strategii zapobiegania samobdjstwom sg czaty online, gdzie osoby ze
sktonnosciami samobdjczymi mogq porozmawiac z profesjonalistami, a takze programy
samopomocowe oraz terapia online (60). Pewien portal w Wielkiej Brytanii pokazuje
klipy, na ktérych mtodzi ludzie méwia o prébach samobéjczych. Umozliwia to mtodym
ludziom odczucie empatii, ,wejscie w skére” innych w podobnej sytuacji (61). Kiedy
komputery nie s3 dostepne, alternatywnym rozwiazaniem jest wysytanie wiadomosci
SMS przez telefon komdrkowy i coraz popularniejsze korzystanie z mediéw spoteczno-
Sciowych przy uzyciu urzadzen mobilnych dla udzielenia indywidualnego wsparcia
i terapii.

6. Pogtebianie wiedzy spoteczenstwa o zdrowiu psychicznym, za-
burzeniach zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych
i samobojstwach

Zaburzenia psychiczne i poszukiwanie pomocy naznaczone s3 pietnem i spotykaja sie
z negatywnymi postawami spoteczeristwa. Kampanie pogtebiajace swiadomos¢ spo-
teczna (zob. ramki 3 i 6) maja na celu zmniejszenie stygmatyzacji zwigzanej z zaburze-
niami psychicznymi i poszukiwaniem pomocy w kontekscie samobdjstwa oraz poprawe
dostepu do opieki zdrowotnej. Niewiele danych wskazuje na zwiazek takich kampanii
edukacyjnych ze spadkiem liczby samobéjstw, lecz maja one pozytywny wptyw na po-
stawy spoteczenistwa, dzieki czemu rosng szanse na publiczng dyskusje na te tematy.
Skuteczne kampanie informacyjne poswiecone zagadnieniom zdrowia psychicznego
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koncentrujg sie tylko na jednym lub dwdch zaburzeniach. Korzysta sie przy tym z roz-
maitych $rodkéw przekazu (np. telewizji, mediéw drukowanych, Internetu, mediéw
spotecznosciowych, plakatéw); aby wzmocnic site komunikatéw — sq one odpowiednio
adaptowane, faczy sie kilka strategii oraz organizuje sie programy na poziomie lokal-
nym, adresujac je do konkretnych populadji (62, 63).

Ocalic zycie i upodmiotowi¢ mtodych w Europie - projekt badawczy

W ramach projektu Saving and Empowering Young Lives in Europe (SELYE, Ocali¢ zycie
i upodmiotowi¢ mfodych w Europie) opracowano i przetestowano wielosktadnikowy
program przeznaczony dla mtodziezy, popularyzujacy wiedze o zdrowiu psychicz-
nym. SELYE, program prewencyjny przetestowany w 11 krajach europejskich, ma na
celu promocje zdrowia psychicznego wsréd nastoletnich uczniéw szkét w Europie
(64). W kazdym kraju przeprowadzono randomizowane, kontrolowane badanie
obejmujace trzy aktywne interwencje i jedna interwencje minimalna w grupie kon-
trolnej. Na aktywne interwencje skfadaty sie: szkolenie straznikdw, program pogte-
biania wiedzy o zdrowiu psychicznym, profesjonalne badanie przesiewowe, ktérego
celem byto zidentyfikowanie zagrozonych nastolatkow (65).

W badaniu katamnestycznym po 12 miesigcach okazato sie, ze wspétczynniki zaréwno
powaznych mysli/planéw samobojczych, jak i prob samobdjczych byty istotnie nizsze
wsréd mtodziezy uczestniczacej w programie pogtebiania wiedzy o zdrowiu psy-
chicznym niz w grupie poddanej minimalnej interwencji. Waznym krokiem w dro-
dze do optymalnej realizacji programéw pogtebiania wiedzy jest rozwazenie, jak
uzyskac pomoc i wsparcie miejscowych politykéw, szkét, nauczycieli i innych zainte-
resowanych stron (66).

Ramka 3

Czynniki ryzyka zwiazane ze spotecznoscia
lokalna i relacjami

Spotecznosci, w ktérych zyja ludzie, maja istotny zwiazek z czynnikami ryzyka
samobdjstwa. Na catym swiecie r6zne czynniki kulturowe, religijne, prawne i histo-
ryczne ksztattowaty status i pojmowanie samobdjstwa, prowadzac do identyfi-
kacji czynnikéw charakteryzujacych spotecznos¢, ktére wptywaja na ryzyko
samobojstwa. Bezposrednie relacje cztowieka z rodzing, bliskimi przyjaciétmi
i innymi osobami znaczacymi réwniez moga mie¢ wptyw na zachowania samo-
bdjcze. Ponizej przedstawiono niektére z najwazniejszych czynnikéw zwiagza-
nych z tymi obszarami.
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Kleski zywiotowe, wojna i konflikty

Kleski zywiotowe, wojny i konflikty miedzy ludnosciag cywilng moga zwiekszac
ryzyko samobdjstwa, gdyz takie doswiadczenia maja destrukcyjny wptyw na
dobrostan spoteczny, zdrowie, mieszkalnictwo, zatrudnienie i bezpieczenstwo
finansowe. Paradoksalnie wspoétczynniki samobdjstw moga spadac podczas kata-
strofy naturalnej czy wojny domowej albo bezposrednio po jej zakonczeniu,
lecz roznie to przebiega w réznych grupach ludzi. Taki dorazny spadek moze
wynikac z pojawienia sie potrzeby wiekszej spéjnosci spotecznej. Ogdlnie biorac,
nie wydaje sie, aby istniatjaki$ wyrazny kierunek zmian wspotczynnikéw umieral-
nosci z powodu samobdjstwa, poniewaz wyniki badan sg tu rozbiezne (67).

Stresy spowodowane przez akulturacje i przesiedlenie

Stresy zwigzane z akulturacja i przesiedleniem sg przyczyna istotnego ryzyka
samobdjstwa w wielu zagrozonych grupach, m.in. wéréd rdzennej ludnosci,
0s0b starajgcych sie o azyl, uchodzcéw, cudzoziemcédw przebywajacych w strze-
zonych osrodkach detencyjnych, ludzi przesiedlonych we wiasnym kraju oraz
nowo przybytych migrantéw.

Wysokie rozpowszechnienie samobdjstw obserwuje sie wsréd ludnosci tubyl-
czej - Indian w USA, rdzennych mieszkancéw i Inuitéw w Kanadzie, Aboryge-
néw w Australii i aborygenskich Maoryséw w Nowej Zelandii. We wszystkich
tych spotecznosciach wspétczynniki samobojstw sa znacznie wyzsze niz w po-
zostatej populacji kraju (68, 69). Odnosi sie to zwlaszcza do mtodych ludzi,
przede wszystkim mtodych mezczyzn, ktérzy stanowig jedna z najbardziej za-
grozonych grup na swiecie (70). Zachowania samobdjcze sg rowniez czestsze
wsrdd rdzennych i aborygenskich spotecznosdci w okresie transformacji (71).
Czesto dochodzi do naruszenia autonomii terytorialnej, politycznej i ekonomicz-
nej ludéw tubylczych, a takze do niszczenia ich kultury i jezyka. Taka sytuacja
moze powodowac przygnebienie, poczucie izolacji i dyskryminacji, czemu towa-
rzyszy rozzalenie, gniew i nieufnos$¢ do panstwowych instytucji opieki spotecz-
nej i zdrowotnej, zwtaszcza jesli nie udzielaja one swych swiadczen w sposéb
wiasciwy w danej kulturze.

Dyskryminacja

Dyskryminacja pewnych grup w obrebie populacji moze by¢ ciagta, endemiczna
i systemowa. W konsekwencji moga one nieustannie doswiadczac stresuja-
cych zdarzen zyciowych, takich jak: utrata wolnosci, odrzucenie, stygmatyzacja
i przemoc, co moze prowadzi¢ do zachowan samobdjczych.
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Niektére przyktady powigzan miedzy dyskryminacja a samobdjstwem dotycza:

+ ludzi uwiezionych lub aresztowanych (72),

« ludzi, ktérzy okreslaja siebie jako lesbijki, gejéw, osoby biseksualne, transsek-
sualne i interseksualne (73),

« ludzi, ktérych dotyka mobbing, nekanie, cyberprzemoc lub agresja réwiesni-
cza (74),

« uchodzcow, azylantéw i migrantéw (75).

Trauma, przemoc lub molestowanie

Doznawanie traumy lub przemocy zwigksza stres emocjonalny i moze by¢ czyn-
nikiem spustowym wyzwalajacym depresje i zachowania samobdjcze u 0séb,
ktdre juz maja takie sktonnosci. Stresory psychospoteczne zwigzane z samobdj-
stwem moga by¢ skutkiem réznego typu traumy (m.in. torturowania, zwfaszcza
0s06b starajacych sie o azyl i uchodzcéw), spraw sadowych karnych lub dyscy-
plinarnych, probleméw finansowych, probleméw w nauce lub pracy, nekania
(bullying) (76). Ponadto miodziez, ktéra miata negatywne doswiadczenia w dzie-
cinstwie, m.in. rodzinne (jak przemoc fizyczna, wykorzystywanie seksualne lub
nekanie emocjonalne, zaniedbywanie, maltretowanie, przemoc domowa, se-
paracja lub rozwdéd rodzicéw, oddanie pod opieke instytucji lub pomocy spo-
tecznej), narazona jest na znacznie wyzsze ryzyko samobdjstwa niz inni mfodzi
ludzie (77). Efekty negatywnych doswiadczen w dziecinstwie sa zwykle wza-
jemnie powigzane i skorelowane oraz kumuluja sie, zwiekszajac ryzyko zabu-
rzen psychicznych i samobdjstwa (78).

Poczucie izolacji i brak wsparcia spotecznego

Izolacja nastepuje woweczas, gdy cztowiek czuje sie odciety od swoich najbliz-
szych, partneréw, cztonkéw rodziny, réwiesnikéw, przyjaciét i innych oséb zna-
czacych. Izolacji czesto towarzyszy depresja, poczucie samotnosci i rozpacz.
Poczucie izolacji moze tez czesto wystepowac wowczas, gdy cztowieka spotka
jakie$ negatywne zdarzenie zyciowe lub inny stres psychologiczny, a nie moze
sie tym podzieli¢ z kims$ innym. W pofaczeniu z innymi czynnikami moze to
prowadzi¢ do wzrostu ryzyka zachowan samobodjczych — zwtaszcza u oséb
starszych mieszkajacych samotnie, poniewaz izolacja spoteczna i samotnosc sg
waznymi czynnikami przyczyniajacymi sie do samobdjstwa (71).

Zachowania samobdjcze czesto pojawiaja sie w odpowiedzi na osobisty stres
psychiczny w sytuacji spotecznej, w ktoérej brak zrédet wsparcia i ktéra moze
odzwierciedlac szerzej rozumiany brak dobrostanu i wiezi. Spéjnos¢ spoteczna
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jest czyms, co faczy ludzi na rozmaitych poziomach w spoteczenstwie - indy-
widualnym, w rodzinach, szkotach, w sasiedztwie, spotecznosciach lokalnych,
grupach kulturowych i w catym spoteczenstwie. Ludzie, ktérzy sa w bliskich,
osobistych i trwatych zwigzkach i podzielajg wspdlne wartosci, zwykle maja po-
czucie celu, bezpieczenstwa oraz fgcznosci zinnymi ludzmi i Swiatem (134, 135).

Konfliktowe relacje, spory lub utrata zwiazku

Konflikty w zwiagzku (np. separacja), spory (np. walka o opieke nad dzieckiem) lub
utrata zwiazku (np. Smier¢ partnera) moga by¢ przyczyna gtebokiego smutku
i sytuacyjnego stresu psychologicznego. Wszystkie te sytuacje wigza sie z wiek-
szym ryzykiem samobojstwa (79). Niezdrowe zwiazki takze moga by¢ czyn-
nikiem ryzyka. Przemoc, w tym przemoc seksualna wobec kobiet, czesto ze
strony partnera zyciowego, jest powszechnym zjawiskiem. Na catym Swiecie
35% kobiet doznato przemocy fizycznej i/lub seksualnej ze strony partnera
zyciowego lub przemocy seksualnej nie-partnera (80, 81).

Interwencje ukierunkowane na czynniki ryzyka
w spotecznosci i zwigzkach

1. Interwencje adresowane do grup ryzyka

Zidentyfikowano wiele grup o wysokim ryzyku samobdjstwa (zob. takze ramki 4 i 6).
Wprawdzie brakuje rygorystycznej ewaluacji, jednakze nizej podano kilka przyktadéw
interwencji celowanych adresowanych do roznych grup, do ktérych naleza:

« 0soby, ktdre doswiadczyty przemocy, traumy, konfliktéw zbrojnych i klesk zywioto-
wych — dane z badan nad zwigzkami samobéjstwa z takimi sytuacjami wskazuja, ze
interwencje powinny by¢ adresowane do grup najbardziej zagrozonych po konflikcie
lub powaznej katastrofie naturalnej. Decydenci powinni dziata¢ na rzecz utrzymania
wiezi spofecznych istniejacych w spofecznosciach dotknietych takimi zdarzeniami
(82, 83);

» uchodzcy i migranci — czynniki ryzyka réznig sie w poszczegdlnych grupach, wiec
bardziej efektywne moze by¢ opracowanie interwencji uwzgledniajacych specyfike
kulturowa danej grupy niz traktowanie wszystkich imigrantow tak, jakby byli tacy
sami (84);

+ ludno$¢ rdzenna — w przegladzie strategii interwencji stosowanych w Australii, Ka-
nadzie, Nowej Zelandii i USA stwierdzono, ze inicjatywy prewencyjne na poziomie
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spotecznosci lokalnej, szkolenie straznikw oraz interwencje edukacyjne wiasciwe
kulturowo skutecznie obnizaty poczucie beznadziejnosci i zagrozenie samohdj-
stwem. Najbardziej efektywne byty te interwencje, ktére w duzym stopniu kontrolo-
wata i w ktére angazowata sie lokalna spotecznos¢ rdzennych mieszkaricow, aby
zapewnic stosownos¢ interwencji do specyfiki kulturowej (85);

wiezZniowie — z przegladu czynnikéw ryzyka wérdd wiezniéw w Australii, Europie,
Nowej Zelandii i USA wynika, Ze celem interwencji prewencyjnych powinna by¢ po-
prawa zdrowia psychicznego, ograniczenie naduzywania alkoholu i substanji psy-
choaktywnych oraz nieumieszczanie oséb zagrozonych w jednoosobowych celach.
Wszyscy wiezniowie powinni przejs¢ badanie przesiewowe pod katem zachowan
samobdjczych — obecnie i w przesztodci (86);

leshijki, geje, osoby biseksualne, transseksualne i interseksualne (LGBTI) — w d3zeniu
do obnizenia wspdtczynnikdw samobdjstw wérdd osob LGBTI nalezy skoncentrowac
sie na takich czynnikach ryzyka, jak: zaburzenia psychiczne, naduzywanie substangji
psychoaktywnych, stygmatyzacja, uprzedzenia, dyskryminacja indywidualna i insty-
tucjonalna (87);

postwencja — wsparcie dla 0s6b osieroconych lub dotknietych samobéjstwem kogos
bliskiego — interwencje w przypadku takich osob maja na celu wspieranie w procesie
zatoby i zmniejszenie mozliwosci nasladowczego zachowania samobéjczego; inter-
wengcje postwencyjne moga by¢ prowadzone w szkotach, rodzinach lub spoteczno-
Sciach lokalnych. Nawigzywanie kontaktéw z rodzinami i przyjaciétmi po samobéjstwie
kogos bliskiego doprowadzito do wzrostu liczby grup wsparcia w ogle oraz grup wsparcia
dla oséb w zatobie. Stwierdzono, ze uczestniczenie w tych grupach zmniejszato cier-
pienie emocjonalne bezposrednio po samobéjstwie: depresje, lek i rozpacz (88).

Interwencje adresowane do wojskowych i kombatantéow

Coraz wiecej dowodéw naukowych swiadczy o podwyzszeniu ryzyka samobdjstwa
w niektérych populacjach wojskowych i kombatantow (89). W badaniach epidemio-
logicznych, np. w The Army Study to Assess Risk and Resilience in Service Members
(Army STARRS, ocena ryzyka i odpornosci zotnierzy w stuzbie czynnej), zidentyfiko-
wano kilka czynnikéw, w tym rozpoznanie choroby psychicznej, stopien wojskowy
i ptec (90, 91), ktdre zwiekszaja ryzyko samobojstwa wsréd oséb aktualnie odbywa-
jacych stuzbe wojskowa oraz u tych, ktérzy stuzyli w wojsku w przesztosci.

W 2007 r. Department of Veterans’ Affairs (Urzad do Spraw Kombatantéw) uruchomit
w USA ogdlnokrajowy bezptatny telefon kryzysowy dla amerykanskich kombatan-
toéw i ich rodzin. W 2009 r. zwiekszono zasieg tej linii telefonicznej, aby spotecznosc
wojskowych mogta z niej korzysta¢ w wiekszym stopniu.



Urzad do Spraw Kombatantéw oraz Ministerstwo Obrony USA wspolnie przeznaczyty
znaczne srodki finansowe na identyfikacje cech zwigzanych z podwyzszonym ryzy-
kiem samobojstwa oraz na wdrozenie interwencji, ktére maja na celu obnizenie
ryzyka w zagrozonych populacjach. Zidentyfikowano kilka czynnikéw zwigzanych
z podwyzszonym ryzykiem samobojstwa, a takze opracowano strategie identyfiko-
wania i przyciggania osob z grupy ryzyka. Przyktady takich strategii sa nastepujace:
intensywne zarzadzanie sytuacjg (prowadzenie przypadku - case management),
wzajemne kolezenskie wsparcie oraz planowanie przez pacjenta, jak zwiekszy¢
wtasne bezpieczenstwo poza kontekstem klinicznym.

Prowadzone obecnie dziatania maja na celu okreslenie, jakie cechy jednostkii popu-
lacji zwigzane z podwyzszonym ryzykiem samobdjstwa moga czesciej wystepowac
wsréd oséb zgtaszajacych sie ochotniczo do stuzby wojskowej w USA; opracowanie
metod, dzieki ktérym osoby z grupy ryzyka podejmowatyby oparte na dowodach
naukowych leczenie zaburzen lezacych u podtoza sktonnosci samobdjczych; zarzadza-
nie okresami podwyzszonego ryzyka, zwtaszcza zwigzanego z procesami przemian (92).

Ramka 4

2. Szkolenie straznikow

Osoby, ktérym zagraza samobdjstwo, rzadko poszukuja pomocy. Niemniej moga je cha-
rakteryzowac czynniki ryzyka i zachowania Swiadczace o takim zagrozeniu. Straznikiem
jest kazdy, kto potrafi rozpoznac, czy jakas osoba zastanawia si¢ nad popetnieniem sa-
mobdjstwa. Do najwazniejszych potencjalnych straznikéw naleza (93):

Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej — podstawowej, psychiatrycznej i ratunkowej;
nauczyciele i inni pracownicy szkoty;

liderzy spotecznosci lokalnych;

funkcjonariusze poligji, strazacy i inni przedstawiciele stuzb ratowniczych;
wojskowi;

pracownicy opieki spotecznej;

liderzy duchowi i religijni lub tradycyjni uzdrawiacze;

pracownicy i szefowie dziatu kadr.

Programy szkolenia straznikéw maja na celu pogtebienie wiedzy uczestnikéw, a takze
ksztattowanie ich postaw i umiejetnosci tak, by potrafili rozpoznac osoby zagrozone,
okreslic stopien ryzyka, a nastepnie skierowac takie osoby na leczenie (zob. ramke 6).
Wszelkie tresci przekazywane podczas szkolenia powinny uwzgledniac specyfike kultu-
rowa, nalezy takze podac uczestnikom informacje o dostepnosci lokalnej opieki zdro-
wotnej. Programy adaptowane i adresowane do konkretnych populacji, np. do grup
Aborygendw, przyniosty obiecujace rezultaty (85). Badania pokazuja, ze 25—-50% kobiet
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przejawiajacych zachowania samobéjcze odwiedzito jakiego$ pracownika opieki zdro-
wotnej w ciggu poprzednich czterech tygodni; szkolenie straznikow daje zatem mozli-
wosc rozpoczecia interwencji wobec takich 0séb (94).

Szkolenie straznikow jest przyktadem najlepszej praktyki, ktdrej zwigzkow ze spadkiem
wspdtczynnikow samobéjstw lub prob samobdjczych dotychczas definitywnie nie wy-
kazano (95). Program adresowany do straznikéw i dotyczacy ich wiasnego zdrowia
przedstawiono w ramce 5.

Program prewencji samobadjstw realizowany w miejscu pracy,

ktory zmniejszyt liczbe samobéjstw
Wieloaspektowy, kompleksowy program zapobiegania samoboéjstwom w policji
zrealizowany w Montrealu (Kanada) doprowadzit do istotnego (o 79%) spadku
wspotczynnika samobodjstw policjantéw w tym miescie. W ramach tego programu
wszyscy funkcjonariusze w stuzbie czynnej odbyli trwajgce pét dnia szkolenie doty-
czace dwoch gtéwnych tematéw: jak rozpoznac ryzyko samobojstwa oraz jak po-
méc. Zwierzchnicy i przedstawiciele zwigzkéw zawodowych odbyli catodniowe
szkolenie na temat oceny ryzyka i udzielania pomocy. Powstata ochotnicza linia
pomocy telefonicznej obstugiwana przez specjalnie przeszkolonych funkcjonariuszy,
a ponadto zorganizowano kampanie medialng, w ktérej przedstawiono mozliwosci
instytucjonalnego uzyskania pomocy i podkreslano, jak wielkie znaczenie ma
wspolne dziatanie na rzecz zapobiegania samobdjstwom (96).
Kompleksowe programy prewencji samobojstw uwzgledniajace specyfike kulturowa
srodowiska pracy moga by¢ skuteczne — prowadzac do pogtebienia wiedzy oraz
pozytywnych zmian w zakresie postaw i zachowan, moga miec istotny wptyw na
wspotczynniki samobojstw.

Ramka 5

3. Telefoniczne linie pomocy kryzysowej

Telefoniczne linie interwencji kryzysowej to publiczne telefony zaufania, do ktérych
ludzie moga sie zwréci, kiedy nie moga lub nie chcg korzystac z innych form wsparcia
spotecznego lub profesjonalnej opieki. Telefony zaufania moga stuzy¢ szerszej populacji
lub okreslonym grupom o0séb zagrozonych. Ten ostatni rodzaj moze by¢ korzystny, jesli
istnieje prawdopodobienistwo, ze wsparcie partnerskie (kolezeriskie, przez osobe réwna
statusem) bedzie pomocne.

Telefony zaufania w USA okazaty sie efektywne: korzystaja z nich osoby o powaznych
sktonnosciach samohdjczych, a wsréd zgtaszajacych sie spadto ryzyko popetnienia samo-
héjstwa zaréwno podczas rozmowy telefonicznej, jak i w ciggu nastepnych tygodni (97).



Badanie udzielania pomocy przez telefony zaufania i czaty internetowe w Belgii wyka-
zafo, ze te strategie moga by¢ skuteczne i optacalne réwniez w prewencji samobdjstw (98).
Telefoniczne linie pomocy okazaty sie uzyteczna, najlepsza praktyka stosowang na
szerokg skale. Ryzyko samobdjstwa wprawdzie maleje, lecz brak ewaluadji oznacza, ze
wptyw telefonéw zaufania na spadek wspétczynnika samobdjstw nie zostat jedno-
znacznie potwierdzony.

Indywidualne czynniki ryzyka

Na ryzyko samobdjstwa moze wptywac indywidualna podatnos$¢ lub odpor-
nos¢. Indywidualne czynniki ryzyka maja zwigzek z prawdopodobienstwem
wystapienia zachowan samobdjczych u danej osoby.

Préba samobdjcza w przesztosci

Zdecydowanie najmocniejszym zwiastunem samobdjstwa w przysztosci jest
jedna lub wiecej wczesniejszych préob samobdjczych (99). Nawet w rok po prébie
samobojczej ryzyko samobdjstwa i przedwczesnej $mierci z innych przyczyn
jest nadal wysokie (100).

Zaburzenia psychiczne

W krajach o wysokich dochodach niemal 90% oséb, ktére umieraja z powodu
samobojstwa, ma zaburzenia psychiczne (101), a objawy psychiatryczne wsréd
pozostatych 10% bez jasnego rozpoznania przypominajg obraz kliniczny u tych,
ktérzy zmarli Smiercig samobdjcza. Wydaje sie jednak, ze w krajach azjatyckich
zaburzenia psychiczne sa mniej rozpowszechnione (wsp6tczynnik okoto 60%)
wsrdéd tych, ktérzy skutecznie dokonali samobdjstwa, co wykazaty badania
przeprowadzone w Chinach i Indiach (12, 102).

Do tego czynnika ryzyka nalezy podchodzi¢ ostroznie. Depresja, zaburzenia
zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz zachowania antyspo-
teczne sa stosunkowo czeste i wiekszos¢ osdb z takimi zaburzeniami nie bedzie
przejawiata zachowan samobdjczych. Jednak ci, ktérzy umieraja z powodu
samobdjstwa lub podejmuja proby samobdjcze, moga miec istotne wspdtwy-
stepujace zaburzenia psychiczne. Ryzyko samobdjstwa zalezy od rodzaju
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zaburzenia, a do najczestszych zaburzen towarzyszacych zachowaniom samo-
bdjczym naleza depresja i zaburzenia zwigzane z piciem alkoholu. Szacuje sig,
ze ryzyko popetnienia samobodjstwa w ciggu catego zycia wynosi: 4% - u pa-
cjentéw z zaburzeniami nastroju (103), 7% — u 0séb uzaleznionych od alkoholu
(104), 8% - u 0s6b z chorobg afektywna dwubiegunowa (105, 106), 5% - u 0séb
ze schizofrenig (107). Co wazne, ryzyko wystapienia zachowan samobdjczych
wzrasta wraz ze wspotchorobowoscia — jest ono istotnie wyzsze u 0séb, ktére
cierpia na wiecej niz jedno zaburzenie psychiczne (101).

Szkodliwe picie alkoholu i uzywanie innych substancji
psychoaktywnych

Wszystkie zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych
zwiekszaja ryzyko samobdjstwa (108). Zaburzenia zwigzane z piciem alkoholu
i uzywaniem innych substancji psychoaktywnych stwierdza sie w 25-50%
wszystkich przypadkéw samobdjstw (104), a ryzyko samobdjstwa jest jeszcze
wyzsze, jesli wspomniane zaburzenia (alkoholizm i narkomania) wspétwyste-
puja z innymi zaburzeniami psychicznymi. Piciu alkoholu mozna przypisa¢ 22%
sposrod wszystkich przypadkéw $mierci samobdjczej, co oznacza, ze co piagte
samobdjstwo nie miatoby miejsca, gdyby w populacji nie spozywano alkoholu
(109). Uzaleznienie od innych substancji psychoaktywnych, m.in. kanabinoli,
heroiny lub nikotyny, jest réwniez czynnikiem ryzyka samobdjstwa (110).

Utrata pracy lub straty finansowe

Utrata pracy, przejecie przez bank niesptaconego domu i niepewnos¢ finansowa
prowadza do wzrostu ryzyka samobdjstwa przy wspotwystepowaniu innych
czynnikow ryzyka, takich jak: depresja, lek, przemoc i szkodliwe picie alkoholu
(111). W konsekwencji, poniewaz okresy recesji ekonomicznej wiaza sie z indy-
widualnymi przeciwnosciami losu — utratg pracy czy stratami finansowymi,
moze im towarzyszyc¢ ryzyko samobdjstwa poszczegdlnych oséb (112).

Beznadziejnos¢

Poczucie beznadziei jako poznawczy aspekt funkcjonowania psychicznego
czesto przyjmowano za wspotczynnik ryzyka samobdjstwa, kiedy wspotwy-
stepowato z zaburzeniami psychicznymi lub wczesniejszymi probami samo-
bdjczymi (113). Trzema gtéwnymi aspektami poczucia beznadziei sg obawy
dotyczace przysztosci oraz utrata motywacji i oczekiwan. O poczuciu bezna-
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dziejnosci czesto moga swiadczy¢ takie mysli, jak: ,juz nigdy nie bedzie lepiej”,
Lhie widze, zeby sie cos miato poprawi¢”, ktérym w wiekszosci przypadkéw
towarzyszy depresja (114).

Przewlekty bél i choroba

Przewlekty bdl i choroba sa waznymi czynnikami ryzyka zachowan samobdj-
czych. Stwierdzono, ze wsréd oséb z przewlektym bélem zachowania samobéj-
cze wystepuja 2-3 razy czesciej niz w populacji ogdlnej (115). Wszystkie choroby
zwigzane z bélem, niepetnosprawnoscia fizyczna, zaburzeniami neurorozwojo-
wymi i cierpieniem emocjonalnym zwiekszaja ryzyko samobdjstwa (116). Nalezg
do nich rak, cukrzyca oraz HIV/AIDS.

Samobodjstwo w wywiadzie rodzinnym

Samobojstwo cztonka rodziny lub spotecznosci lokalnej moze mie¢ szczegdl-
nie katastrofalny wptyw na zycie cztowieka. Utrata kogos bliskiego jest druzgo-
caca dla wiekszosci ludzi; oprécz zalu i rozpaczy sam charakter samobojczej
$mierci moze byc¢ stresem wywotujacym poczucie winy, wstydu, ztosci, leku i cier-
pienia emocjonalnego cztonkéw rodziny i 0séb najblizszych. Dynamika rodziny
moze sie zmieni¢, moga sie skonczy¢ dotychczasowe zrédta utrzymania, a styg-
matyzacja moze przeszkodzi¢ w poszukiwaniu pomocy i powstrzymywac in-
nych od proponowania wsparcia (117). Samobéjstwo cztonka rodziny lub kogo$
najblizszego moze obnizy¢ prog samobdjstwa u 0séb w procesie zatoby (118).
Z wszystkich tych powodéw ludziom pograzonym w zatobie lub osieroco-
nym przez samobojstwo bardziej zagraza samobdjstwo lub zaburzenia psy-
chiczne (119).

Czynniki genetyczne i biologiczne

Zmiany genetyczne lub rozwojowe w obrebie wielu uktadéw neurobiologicz-
nych sg zwigzane z zachowaniami samobdjczymi. Na przyktad niskie poziomy
serotoniny maja zwigzek z powaznymi prébami samobdjczymi wsrdd pacjen-
téw z zaburzeniami nastroju, schizofrenig i zaburzeniami osobowosci. Przypadki
samobdjstwa w rodzinie stanowig mocny czynnik ryzyka samobdjstwa i prob
samobojczych (120).
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Interwencje zwigzane z indywidualnymi czynnikami
ryzyka

1. Opieka poszpitalna i wsparcie w spotecznosci

Pacjentom niedawno wypisanym ze szpitala czesto brak wsparcia spotecznego i kiedy
opuszcza placéwke opieki zdrowotnej, moga mie¢ poczucie izolacji. Opieka poszpitalna
i wsparcie spoteczne skutecznie obnizaty liczbe przypadkéw samobéjczej Smierci i prob
samobéjczych wiérdd pacjentéw po niedawnym wypisie ze szpitala (121). Powtarzanie
kontrolnych kontaktéw poszpitalnych jest zalecang niskonakfadowa interwencja tatwa
do zrealizowania. Taka interwencje moze prowadzi¢ istniejacy personel medyczny, row-
niez przeszkoleni niespecjalisci — pracownicy ochrony zdrowia, co nie wymaga specjalnych
naktadéw (122) i jest szczegdlnie przydatne w krajach o niskich i Srednich dochodach.
Interwencja taka moze polegac na wysytaniu kartek pocztowych, rozmowach przez te-
lefon lub krétkich osobistych (formalnych i nieformalnych) wizytach u pacjenta, aby
nawigzac znajomos¢ i zacheci¢ do utrzymywania kontaktu (123, 124). Wazne jest zaan-
gazowanie w opieke poszpitalng wszelkich dostepnych Zrodet wsparcia spotecznego,
takich jak: rodzina, przyjaciele, koledzy, osrodki interwengji kryzysowej czy miejscowe
poradnie zdrowia psychicznego, poniewaz umozliwia to regularne monitorowanie pa-
¢jentow i pomaga motywowac ich do przestrzegania zaleceri leczniczych (123).

2.Diagnozowanie i prowadzenie 0s6b z zachowaniami samobadjczymi

Opracowanie skutecznych strategii diagnozowania i prowadzenia 0s6b z zachowaniami
samobdjczymi jest wazne. Wytyczne WHO w sprawie interwencji w zaburzeniach psy-
chicznych (WHO mhGAP Intervention Guide) zalecaja kompleksowe badanie diagno-
styczne kazdego, kto przejawia mysli, plany lub dokonuje aktdw samobojczych/
samouszkodzen. Zaleca sie rowniez pytanie o mysli, plany lub akty samobdjcze/samo-
uszkodzenia w przypadku kazdej osoby w wieku ponad 10 lat, ktéra doswiadcza jakich-
kolwiek innych priorytetowych zaburzer, przewlektego bdlu lub ostrego cierpienia
emocjonalnego (122). Staranne badanie diagnostyczne nalezy przeprowadzi¢ metoda
wywiadéw klinicznych potwierdzonych przez informacje od rodziny i otoczenia (125).

Ksztatcenie i szkolenie pracownikéw ochrony zdrowia, przede wszystkim stuzb i od-
dziatow ratunkowych, jest niezbedne, aby osobom potrzebujacym zapewni¢ wsparcie
psychospoteczne oraz kontynuacje opieki przez systematyczne kontakty i wsparcie w spo-



tecznoéci. Diagnozowanie i prowadzenie przypadkéw zachowan samobéjczych ukie-
runkowane jest nie tylko na indywidualne czynniki ryzyka, lecz takze na czynniki ryzyka
zwigzane z relacjami.

3. Diagnozowanie i prowadzenie osob z zaburzeniami psychicznymi
i zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych

Szkolenie pracownikdw ochrony zdrowia w zakresie diagnozowania i prowadzenia
przypadkéw zaburzen psychicznych i zwiazanych z naduzywaniem substancji psy-
choaktywnych jest najwazniejsza droga do sukcesu w prewencji samobdjstw. Wiele
0s6b, ktore zmarty z powodu samobéjstwa, miato kontakt z podstawowg opieka zdro-
wotng w ciggu miesigca poprzedzajacego samohdjstwo (126). Dla zapobiegania samo-
bojstwom duze znaczenie ma ksztatcenie personelu podstawowej opieki zdrowotnej
w rozpoznawaniu depresji oraz innych zaburzen psychicznych i zwigzanych z nad-
uzywaniem substangji psychoaktywnych, a takze w dokonywaniu szczegétowej oceny
ryzyka samobdjstwa. Szkolenie prowadzone w trybie ciggtym lub wielokrotnie powta-
rzane powinno obejmowac wigkszos¢ pracownikéw ochrony zdrowia w regionie czy
kraju (42). Aby programy szkolenia odniosty sukces w danym kraju i kulturze, nalezy brac
pod uwage lokalne czynniki ryzyka i odpowiednio dostosowywac do nich te programy.

Poradnik WHO w sprawie interwencji (mhGAP), przeznaczony przede wszystkim do
szkolenia niebedacych specjalistami pracownikéw ochrony zdrowia, zawiera wytyczne
odnoszace sie do diagnozowania i prowadzenia przypadkow takich priorytetowych za-
burzen, jak: depresja, psychoza, padaczka/napady, zaburzenia rozwojowe, zaburzenia
zachowania, otepienie, zaburzenia zwiazane z piciem alkoholu, zaburzenia spowodowane
uzywaniem substanji psychoaktywnych oraz samouszkodzenia/samobéjstwo (122).

Nalezy jednak wzia¢ pod uwage fakt, ze wiele czynnikéw ma zwiazek z niewielkimi
umiejetnosciami pracownikéw podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie diagnozo-
wania i postepowania w takich przypadkach — chodzi tu o braki wiedzy i doswiadczenia
w dziedzinie zaburzen psychicznych, stygmatyzacje, brak wspétpracy z psychiatrami
oraz nieumiejetno$¢ przeprowadzania wywiadu. Uwzglednienie tych zagadnier w pro-
gramach ksztatcenia i szkolenia bytoby zatem istotne dla poprawy diagnozowania
i postepowania.
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Interwencje wielosktadnikowe

Samobojstwo ma wiele przyczyn i prowadzi do niego wiele drdg. Interwencje obejmujace
wiecej niz jedna strategie prewencyjng moga byc¢ zatem szczegdlnie uzyteczne w zapobie-
ganiu samobojstwom. Rzeczywiscie, jak pokazuja badania, wielosktadnikowym programom
prewencji towarzyszy spadek wspotczynnikéw samobdjstw.

Na przyktad program wdrozony w Sitach Powietrznych USA obejmujacy 11 elementéw
Srodowiskowych lub realizowanych z udziatem stuzby zdrowia, z okresleniem obowigz-
kéw i protokotami, okazat sie bardzo skuteczny w zapobieganiu samobdjstwom w lotnic-
twie amerykanskim (127).

Wielosktadnikowy program nastawiony na zaburzenia depresyjne, przeprowadzony w No-
rymberdze w Niemczech, istotnie obnizyt wspétczynniki samobdjstw i prob samobodjczych
(128). Na program skfadaty sie cztery rézne interwencje: kampania informacyjno-wizerun-
kowa skierowana do ogoétu spoteczenstwa, szkolenie oséb wspomagajacych w spotecznosci
lokalnej, takich jak: nauczyciele, dziennikarze i policjanci, szkolenie lekarzy pierwszego
kontaktu oraz wspieranie pacjentéw i ich rodzin. Te wieloaspektowa interwencje stosuje
obecnie Europejski Sojusz Przeciwko Depresji (European Alliance Against Depression,
EAAD), w ktorym uczestniczy 17 krajow (129).

Wielosktadnikowe interwencje wobec 0séb z grupy wysokiego ryzyka réwniez okazujg sie
efektywne. W Wielkiej Brytanii badano wptyw dziewieciu elementéw reformy stuzby zdro-
wia na samobojstwa (130) i wykazano, ze w oddziatach opieki zdrowotnej, ktére wprowa-
dzity wiecej reform, spadki wspotczynnikéw samobdjstw byty wieksze. Ze spadkiem liczby
samobdjstw wigzaty sie zwtaszcza nastepujace programy: 24-godzinna opieka nad osobami
w kryzysie; polityka postepowania wobec 0s6b z podwdjna diagnoza; wielodyscyplinarna
analiza po kazdym przypadku $mierci samobodjczej. Badania te tacznie wykazuja, ze inte-
gracja rozmaitych interwencji moze miec efekty sumujace sie i synergistyczne.
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Mit:

Ktos, kto ma mysli samobdjcze, jest zdecydowany,
zeby umrzed.

Fakt:

Fakt: Przeciwnie, osoby, ktére myslag o samobdj-
stwie, sq czesto ambiwalentne, niezdecydowane,
czy majg nadal zy¢, czy majg umrzed. Dziatajac im-
pulsywnie, ktos moze np. wypié pestycydy i umrzec
kilka dni p6zniej, chociaz chciatby zy¢. Dostep do
wsparcia emocjonalnego we wtasciwym czasie
moze zapobiec samobdjstwu.



Co chroni ludzi przed ryzykiem samobdjstwa?

W przeciwienstwie do czynnikéw ryzyka czynniki chroniace strzega ludzi przed
ryzykiem samobdjstwa. Chociaz wiele interwencji ma na celu obnizenie ryzyka
samobojstwa, réwnie wazne jest uwzglednianie i wzmacnianie czynnikéw, ktére
- jak wykazano - zwiekszaja odpornos¢ i poczucie tacznosci, chroniac przed
zachowaniami samobdjczymi. Odpornos¢ dziata jak bufor wobec ryzyka samo-
bdjstwa: u 0s6b o duzej odpornosci zwigzek miedzy ryzykiem samobdjstwa
a zachowaniem samobdjczym jest stabszy (131). Niektore czynniki chronigce
przeciwdziatajg okreslonym czynnikom ryzyka, podczas gdy inne chronia ludzi
przed wieloma réznymi czynnikami ryzyka samobdjstwa.

Silne zwiazki osobiste

Ryzyko zachowania samobdjczego wzrasta, gdy ludzie cierpia w zwigzkach
konfliktowych albo z powodu utraty zwiazku. | przeciwnie - pielegnowanie
i utrzymywanie zdrowych, bliskich relacji moze zwiekszy¢ odpornos¢ jednostki
i by¢ czynnikiem chronigcym przed ryzykiem samobdjstwa. Ludzie w najbliz-
szym otoczeniu spotecznym — partnerzy, cztonkowie rodziny, rowiesnicy, przy-
jaciele, inne osoby znaczace - majg najwiekszy wptyw i moga wspierac w czasie
kryzysu. Przyjaciele i rodzina moga by¢ waznym zrédtem wsparcia spotecznego,
emocjonalnego i finansowego; tworzac efekt buforowy - moga tagodzi¢ napér
stresorow zewnetrznych. Zwtaszcza odpornosc uzyskana dzieki owemu wspar-
ciu ostabia ryzyko samobodjstwa zwigzane z traumg okresu dziecifnstwa (51).
Zwiazki maja szczegodlnie chronigcy wptyw na dorastajacych i na ludzi w star-
szym wieku, bo jednych i drugich charakteryzuje wyzszy poziom zaleznosci.
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Przekonania religijne i duchowos¢

Nalezy zachowac ostroznos¢, przyjmujac, ze przekonania religijne i duchowos¢
stanowig mozliwg ochrone przed samobdjstwem. Wiara jako taka moze by¢
czynnikiem chronigcym, poniewaz zwykle daje uporzadkowany system prze-
konan i zaleca zachowanie, ktére mozna uznac za fizycznie i psychicznie ko-
rzystne (132). Jednak wiele uwarunkowanych religijnie i kulturowo przekonan
i zachowan moze sie przyczynia¢ do stygmatyzacji samobdjstwa: ze wzgledu
na stanowisko moralne wobec samobdjstwa moga one zniechecac do poszu-
kiwania pomocy. Ochronne dziatanie religii i duchowosci moze wynika¢ z do-
stepu do spdjnej i wspierajacej spotecznosci, z ktérg ma sie wspdlny system
wartosci. Poza tym w wielu grupach religijnych obowigzuja zakazy dotyczace
czynnikdw ryzyka samobojstwa, takich jak picie alkoholu. Zgodnie jednak z oby-
czajem niektoérych religii od okreslonych grup — np. w Potudniowej Azji od ko-
biet, ktére stracity mezéw - oczekuje sie samospalenia w ogniu (133). Religia
i przekonania duchowe zatem moga jakos chroni¢ przed samobdjstwem, lecz
zalezy to od specyficznych dla kontekstu kulturowego obyczajow i interpretaciji.

Styl zycia: pozytywne strategie radzenia sobie ze stresem
i dobrostan

Subiektywny dobrostan jednostki i skuteczne pozytywne strategie radzenia
sobie ze stresem chronig przed samobdjstwem (134). Dobrostan ksztattowany
jest czesciowo przez cechy osobowosci, ktére decydujg o podatnosci i odpor-
nosci na stres i traume. Stabilno$¢ emocjonalna, optymistyczny poglad na swiat
i ugruntowana tozsamos¢ pomagaja radzi¢ sobie z trudnosciami zyciowymi.
Dobra samoocena, poczucie wtasnej skutecznosci i umiejetnosci efektywnego
rozwigzywania problemoéw, w tym zdolnos¢ poszukiwania pomocy w potrze-
bie, moga tagodzi¢ wptyw stresoréw i negatywnych doswiadczen z dziecin-
stwa (135). O gotowosci do poszukiwania pomocy w zwigzku z problemami
zdrowia psychicznego moga decydowac przede wszystkim osobiste postawy.
Poniewaz zaburzenia psychiczne sg powszechnie stygmatyzowane, ludzie
(zwtaszcza mezczyzni) niechetnie szukaja pomocy. Osoby, ktdre nie poszukuja
pomocy, moga pogarsza¢ swoje problemy psychiczne, zwiekszajac ryzyko
samobdjstwa, ktéremu mogtaby skutecznie zapobiec wczesna interwencja.
W ramach zdrowego stylu zycia wspomagajacego dobrostan fizyczny i psy-
chiczny niektérzy ludzie podejmuja decyzje o regularnym uprawianiu ¢wiczen
fizycznych i sportu, dbajg o odpowiednig ilos¢ snu i wtasciwa diete, liczg sie
zwptywem alkoholu i narkotykéw na zdrowie, utrzymuja zdrowe zwiazki i relacje
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z innymi oraz kontakty spoteczne, a takze staraja sie skutecznie zarzadzac stresem
(136, 137).

Podejscia skoncentrowane na ,poczatkowej fazie”, czyli na czynnikach chronia-
cych i czynnikach ryzyka we wczesnym okresie zycia, majag potencjat, moga bo-
wiem ,zwiekszac szanse na bardziej adaptacyjny rozwéj wypadkéw” zuptywem
czasu. Co wiecej, koncentrowanie sie na poczatkowej fazie moze wptywac row-
noczesnie na wiele rozmaitych pézniejszych konsekwencji w obszarze zdrowia
i funkcjonowania spotecznego, takich jak: samobdjstwo, naduzywanie sub-
stancji psychoaktywnych, przemoc i przestepczos¢ (138) (zob. ramka 7).

Teoretycznie trafne strategie prewencji we wczesnej fazie

Stwierdzono zwiazek negatywnych wydarzen w dziecinstwie (jak: maltretowanie, naraze-
nie na przemoc domowa, choroba psychiczna rodzica) oraz innych czynnikéw ryzyka
wystepujacych we wczesnym okresie zycia (np. znecanie sie réwiesnikow, przestepczosc)
z pbzniejsza chorobowoscia i Smiertelnoscia, w tym z samobdjstwem (139). Podobnie czyn-
niki chronigce (np. poczucie wiezi spotecznej) doswiadczane w dziecinstwie moga zmniej-
szy¢ pdzniejsze ryzyko samobojstwa. Chociaz istnieja skuteczne strategie interwencji we
wczesnej fazie, przewaznie nie sa one poddawane ewaluacji pod katem wptywu na samo-
bojstwa i préby samobdjcze. Teoretycznie jednak sg trafnym i obiecujagcym kierunkiem
prewencji samobdjstw, ktory w przysztosci zastuguje na ewaluacje.

Do przyktadowych strategii wczesnej fazy naleza:

- wizyty domowe w okresie dziecinstwa — przeszkoleni pracownicy (np. pielegniarki)
przekazujg wiedze mtodym matkom z rodzin o niskich dochodach (140, 141);

« programy mentorskie, ktoérych celem jest wzmocnienie wiezi miedzy mtodzieza z grup
ryzyka a wspierajgcymi stabilnymi dorostymi wychowawcami (142);

- systemy prewencji w skali spotecznosci upowazniajace cata spotecznos¢ do zajmowania
sie zdrowiem i zachowaniami problemowymi dorastajgcych poprzez angazowanie ich
w proces wspotdziatania (143);

.« programy zapobiegania przemocy i budowania umiejetnosci realizowane na terenie
szkoty, ktére maja zaangazowac nauczycieli i personel szkoty, uczniéw i rodzicéw w roz-
wijanie odpowiedzialnosci obywatelskiej oraz umiejetnosci emocjonalno-spotecznych
(np. radzenia sobie ze stresem, umiejetnosci rozwigzywania probleméw, poszukiwania
pomocy) (144).
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OBECNA SYTUACJA
W DZIEDZINIE
ZAPOBIEGANIA
SAMOBOJSTWOM

Mit:

Jesli ktos ma sktonnosci samobdjcze, to zawsze
juz taki bedzie.

Fakt:

Podwyzszone ryzyko samobdjstwa czesto bywa
krotkotrwate i sytuacyjne. Wprawdzie mysli samo-
bdjcze moga powracag, lecz nie ciggle; ktos, kto
kiedy$ miat mysli samobdjcze i podjat probe sa-
mobdjstwa, potem moze miec jeszcze dtugie zycie
przed soba.



Samobdjstwo jest istotnym problemem zdrowia publicznego na catym Swiecie,
lecz mozna mu zapobiec. Jest absolutnie konieczne, zeby rzady - przez swoje
sektory zdrowia, spraw socjalnych i inne — inwestowaty wiecej zasobéw ludz-
kich i finansowych w zapobieganie samobdjstwom (145). Ministerstwa zdrowia
odgrywaja centralna role w rzagdowych dazeniach do ograniczenia liczby samo-
bojstw. Jednak aby redukcja liczby samobdjstw w skali kraju byfa skuteczna,
muszg za nig stac dziatania wielosektorowe. Na ministerstwach zdrowia zatem
spoczywa odpowiedzialnos¢ za zobowigzanie i zaangazowanie innych mini-
sterstw, a takze interesariuszy spoza sektora rzgdowego w podjecie komplek-
sowego, ogdlnokrajowego wysitku.

Co juz wiadomo i co dotychczas osiagnieto

W ciggu ostatnich kilkudziesieciu lat nastgpit ogromny wzrost wiedzy o zachowa-
niach samobéjczych. Warto przyjrze¢ sie niektérym osiggnieciom w badaniach
naukowych, polityce i praktyce w dziedzinie samobdjstw.

Osiagniecia badan naukowych

1. Uznanie wieloprzyczynowosci. Ogélnie wiadomo, ze o zachowaniach
samobojczych decyduje interakcja czynnikdéw biologicznych, psychicznych,
spotecznych, srodowiskowych i kulturowych. Udziat wspdtchorobowosci
(np. wspotwystepujacych zaburzen nastroju lub zaburzen wynikajacych z picia
alkoholu) we wzroscie ryzyka samobojstwa stat sie oczywisty zaréwno dla ba-
daczy, jak i klinicystow.
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2. Identyfikacja czynnikow ryzyka i czynnikéw chroniacych. Zidentyfiko-
wano wiele czynnikdw ryzyka i czynnikdéw chronigcych w badaniach epidemio-
logicznych zaréwno w populacji ogélnej, jak i w grupach oséb podatnych (146).
Wiecej wiadomo o czynnikach psychologicznych i o kilku mechanizmach po-
znawczych zwigzanych z zachowaniami samobdjczymi, takich jak: poczucie
beznadziejnosci, sztywnos¢ poznawcza, poczucie bycia w putapce, problemy
z podejmowaniem decyzji, impulsywnos¢, a takze o ochronnej roli wsparcia
spotecznego i dobrych umiejetnosci radzenia sobie ze stresem.

3. Uznanie réznic kulturowych. Dostrzezono zmiennos$¢ kulturowa czynni-
kéw ryzyka samobdjstwa. Szczegdlnie dobitnie uwidacznia to fakt, ze zaburze-
nia psychiczne odgrywaja znacznie mniejsza role jako czynnik ryzyka w takich
krajach jak Chiny (12) czy Indie (13). Coraz powszechniej uznaje sie, ze czynniki
psychospoteczne i zwigzane z kultura/tradycja moga mie¢ bardzo duzy wptyw
na samobdjstwo. Czynniki kulturowe moga jednak petni¢ réwniez role chroniaca;
np. stwierdzono, ze ciggtos¢ kulturowa (tzn. utrzymanie tradycyjnej tozsa-
mosci) stanowi wazny czynnik chronigcy wsréd Pierwszych Naroddéw (Indian)
Kanady oraz rdzennej ludnosci Ameryki Pétnocnej (147).

Osiagniecia polityki

1. Narodowe strategie zapobiegania samobdjstwom. W ostatnich deka-
dach, a zwtaszcza po roku 2000, opracowano wiele narodowych strategii zapo-
biegania samobdjstwom. Wiadomo, ze 28 krajow przez to, ze ma swoje strategie
narodowe, wykazuje zaangazowanie w problem prewencji samobdjstw.

2. Swiatowy Dziehn Zapobiegania Samobéjstwom. Samobdjstwo zostato
powszechnie uznane za powazny problem zdrowia publicznego, czego kul-
minacja byto ustanowienie Swiatowego Dnia Zapobiegania Samobdjstwom
10 wrzesnia 2003 r. Obchody tego dnia, organizowane co roku przez Internatio-
nal Association for Suicide Prevention (IASP, Miedzynarodowe Stowarzyszenie
Zapobiegania Samobdjstwom), sg wspotfinansowane przez WHO. Dzien ten
dat impuls do kampanii medialnych zaréwno krajowych, jak i lokalnych, jak
réwniez przyczynit sie do wzrostu swiadomosci spotecznej i zmniejszenia
stygmatyzacji na catym swiecie.

3. Edukacja na temat samobéjstwa i zapobiegania samobéjstwom. Na po-
ziomie akademickim powstato wiele osrodkéw naukowych prowadzgcych ba-
dania nad samobdjstwem, a takze wiele kurséw o tej tematyce na studiach
magisterskich i podyplomowych. W ciggu ostatnich 15 lat zyskaty popularnos¢
pakiety szkoleniowe na temat samobdjstwa, ze specjalnymi modutami prze-
znaczonymi dla réznych srodowisk, takich jak: szkoty, wojsko, wiezienia.
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Osiagniecia praktyki

1. Korzystanie z niebedacych specjalistami pracownikéw ochrony zdrowia.
Opracowano wytyczne, ktére zwiekszajg mozliwosci sektora podstawowej
opieki zdrowotnej w zakresie diagnozowania i prowadzenia oséb z zacho-
waniami samobdjczymi poprzez wiaczenie niebedacych specjalistami pra-
cownikow tego sektora. Jest to wazny czynnik w krajach o niskich i srednich
dochodach, dysponujacych ograniczonymi zasobami (122, 148).

2. Grupy samopomocowe. Od roku 2000 istotnie wzrosta liczba grup samo-
pomocowych dla oséb po prébie samobdjczej, a takze dla ludzi w zatobie po
samobdjstwie kogos bliskiego.

3. Przeszkoleni ochotnicy. Przeszkoleni ochotnicy, ktérzy prowadza porad-
nictwo przez telefon lub online, s3 cennym Zrédtem pomocy emocjonalnej dla
0s6b w kryzysie (150). W szczegdlnosci kryzysowe telefony zaufania zyskaty
miedzynarodowe uznanie za cenng role we wspieraniu ludzi w kryzysie samo-
bojczym (151).

Co robia obecnie poszczegdlne kraje w sprawie
zapobiegania samobadjstwom?

W roku 2013 IASP i Oddziat WHO ds. Zdrowia Psychicznego i Naduzywania
Alkoholu wspdlnie przeprowadzity na catym swiecie badanie ankietowe doty-
czace zapobiegania samobdjstwom, aby ustali¢, co wiadomo o strategiach i dzia-
faniach podejmowanych w tym obszarze. Kwestionariusze rozestano gtéwnie
do cztonkéw IASP w 157 krajach, odpowiedziato na nie tacznie 90 krajéw (ogdiny
wspoétczynnik odpowiedzi wynosi 57%). Wedtug podziatu na regiony WHO
otrzymano odpowiedzi z 18 krajow z Regionu Afrykanskiego, 17 z Regionu
Ameryk, 11 z Regionu Wschodnio-Srédziemnomorskiego, 26 z Regionu Euro-
pejskiego, 7 z Regionu Azji Potudniowo-Wschodniej i 11 z Regionu Zachodniego
Pacyfiku. Przy interpretacji tych danych nalezy zachowac ostroznos¢, poniewaz
nie mozna ich uogdlnia¢ na wszystkie kraje.

Odpowiedzi poszczegolnych krajow na ankiete w sprawie
samobodjstw

W 56 (61%) sposréd krajow, ktére odpowiedziaty na ankiete, samobdjstwo
byto postrzegane jako powazny problem zdrowia publicznego. W réznych
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regionach WHO liczba ta wahata sie od 20 (77%) krajéw Regionie Europejskim
do 2 (29%) w Regionie Azji Potudniowo-Wschodniej.

W 26 (31%) sposrdd krajow, ktore wypetnity ankiete, rzad przyjat kompleksowg
strategie lub plan dziatania w skali catego kraju (tabela 2). W przewazajacej
wiekszosci krajow nastapito to po roku 2000.

Tabela 2. Liczba krajow, ktére odpowiedziaty na ankiete i juz przyjety lub przygotowuja wtasna
narodowa strategie zapobiegania samobéjstwom

Region Liczba krajow, ktére maja narodowa Liczba krajow przygotowujacych
strategie lub plan dziatania narodowg strategie lub plan dziatania

Afrykariski 0 3
Obu Ameryk 8 2
Wschodnio-Srédziemnomorski 0 1
Europejski 13 5
Azji Potudniowo-Wschodniej 2 0
Zachodniego Pacyfiku 5 2
Liczba krajow ogétem 28 13

Tabela 3. Dziatania podejmowane w krajach, ktore odpowiedziaty na ankiete i nie maja naro-
dowej strategii zapobiegania samohéjstwom

Typ programu Charakterystyka Liczba krajow

Program ogdlnokrajowy Program lub inicjatywa obejmujaca jeden lub wiecej kluczowych ob- 7
szaréw prewengji samobéjstw w skali catego kraju; realizacja pod
kierunkiem NGO lub instytugji akademickiej.

Program $rodowiskowy Jedna lub wiecej kompleksowych, wieloaspektowych inicjatyw w dzie- 9
dzinie zapobiegania samobdjstwom; realizowana pod kierunkiem
jakiejs instytucji, sektora prywatnego lub innego.

Rozproszone programy Izolowane/rozproszone programy lub dziatania ukierunkowane na 20
jeden lub wiecej kluczowych obszaréw prewencji samobdjstw w skali
mniej niz krajowej; realizowane pod kierunkiem wiadz panistwowych,
regionalnych lub miejscowych.

Program zintegrowany Nie ma okreslonej osobnej strategii lub programu, lecz zapobieganie 8
samohdjstwom jest integralng czescig polityki zdrowotnej w innej
dziedzinie (np. zdrowia psychicznego, alkoholizmu, chordb nieza-
kaznych).
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W 48 (53%) krajach wskazano na konkretng organizacje pozarzadowg (NGO)
jako podmiot specjalnie zajmujacy sie prewencjg samobdjstw. W obrebie re-
gionéw WHO liczba ta wahata sie od 22 w Regionie Europejskim do 1 w Regio-
nie Wschodnio-Srédziemnomorskim. W 20 (22%) sposréd krajéw-respondentéw
istniat krajowy osrodek lub instytut poswiecony badaniu i/lub prewencji samo-
bojstw. Takich krajowych osrodkéw byto najwiecej w Regionie Europejskim (10),
anajmniej w Regionach Afrykarskim i Wschodnio-Srédziemnomorskim (po jednym).

Jesli chodzi o kraje bez narodowej strategii zapobiegania samobdjstwom, to
wiele dziatarn w zakresie prewencji samobdjstw przeprowadzono w 47 (52%)
sposrod krajow, ktére udzielity odpowiedzi na to konkretne pytanie (tabela 3).

Szkolenie na temat oceny ryzyka samobdjstwa oraz prowa-
dzenia interweng;ji

W 34 (38%) krajach sposrod tych, ktére odpowiedziaty na ankiete, szkolenie
w zakresie diagnozowania ryzyka samobdjstwa i interwencji byto powszechnie
dostepne dla pracownikéw psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Liczba krajow,
w ktérych takie szkolenia prowadzono, wahata sie od 14 w Regionie Europej-
skim do 3 w Regionie Afrykanskim.

Szkolenia dla lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej byty dostepne w 23 kra-
jach, czyli w 26% uczestniczacych w ankiecie. W poszczegélnych regionach
liczba tych krajow wahata sie od 8 w Regionie Europejskim do 1 w Regionach
Afrykanskim i Zachodniego Pacyfiku.

Szkolenie dotyczace zapobiegania samobdjstwom dla profesjonalistéw spoza
sektora opieki zdrowotnej: stuzb szybkiego reagowania (ratownikéw, straza-
koéw, policji), nauczycieli i dziennikarzy, byto dostepne w 33 krajach (co stanowi
37% respondentdw ankiety). Liczba krajow oferujacych takie szkolenia wahata
sie od 15 w Regionie Europejskim do zera w Regionie Afrykanskim.

Grupy wsparcia dla os6b w zatobie po samobdjstwie

W 38 (42%) sposrod 90 krajéw, ktére odpowiedziaty na ankiete, dziataty grupy
samopomocowe dla 0séb w zatobie po samobdjstwie kogos bliskiego. Dostep-
nosc takich grup byta rézna - istniaty w 20 krajach Regionu Europejskiego, lecz
nie miat ich zaden kraj w Regionie Wschodnio-Srédziemnomorskim. W 25 (66%)
sposrdd tych 38 krajow niektore, choc¢ nie wszystkie, z grup wsparcia prowadzili
oficjalnie uznani profesjonalisci, a w 9 (24%) sposrod tych 38 krajow wszystkie
grupy wsparcia prowadzili licencjonowani profesjonalisci.
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Obecna sytuacja prawna samobdjstwa na swiecie
i perspektywy zmian

Na poczatku XIX w. w wiekszosci krajow na swiecie przepisy prawa przewidy-
waty kare, z pozbawieniem wolnosci wigcznie, dla 0séb, ktére probowaty po-
petni¢ samobdjstwo. W ciggu ostatnich 50 lat sytuacja jednak znacznie sie
zmienita. Wiekszos¢ krajéw (cho¢ nie wszystkie) dokonata dekryminalizacji sa-
mobdjstwa.

W 25 sposréd badanych 192 niezaleznych krajéw i panstw istniejg obecnie
okres$lone przepisy prawne i kary za podjecie préby samobdjczej (152). W kolej-
nych 10 krajach, w ktérych obowiazuje prawo szariatu, osoby, ktére probowaty
dokonac¢ samobdjstwa, moga by¢ ukarane. Rozpietos¢ kar jest duza: od niewiel-
kiej grzywny lub krétkiej kary pozbawienia wolnosci do dozywocia. W wielu
krajach, w ktérych przepisy prawa przewiduja kare za probe samobéjcza, w prak-
tyce takie osoby jednak nie sa scigane sadownie. Ztozonos¢ sytuacji obrazuja
ponizsze przyktady pochodzace z réznych krajéw:

« ludzie, ktérzy usitowali popetni¢ samobdjstwo, sa z reguty aresztowani, lecz
po pierwszej probie na ogdét nie wnosi sie przeciwko nim oskarzenia do sadu
i po ostrzezeniu o powaznych konsekwencjach ponownej proby sa wypusz-
czani z komisariatu. Po drugiej prébie zwykle zostajg skazani na wiezienie;

+ o0soby, ktdre usitowaty popetni¢ samobojstwo, sg z reguty skazywane na kare
wiezienia; grupa prawnikéw dziatajaca ochotniczo udziela im porad praw-
nych, pomaga uzyskac zwolnienie z wiezienia i kieruje na leczenie;

+ policja od czasu do czasu aresztuje tych, ktérzy prébowali odebraé sobie
zycie, lecz sedziowie pdzniej uwalniaja takie osoby.

Jakie sa skutki dekryminalizacji?

Zadne dane ani studia przypadkéw nie wskazuja, ze dekryminalizacja zwieksza
liczbe samobéjstw, w rzeczywistosci wspétczynniki samobdjstw pokazuja ten-
dencje spadkowa po wprowadzeniu dekryminalizacji. Mozliwe, ze dekryminali-
zacja spowoduje wzrost liczby zgtaszanych samobojstw, kiedy zniknie lek przed
oskarzeniami i zarzutami prawnymi. Umozliwia to bardziej precyzyjne oszaco-
wanie prawdziwego rozmiaru problemu. Kiedy samobdjstwo jest uwazane za
akt przestepczy, proby samobdjcze bywaja ukrywane i nie zgtasza sie zgonéw
z powodu samobdjstwa, co stwarza wrazenie, ze zachowania samobdjcze sg
mniej rozpowszechnione. Wszystkie kraje powinny przeanalizowac swoje prze-
pisy prawne pod katem samobdjstwa, aby upewnic sig, ze nie zniechecaja one
ludzi od poszukiwania pomocy.
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PRACA NAD
KOMPLEKSOWA
ODPOWIEDZIA KRAJU
W SPRAWIE
ZAPOBIEGANIA
SAMOBOJSTWOM

Mit:

Tylko osoby z zaburzeniami psychicznymi maja
sktonnosci samobdjcze.

Fakt:

Zachowania samobdjcze swiadcza o tym, ze czto-
wiek jest gteboko nieszczesliwy, ale niekoniecz-
nie, ze ma zaburzenia psychiczne. Wiele os6b z za-
burzeniami psychicznymi nie przejawia zachowan
samobojczych, a nie wszyscy ci, ktérzy odbieraja
sobie zycie, s dotknieci zaburzeniami psychicznymi.



Praca nad odpowiedzig kraju w sprawie prewencji samobdjstw jest okazja, by
wiaczyc sie w realizacje zadania polegajacego na zapobieganiu samobdjstwom
na catym $wiecie w sposéb wtasciwy w kontekscie danego kraju. Niezaleznie
od tego, jaka jest obecna sytuacja kraju pod wzgledem zaangazowania i zaso-
bow inwestowanych w zapobieganie samobojstwom, sam proces przygotowy-
wania odpowiedzi kraju moze poprawi¢ prewencje. Praca nad odpowiedzig
kraju pozwala nie tylko zgromadzi¢ w jednym miejscu rozmaite instytucje i osoby
zainteresowane zapobieganiem samobdjstwom, lecz takze korzystac¢ z ich
kompetencji i doswiadczenia dzieki podejsciu partycypacyjnemu. W rezultacie
spotykaja sie interesariusze reprezentujacy rzad, organizacje pozarzadowe,
sektor zdrowia i inne spoza opieki zdrowotnej, wszyscy ci, ktérzy moga przy-
czynic¢ sie do powstania ogdlnokrajowych, dtugofalowych strategii uwzgled-
niajacych specyfike danego kraju, opartych na modelu zdrowia publicznego.
Dziatania na rzecz prewencji samobdjstw w poszczegdlnych krajach podjeto
juz wielu interesariuszy, poczawszy od grup wsparcia dla 0oséb po samoboj-
stwie kogos bliskiego, a skonczywszy na grupach wystepujacych w imieniu za-
grozonych populacji. Ministerstwa zdrowia i decydenci odgrywaija tu integralna
role, koordynujac caty proces, poniewaz silne przywddztwo sprawia, ze przyj-
mowane sg dobrze zdefiniowane i mierzalne cele na krétsza i dtuzsza mete.

Aby prewencja samobdjstw w kraju byta efektywna, nalezy uwzgledni¢ naste-

pujace cele:

+ udoskonalenie nadzoru (gromadzenia danych statystycznych) i rozszerzenie
badan naukowych;

- identyfikacja docelowych grup, ktérym zagraza samobdjstwo;

« udoskonalenie diagnozy zachowan samobdjczych i postepowania w takich
przypadkach;

« wspomaganie srodowiskowych i indywidualnych czynnikéw chronigcych;
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- zwiekszanie Swiadomosci spotecznej przez edukacje;

« zmiana postaw i przekonan spoteczenstwa oraz zlikwidowanie stygmatyzacji
0s6b z zaburzeniami psychicznymi lub przejawiajacych zachowania samo-
bojcze;

+ ograniczanie dostepu do srodkéw umozliwiajacych popetnienie samobdjstwa;

- oddziatywanie na media, aby przyjety wtasciwsza polityke i praktyke przeka-
zywania informacji o samobdjstwach;

+ wspieranie oséb w zatobie z powodu samobdjstwa.

Ponadto we wszystkich krajach nalezy przeanalizowac przepisy prawne doty-
czace samobojstwa, aby upewnic sie, ze nie stawiajg barier w poszukiwaniu
pomocy.

Brak w petni rozwinietej kompleksowej strategii narodowej nie powinien by¢
przeszkoda we wdrazaniu celowanych programéw prewencji, poniewaz moga
sktadac sie na odpowiedz kraju w sprawie samobdjstw. Takie programy maja na
celu, po pierwsze, zidentyfikowanie grup o wysokim ryzyku samobdjstwa, a po
drugie, poprawe dostepu tych grup do swiadczen i zasobéw. Programy te maja
zwiekszac¢ dobrostan psychiczny i zmniejsza¢ ryzyko samobdjstwa. Projektujac
celowane programy prewencji samobdjstw, nalezy pamietac¢ o uwzglednianiu
réznorodnosci kulturowej, wykorzystywaniu postepdéw techniki oraz zaplano-
waniu grupowych szkolen i edukacji w zakresie prewencji (153).

Ewaluacja ogolnej odpowiedzi kraju jest wazna; ten element nalezy realizowac
we wszystkich celowanych programach i interwencjach prewencyjnych, lecz
nadal stanowi on wyzwanie (154). Zasoby i umiejetnosci ewaluacji programéw
sg ograniczone we wszystkich systemach $wiadczenh uczestniczacych w zapo-
bieganiu samobdjstwom. Aby rozwigzac te problemy, priorytetem jest budo-
wanie infrastruktury w zakresie szkolenia i edukacji, jak rowniez stwarzanie
i wspomaganie sposobnosci do dzielenia sie wiedza o metodach ewaluacji.

Przyktadowy przypadek: Japonia — zapobieganie samobéjstwom

w sytuacji przemian socjoekonomicznych

Kontekst

W roku 1998 liczba samobéjstw w Japonii znacznie wzrosta: do 32 863 — od 24 391
w roku poprzednim. W latach 1978-1997 srednia liczba samobéjstw wynosita okoto
25 tys. rocznie. W opinii wiekszosci obywateli tak gwattowny wzrost wynikat z proble-
méw spoteczno-ekonomicznych kraju. Wzrost wspéotczynnikow samobojstw stwierdzono
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we wszystkich grupach wiekowych, lecz przede wszystkim wsréd mezczyzn w srednim
wieku. Mimo powszechnie znanych czynnikow ryzyka samobéjstwo w Japonii nadal sta-
nowito temat tabu. Uwazano je za problem prywatny i nie méwito sie o nim ani wiele,
ani publicznie.

Czynniki prowadzace do zmian

W roku 2000 sytuacja zaczeta sie zmieniac, kiedy dzieci, ktdre stracity rodzicéw z powodu
samobdjstwa, zaczety przefamywac tabu, méwiac otwarcie w mediach o swoich doswiad-
czeniach. W roku 2002 Ministerstwo Zdrowia, Pracy i Opieki Spotecznej zorganizowato
konferencje okragtego stotu, na ktdrej specjalisci omawiali dziatania na rzecz zapobie-
gania samobdjstwom. W raporcie pokonferencyjnym zapisano, ze polityka prewengji
samobdjstw musi obejmowac nie tylko prawidtowe zajmowanie sie problemami zdro-
wia psychicznego, lecz takze wieloaspektowe badanie czynnikéw psychologicznych,
spotecznych, kulturowych i ekonomicznych. Raport, potraktowany jednak tylko jako
zalecenia specjalistéw, nie znalazt petnego odzwierciedlenia w rzeczywistej polityce
prewencyjnej.

Samobdjstwa zaczeto postrzega¢ w Japonii jako , problem spoteczny” w latach 2005-2006,
co doprowadzito do podjecia konkretnych dziatari. W maju 2006 r. organizacja pozarza-
dowa LIFELINK we wspdfpracy z postem do tamtejszego parlamentu zorganizowata
pierwsze forum poswiecone samohbdjstwom. Podczas forum stowarzyszenie LIFELINK
i inne NGOs przedstawity w trybie pilnym propozycje dotyczace kompleksowej prewencji
samobdjstw. Uczestniczacy w forum Minister Zdrowia, Pracy i Opieki Spotecznej zobo-
wigzat sie w imieniu rzadu do zajecia si¢ problemem samobéjstw. Zobowiazaniu temu
nadano szeroki rozgtos w mediach.

Ustawodawstwo

W roku 2006 powstata dwupartyjna grupa parlamentarna, aby poprzec sprecyzowanie
polityki w zakresie zapobiegania samobdjstwom. Na podstawie podpisanego przez
ponad 100 tys. sygnatariuszy wniosku wzywajacego do uchwalenia ustawy o prewencji
samobojstw Podstawowa Uchwata o Zapobieganiu Samobdjstwom zostata podpisana
i stafa sie prawem w Japonii w czerwcu 2006 r. W nastepstwie tego aktu kompetencje
Ministerstwa Zdrowia, Pracy i Opieki Spotecznej w dziedzinie zapobiegania samobd;-
stwom przejat Urzad Rady Ministréw jako sita sprawcza. Prewencja samobdjstw zyskata
status nadrzednej polityki rzadowej, nieograniczonej do jednego ministerstwa. W 2007 r.
weszla w zycie jako ,0gdlne zasady prewencji samobdjstw”, ktérych celem jest



zapobieganie samobdjstwom i wspieranie ludzi w zatobie po samobdjstwie kogo$ bli-
skiego oraz 0séb po prébie samobdjczej. U podstaw polityki zapobiegania samobd;-
stwom legta koncepcja, ze taka polityka pomoze zbudowac spoteczenstwo, w ktdrym
obywatele beda wiedli sensowne zycie, pafistwo zas ma przypisane rézne obowigzki.
Zgodnie z zasadami Ustawy Podstawowej dziatania na rzecz prewencji samobéjstw po-
winny uwzgledniac ztozonos¢ czynnikéw zwiazanych z samobdjstwem, nie koncentrujac
sie tylko na zaburzeniach psychicznych. Dziatania te powinny zatem obejmowac pre-
wengje, interwencje i postwencje, przy Scistej wspdtpracy zainteresowanych stron.

Po swiatowym kryzysie gospodarczym w 2008 r. rzad japonski zabezpieczyt finansowa-
nie na rok 2009, ustanawiajac ,Regionalny fundusz ratunkowy dla kompleksowej pre-
wengji samobdjstw”, czyli Fundusz Regionalny. Fundusz ten byt nastawiony gtdwnie na
wspieranie lokalnych dziata w prewencji samobdjstw, m.in. intensywnych kampanii
zwigkszania Swiadomosci spotecznej przeprowadzanych w marcu — bo to w tym miesiacu
zauwazono, ze wzrést wspétczynnik samobdjstw. W 2010 r. rzad ogtosit marzec Narodo-
wym Miesigcem Zapobiegania Samobdjstwom, wprowadzit takze reforme zbierania da-
nych, nakazujac Krajowej Agendji Policyjnej ogtaszanie comiesiecznego szczegétowego
raportu na temat umieralnosci z powodu samobéjstw w poszczegdlnych gminach.
Utatwito to promocje dziatan na rzecz zapobiegania samobdjstwom dostosowanych do
miejscowych potrzeb.

W 2012 r. przeprowadzono nowelizacje polityki opisanej w ,0gdlnych zasadach prewengji
samobdjstw”, ktadac nacisk na wspieranie mtodych ludzi oraz 0séb po prébach samo-
bojczych.

Wyniki

0d roku 2009 zaczat sie stopniowy spadek liczby samobéjstw w Japonii — w 2012 r. po
raz pierwszy od 1998 . liczba ta spadfa ponizej 30 tys. Spadek nastapit przewaznie na
terenach miejskich. Wspdtczynnik samobdjstw mtodych ludzi nadal wzrastat, sygna-
lizujac potrzebe nowych interwencji celowanych. Wspétczynniki samobéjstw wsrdd
0s0b w $rednim wieku i senioréw jednak zmalaty, powodujac ogdlny spadek. Dane z Krajo-
wej Agendji Policyjnej swiadcza o znacznym spadku liczby samobdjstw zwiazanych z pro-
blemami ekonomicznymi i zapewnieniem Srodkéw do zycia.

Irédto: komunikat Osrodka Prewencji Samobdjstw, Japonia.
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Jak mozna stworzy¢ kompleksowa strategie
narodowa i dlaczego jest przydatna?

Sposobem na opracowanie odpowiedzi kraju w sposéb systematyczny jest
stworzenie narodowej strategii zapobiegania samobdjstwom. Strategia naro-
dowa $wiadczy o wyraznym zobowigzaniu rzadu do aktywnego zajecia sie
uznanym za priorytet problemem samobdjstw. Strategia okresla réwniez, kto
odgrywa role kierowniczg, jakie sg podstawowe, oparte na dowodach nauko-
wych, dziatania na rzecz prewencji samobdjstw oraz co powinno by¢ prioryte-
tem. Strategia pozwala przejrzyscie okresli¢, ktéra z zainteresowanych stron
odpowiada za jakie konkretne zadania, a takze definiuje sposoby efektywnego
koordynowania ich dziatan (145).

Jawne wigczenie prewencji samobojstw do gtéwnego nurtu innych prioryteto-
wych programoéw i partnerstw w sektorze zdrowia (takich jak: HIV/AIDS, zdro-
wie kobiet i dzieci, choroby niezakazne oraz Swiatowy Sojusz Pracownikéw
Ochrony Zdrowia), a takze wiaczenie jej w obszar polityki i przepiséw prawnych
innych sektoréw (np. edukacji, zatrudnienia, niepetnosprawnosci, sadownictwa,
ochrony praw cztowieka, opieki spotecznej, redukcji ubdstwa, rozwoju) to istotne
rozwigzania umozliwiajace spetnienie wielowymiarowych wymogow strategii
zapobiegania samobdjstwom i w konsekwencji jej zrbwnowazony rozwo;.

Strategia narodowa nie musi by¢ punktem wyjscia dla zapobiegania samobdj-
stwom. Wiele krajow ma juz jakie$ dziatania w toku i gotowe odpowiedzi. Naro-
dowa strategia moze jednak pomdéc w tym sensie, ze daje szerokie spojrzenie.
Regiony w danym kraju moga nastepnie wdraza¢ 6w plan na odpowiednim
poziomie.

Zasady opracowywania i wdrazania strategii narodowych

Po konsultacjach z rozmaitymi ekspertami i przy wsparciu technicznym ze strony
WHO, Organizacja Narodéw Zjednoczonych (ONZ) opublikowata Wytyczne do-
tyczqce formutowania i wdrazania narodowych strategii zapobiegania samobdj-
stwom (155). W tym doniostym dokumencie podkreslono potrzebe wspotpracy
miedzy sektorami, role podejscia wielodyscyplinarnego oraz ciagtej ewaluacji
i opiniowania.

Dokument ONZ zwraca uwage na niektére dziatania i podejscia wiodace do
osiggania dtugofalowych celéw strategii narodowych. Od tego czasu powstato
sporo typowych elementéw sktadowych narodowej strategii zapobiegania
samobdjstwom (tabela 4).
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Tabela 4. Typowe elementy sktadowe strategii narodowych

Cele krotko- i dtugoterminowe

Nadzor — statystyka samobéjstw | Poprawic jakosciaktualnos¢ danych o samobdjstwach i probach samobdjczych
w skali catego kraju. Wspiera¢ powstanie zintegrowanego systemu zbierania danych
stuzacego do identyfikacji zagrozonych grup, poszczegéinych oséb oraz sytuacji.

Ograniczanie Srodkéw Imniejszyc osiggalnos¢, dostepnosc i atrakcyjnosc srodkéw umozliwiajacych popet-
nienie samobdjstwa (np. pestycydéw, broni palnej, wysokich miejsc). Zmniejszy¢
toksycznos¢/$miercionosnos¢ osiggalnych Srodkow.

Media Promowac wdrozenie wytycznych dla mediéw w celu odpowiedzialnego przekazy-
wania informacji o samobéjstwach w druku, przekazach radiowych i telewizyjnych
oraz w mediach spotecznosciowych.

Dostep do Swiadczen Dziata¢ na rzecz poprawy dostepu do kompleksowych swiadczen dla osob ze skton-
noscia do zachowar samobéjczych. Usunac bariery utrudniajace korzystanie z opieki.

Szkolenie i edukacja Prowadzic ciagte kompleksowe szkolenia dla zidentyfikowanych straznikéw
(np. pracownikéw opieki zdrowotnej, szkolnictwa, policji). Zwiekszy¢ kompetencje
pracownikéw podstawowej i psychiatrycznej opieki zdrowotnej w zakresie rozpo-
znawania i leczenia os6b zagrozonych.

Leczenie Poprawic jakos¢ opieki klinicznej oraz opartych na dowodach interwengji klinicz-
nych, zwfaszcza w przypadku osob zgtaszajacych sie do szpitala po prébie samo-
bdjczej. Udoskonali¢ badania naukowe oraz ewaluacje skutecznych interwengji.

Interwencja kryzysowa Zapewni¢ spotecznosciom zdoInos¢ reagowania na kryzysy przy uzyciu odpowied-
nich interwengji, a 0sobom w sytuacji kryzysowej dostep do opieki psychologicznej
i psychiatrycznej w nagtych wypadkach, w tym do pomocy telefonicznej lub przez
internet.

Postwendja Ulepszy¢ opieke i wsparcie dla oséb dotknietych samobéjstwem lub proba samo-
bdjcza kogos bliskiego. Zapewni¢ wsparcie i Swiadczenia rehabilitacyjne osobom
po prébach samobdjczych.

Wzrost Swiadomosci Prowadzi¢ kampanie informacyjne, aby podnies¢ $wiadomos¢ spoteczng i zrozu-
mienie, ze samobdjstwom mozna zapobiec. Zwiekszy¢ dostep ogdtu spoteczenstwa
i profesjonalistow do informacji o wszystkich aspektach zapobiegania zachowa-
niom samobdjczym.

Redukcja stygmatyzagji Promowac korzystanie z psychiatrycznej opieki zdrowotnej i placowek zajmujacych
sie przeciwdziataniem naduzywaniu substangji psychoaktywnych oraz prewencja
samobojstw. Zmniejszy¢ dyskryminacje 0s6b korzystajacych z takich ustug.

Nadzorowanie i koordynacja Ustali¢, jakie instytucje lub agencje maja wspiera i koordynowac badania naukowe,
szkolenie i Swiadczenie ustug w obszarze zachowarn samobéjczych. Wzmocni¢
reakcje systemow opieki zdrowotnej i socjalnej na zachowania samobéjcze.
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Kiedy przygotowywano wytyczne ONZ, tylko w Finlandii podjeto inicjatywe
finansowanego przez rzad systematycznego opracowania narodowego ramo-
wego programu zapobiegania samobdjstwom. Pietnascie lat pdzniej ponad
25 krajow z wszystkich kategorii — o niskich, srednich lub wysokich dochodach
- miato juz swoje narodowe (a w niektérych przypadkach regionalne) strategie
zapobiegania zachowaniom samobdjczym. Wiekszos¢ tych krajow docenia
znaczenie wytycznych ONZ dla budowania strategii narodowej.

Tworzac strategie narodowg, trzeba pamieta¢ o nastepujacych kluczowych
elementach:

a) Uczynienie z prewencji samobojstw wielosektorowego priorytetu, nie-
zaleznie od zasobow

Nadrzednym celem narodowej strategii zapobiegania samobojstwom jest pro-
mowanie, koordynowanie i wspieranie odpowiednich miedzysektorowych
planéw dziatania i programéw zapobiegania zachowaniom samobojczym na
poziomie ogdélnokrajowym, regionalnym i lokalnym. Niezbedne sg partnerstwa
wielu sektoréw publicznych (takich jak: ochrona zdrowia, edukacja, zatrudnie-
nie, sagdownictwo, mieszkalnictwo, opieka spoteczna) z innymi, w tym z sekto-
rem prywatnym, w sposob wiasciwy dla danego kraju.

b) Dostosowanie do réznorodnosci

Chociaz istniejgce strategie narodowe maja podobne elementy sktadowe, nie
ma dwoch identycznych strategii narodowych, czesciowo dlatego, ze problem
samobojstw jest w kazdym kraju inny. Samobdjstwo zalezy od wielu czynnikéw,
a na jego ostateczny obraz wptywa kontekst spoteczno-kulturowy. Wprawdzie
zidentyfikowano czynniki ryzyka powszechne na catym $wiecie, ale cele dtugo-
i krotkoterminowe oraz interwencje nalezy dostosowac do konkretnego kon-
tekstu.

c) Ustanowienie najlepszych praktyk

Z blizszego przyjrzenia sie elementom sktadowym istniejagcych strategii naro-
dowych wynika, ze sg to kompilacje poszczegdlnych interwencji i najlepszych
praktyk opartych na dowodach naukowych, ktére tacznie reprezentujg kom-
pleksowe podejscie do szerokiego spektrum czynnikéw ryzyka i czynnikéw
chroniagcych, powszechnie wystepujacych w danym kraju. Opracowanie, reali-
zacja i ewaluacja projektéw pilotazowych, programéw celowanych i etapéw
dziatania stanowi podstawe do budowania strategii zapobiegania samobdj-
stwom.
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d) Alokacja zasobo6w (finanséw, czasu, kadry pracowniczej)

Aby strategia zapobiegania samobdjstwom byta skoordynowana i kompleksowa,
niezbedne jest dysponowanie okreslonymi zasobami finansowymi i ludzkimi,
okresdlenie ram czasowych oraz celéw krétko-, srednio- i dtugoterminowych.
Budujac narodowsq strategie zapobiegania samobodjstwom, trzeba miec¢ stabilny
finansowo model, aby mdc osiggnac pozadane cele. Matryca logiczna jest jed-
nym z wielu narzedzi do planowania i ewaluacji programéw. Mozna sie nig
postuzy¢, aby pokazac zwigzki miedzy problemem, jakim sie nalezy zaja¢, dzia-
faniami do zrealizowania a oczekiwanymi rezultatami.

e) Efektywne planowanie i wspétpraca

Niezaleznie od tego, jakich narzedzi zechca uzy¢ poszczegdlne kraje, powinny
przeprowadza¢ planowanie i ewaluacje we wspotpracy. Powotanie krajowej
grupy ds. planowania pozwala interesariuszom omoéwic swoje zatozenia, ziden-
tyfikowac potrzebne zasoby i nakfady (materiaty na wejsciu) oraz zaplanowacd
dziatania, ktére doprowadza do pozadanych wynikow.

f) Wykorzystanie wynikéw ewaluacji i dzielenie sie wnioskami

Strategie zapobiegania samobdjstwom i jej elementy sktadowe nalezy poddac
ewaluadji, a wynikami i wyciggnietymi wnioskami nalezy podzieli¢ sie z zainte-
resowanymi stronami. Wyniki ewaluacji prawdopodobnie bedzie mozna lepiej
wykorzysta¢, jesli razem z odpowiednimi zaleceniami zostang przedstawione
w sposob dostosowany do konkretnego odbiorcy. Wszyscy uczestniczacy w ewa-
luacji powinni otrzymac informacje zwrotne; nalezy tez ich wspiera¢ we wpro-
wadzaniu zmian po otrzymaniu wynikéw ewaluacji. Rozpowszechnianie polega
na przedstawieniu zainteresowanym stronom wynikéw i wyciagnietych wnio-
skow we wiasciwym czasie, bezstronnie i w spdjny sposéb. W strategii sprawo-
zdawania powinno sie bra¢ pod uwage uzytkownikéw, dla ktérych przeznaczony
jest raport, oraz innych interesariuszy, a dostarczone informacje (np. ich styl,
ton i format) powinny by¢ dostosowane do odbiorcow.

Przyktadowy przypadek: Chile — uruchomienie nowego systemu

Kontekst

W ciggu ostatnich 20 lat odnotowano w Chile do$¢ szybki wzrost wspétczynnikéw samo-
hojstw, zwtaszcza od 2000r. Najwyzsze wspétczynniki dotycza starszych mezczyzn, anaj-
wiekszy wzrost nastapit wsrdd mfodych ludzi. W odpowiedzi na te trendy podjeto
nastepujace kroki:
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1. Dostep do psychiatrycznej opieki zdrowotnej znacznie sie poprawit po wprowadzeniu
nowej ustawy pt. ,Uniwersalne gwarancje w opiece zdrowotnej”, ktéra weszta w zycie
w 2005 r. Poprawia ona dostep do opieki zdrowotnej i dotyczy czterech zaburzen psy-
chicznych, z ktérych kazde jest istotnym czynnikiem ryzyka samobdjstwa.

2. Narodowy Plan Zapobiegania Samobdjstwom, opracowany w 2007 r., obejmuje nastepu-

jace — oparte na dowodach naukowych — strategie prewencji samobdjstw proponowane
przez WHO:

prowadzenie regionalnej i ogdlnokrajowej statystyki wszystkich przypadkéw samo-
béjstw i prob samobdjczych po to, by zdefiniowac regionalne profile ryzyka i monitorowac
Swiadczenie ustug zdrowotnych;

15 regionalnych miedzysektorowych planéw prewencji koordynowanych przez regio-
nalne wiadze resortu zdrowia;

szkolenie pracownikéw sektora zdrowia, zwtaszcza podstawowej opieki zdrowotnej,
pogotowia i oddziatéw ratunkowych;

programy prewencyjne w szkotach, nastawione na ochrone spoteczno-Srodowiskowa,
ksztattowanie samooceny, trening umiejetnosci zyciowych, radzenia sobie w sytu-
aqjach kryzysowych oraz kompetencji w zakresie podejmowania decyzji;

system pomocy kryzysowej obejmujacy m.in. telefon zaufania, strone internetowa
oraz program interwengji w kazdym z 29 rejonéw opieki zdrowotnej w kraju;
program edukacyjny dla mediéw po to, by ograniczy¢ niewtasciwe sposoby przekazy-
wania informacji o samobdjstwach oraz uswiadomi¢ mediom, jak moga petni¢ funkcje
chroniaca.

Cele na przysztos¢

(Celem Narodowej Strategii Zdrowotnej Chile na lata 2011-2020 jest osiggniecie 10-pro-
centowego spadku wspétczynnika samobdjstw wsréd miodziezy.

Zrédto: Komunikat Ministerstwa Zdrowia Chile.

Wdrazanie narodowej strategiizapobiegania samobodjstwom

Przy realizacji narodowe;j strategii zapobiegania samobdjstwom trzeba sprecy-
zowac, czym dysponujemy (jakie sa naktady, dane na wejsciu, inputs), co zostato
zrobione (dane na wyjsciu, outputs) oraz jakie sa wyniki (outcomes), aby méc
okresli¢, jak postepowac dalej. W zaleznosci od tego, na czym koncentruje sie
strategia, moze by¢ ona kierowana centralnie, na poziomie ogdlnokrajowym,
lecz wprowadzana w zycie lokalnie. Ponizej podano przyktady tych pierwszych
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trzech elementéw matrycy logicznej (tzn. czym dysponujemy, co wykonano
oraz jakie sa wyniki). Ewaluacje tego, co wykonano, ocene wynikéw i ich wpty-
wu omoéwiono bardziej szczegdétowo w nastepnej sekgji.

Czym dysponujemy (dane na wejsciu, inputs)

Sa to takie zasoby, jak: wniesiony wktad, naktady i inwestycje potrzebne do re-
alizacji dziatan, np.:

« zrodto finansowania i stabilne finansowanie;

- wystarczajaca liczba wyszkolonego personelu, czyli budowanie potencjatu;
- stabilne kierownictwo i wspoétpraca;

« odpowiednie kulturowo, oparte na dowodach naukowych programy prewendji;
- dostep do danych;

- okredleni partnerzy do realizacji strategii;

- wola polityczna.

Co wykonano (dane na wyjsciu, outputs)

Dziatania, produkty i ustugi lub $wiadczenia, ktére docierajg do docelowych

odbiorcéw, takie jak:

+ programy szkoleniowe dla straznikéw;

« edukacyjne kampanie spoteczne;

« dostep do opieki;

« programy srodowiskowe i telefony zaufania, pomoc online;

« leczenie i programy zapewniajace ciggtos¢ opieki zdrowotnej;

+ postwencja;

- interwencje w celu ograniczenia dostepu do srodkéw umozliwiajacych sa-
mobéjstwo;

+ wytyczne dla mediow;

- realizacja polityki.

Wyniki

Zmiany, rezultaty i korzysci dla poszczegolnych osdb, grup, instytucji, spotecz-
nosci i/lub systeméw osiggniete dzieki dziataniom i innym formom realizacji
(outputs). Konkretne wyniki, nalezace do kategorii krotko-, srednio- i dtugo-
trwatych, powinny by¢ mierzalne, na przyktad:

« liczba samobdjstw i préb samobdjczych;

+ liczba 0s6b przeszkolonych lub indywidualnych odbiorcéw innych dziatar;

« liczba godzin dostepnych ustug/swiadczer;

+ liczba oséb leczonych;

95



« miary wskazujace na spadek spostrzeganej stygmatyzacji poszukiwania
pomocy;

+ poprawa $wiadczenia psychiatrycznej opieki zdrowotnej;

- zdrowie psychiczne, dobrostan, wiezi spoteczne;

« miary efektywnosci kosztowej (optacalnosci);

+ spadek wspodtczynnikéw hospitalizacji z powodu préb samobdjczych lub
liczby zgonéw samobdjczych.

Wazna rola danych statystycznych

Przy realizacji odpowiedzi kraju trzeba najpierw poznac problemy, ktére nalezy
rozwigza¢, ograniczy¢, zmienic lub ktérym nalezy zapobiec. Nadzér, czyli gro-
madzenie danych (surveillance), odnosi sie do systematycznego zbierania infor-
macji o wynikach (przede wszystkim danych dotyczacych samobdjstw i préb
samobdjczych) ,[...] w celu wykorzystania w planowaniu, wdrazaniu i ewaluacji
praktyk w dziedzinie zdrowia publicznego” (156). W wielu krajach nie ma zad-
nych lub w najlepszym przypadku s3a tylko bardzo podstawowe systemy gro-
madzenia rutynowych danych statystycznych dotyczacych samobdjstw. Takie
dane, gromadzone systematycznie, mogg dostarczac zaréwno informacji waz-
nych dla interwencji — o przewidzianych w programie jej docelowych adre-
satach, jak i informadji istotnych dla podejmowania inicjatyw politycznych.
Znamienne, ze wiele krajéw nie wie, jakie sg u nich kluczowe metody popetnia-
nia samobdjstwa, ani jaki procent wszystkich samobdjstw zakonczonych
zgonem stanowia ci, ktérzy juz wczesniej podjeli probe samobdjcza. Pomiar
sukcesu (lub niepowodzenia) dziatan na rzecz zmniejszenia liczby samobdjstw
i préb samobodjczych lub ocena wptywu samobdjstw na ogét spoteczenstwa
wymagdaja dostepu do rzetelnych i trafnych danych (zob. takze ramka 9). Poprawa
jakosci zalezy od tego, czy mamy dane wskazujace, gdzie i co trzeba poprawic.

Adaptacja programow do wdrozenia

Czesto istnieja juz gotowe programy, ktére trzeba tylko rozbudowac lub zaada-
ptowa¢, aby nadawaty sie do docelowych populacji i umozliwiaty osigganie
wynikéw okreslonych w strategii narodowej. Kiedy indziej trzeba opracowac¢
i wdrozy¢ nowe programy. Nalezy przy tym uwzglednia¢ kontekst danego kraju
i przyjete podejscie do zapobiegania samobdjstwom. Na przyktad jesli dane
statystyczne wskazuja na duza liczbe samobdjstw wsréd mtodziezy z konkret-
nych grup kulturowych w danym kraju, to w realizacji strategii narodowe;j trzeba
koncentrowac sie na tych wtasnie mtodych ludziach. Do problemu samobdéjstw
nie mozna podchodzi¢ na zasadzie ,jeden rozmiar dla wszystkich”, nie mozna
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oczekiwac, ze bez uwzglednienia kontekstu i odpowiedniej adaptacji interwengji
pod katem zamierzonego celu takie interwencje, ktére dziataja w jednym kraju
czy regionie, beda skuteczne gdzie indziej.

Okreslenie priorytetow

Ze wzgledu na realia fiskalne w wiekszosci krajow wielosktadnikowe strategie
zapobiegania samobdjstwom prawdopodobnie trzeba bedzie roztozy¢ na ko-
lejno realizowane etapy. Wazne jest okreslenie priorytetéw danego kraju, aby
moc jak najlepiej wykorzystac ograniczone zasoby, z kadrg pracownicza i srod-
kami finansowymi wtacznie. Analiza sytuacji dotyczaca potrzeb poszczegdlnych
sektoréw w kategoriach personelu, kierownictwa i/lub wspdétpracy ma zasad-
nicze znaczenie dla realizacji strategii. Zwtaszcza w krajach o ograniczonych
zasobach koniecznie trzeba okredli¢, w jaki sposéb mozna bedzie podja¢ na-
tychmiastowe dziatania — na podstawie programéw juz istniejacych lub takich,
ktdére da sie fatwo zaadaptowad. Kraje, ktére osiggnety krétkoterminowe cele
zapobiegania samobdjstwom, by¢ moze maja juz zasoby umozliwiajace podje-
cie dziatan na rzecz dtugofalowych zmian systemowych.

Wyzwania stojace przed wdrazaniem strategii

Realizacja narodowej strategii zapobiegania samobdjstwom czesto wymaga

zmiany sposobu dziatania poszczegdlnych jednostek i ich organizacji. Wyzwa-

nia w drodze do osiggania pozadanych zmian zaleza od kontekstu, lecz moga

obejmowac (157):

+ ograniczong wiedze interesariuszy o tym, jak zmieni¢ swoj sposéb dziatania
w kierunku zgodnym z dowodami naukowymi;

« osobiste przekonania, postawy i spostrzezenia dotyczace zmian oraz po-
strzegane zagrozenia i korzysci;

« indywidualne umiejetnosci i zdolnosci przeprowadzania zmian w praktyce;

- stabe kierownictwo i wspotprace;

« przeszkody praktyczne, w tym niedostatek srodkéw finansowych, wyposaze-
nia lub kadry;

« srodowisko polityczne lub spoteczne.

Nalezy okresli¢ potencjalne przeszkody i zajgc sie nimi. Podejscie partycypacyjno-
-konsultacyjne, polegajace na uzyskiwaniu akceptacji ze strony interesariuszy
i udzielaniu im informacji zwrotnych, przyczyni sie do ograniczenia przeszkod
na poziomie indywidualnym. Trening nowych umiejetnosci i kompetencji po-
winien stanowi¢ zasadniczy element kazdej strategii narodowe;j.
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Przyktadowy przypadek: Szwajcaria — odpowiedz na zréznicowanie

Kontekst

Wspétczynniki samobdjstw w Szwajcarii w poréwnaniu z innymi krajami europejskimi

mieszcza sie w Srednim przedziale wartosci: w 2011 r. w Szwajcarii 1034 osoby zginety

$miercig samobdjcza.

Szwajcaria ma strukture federalng, przy czym Szwajcarskie Federalne Biuro Zdrowia Pu-

blicznego zajmuije sie kwestiami nadrzednymi dotyczacymi catego kraju, jak ubezpie-

czenia zdrowotne i informacje medyczne o zdrowiu. Za zapobieganie samobdjstwom

odpowiada gtéwnie kazdy z 26 kantonéw, wobec czego koordynacja ogdlnej strategii

narodowej jest wyzwaniem. Mimo to dziatania prewencyjne w ramach Strategii Zapo-

biegania Samobdjstwom w latach 2010-2015 w kantonie Zug okazaty sie sukcesem na

poziomie kantonalnym. Postep w zapobieganiu samobdjstwom osiggnieto w szwajcar-

skich kantonach na przyktad w nastepujacych obszarach:

- projekty redukgji $rodkéw umozliwiajacych popetnienie samobdjstwa;

- monitorowanie mediéw;

- gromadzenie danych statystycznych;

- interwengje krétkoterminowe i prowadzenie dalszych dziatant wobec 0séb po probie
samobdjczej;

« szkolenie straznikow;

- dziatania pogtebiajace $wiadomos¢ spoteczng w ramach Swiatowego Dnia Zapobie-
gania Samobdjstwom;

« grupy samopomocowe dla 0séb w zatobie z powodu samobdjstwa;

« kryzysowe telefony zaufania.

Wyzwania stojace przed krajem sfederalizowanym

Mimo sukcesu dziatari na rzecz zapobiegania samobdjstwom i reakji na poziomie lokal-

nym brak koordynacji ogéInokrajowej nadal stanowi wyzwanie dla kantondw i moze

prowadzic do:

« braku mozliwosci dzielenia si¢ najlepszymi praktykami i wzajemnego uczenia sie
przez kantony;

« braku ogdlnokrajowej koordynacji w zakresie alokacji srodkéw finansowych i groma-
dzenia danych statystycznych;

« nierdwnowagi miedzy kantonami, ktore moga réznic sie i zasobami, i dziatalnoscia,
poniewaz interwencje w prewencji samobojstw zaleza od motywacji poszczegéinych
kantonow.



Dalsza droga

Poczawszy od roku 2011, wzrosty naciski polityczne na podjecie dziatan na rzecz zapo-
biegania samobdjstwom w skali catego kraju. Parlament przyjat wniosek, aby Federacja
(akonkretnie: szwajcarskie Federalne Biuro Zdrowia Publicznego) opracowata plan dzia-
tania w zakresie prewencji samobdjstw. Wszystkie zainteresowane strony (kantony,
organizacje pozarzadowe itd.) musza bra udziat w tym procesie, niezbedne jest takze
ustalenie podstaw prawnych.

Irédto: Komunikat Federalnego Biura Zdrowia Publicznego, Szwajcaria.

Jak mozna sledzi¢ postepy, oceniajac skutecz-
nos¢ narodowej strategii zapobiegania samo-
bojstwom?

Ewaluacja jest integralng czescia kazdej narodowej strategii zapobiegania samo-
bojstwom i na wiele sposobéw prowadzi do wartosci dodane;j:

Dostarczanie wiedzy: ewaluacja dostarcza grupom interesariuszy istotnych
informacji o postepach strategii oraz o jej mocnych i stabych stronach. Informacje
te nie tylko moga stuzy¢ do monitorowania sukcesu strategii rozumianego jako
osigganie wynikéw w krétkiej, sredniej i odlegtej perspektywie czasowej, lecz
takze daja podstawe do wprowadzania modyfikacji w miare potrzeb, planowa-
nia na przysztosc¢ i alokacji zasobéw (158).

Planowanie i zarzadzanie: ewaluacja pokazuje, w jaki sposéb mozna popra-
wi¢ planowanie strategii narodowej, jej dziatan sktadowych, a takze zarzadza-
nie nimi. Umozliwia opracowanie klarownych planéw nastawionych na wynik,
powstanie odpowiednich partnerstw, a takze stworzenie systemdéw gromadze-
nia danych statystycznych i udzielania informacji zwrotnych, co sprzyja uczeniu
sie i ciggtemu doskonaleniu (154).

Odpowiedzialno$é: ewaluacja jest narzedziem, ktére pozwala pokaza¢ odpo-
wiedzialnos¢ za wyniki podmiotom finansujagcym, ustawodawcom i ogétowi
spoteczenstwa. Pomaga przekonac ich, ze nadal stosuje sie podejscia najbar-
dziej efektywne, nie marnujac naktadéw na nieskuteczne programy (158).
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Wiele strategii narodowych ma okreslone ramy czasowe, trwa 5-10 lat i obej-
muje wiele krétkoterminowych celéw, dziatan i grup docelowych. Bywa, ze w tym
okresie niektore planowane i zamierzone interwencje pozostaja niezrealizowane
lub nie sa kontynuowane. Jesli strategia narodowa nie doprowadzi do redukgji
zachowan samobojczych, ostabienia czynnikéw ryzyka i wzmocnienia czynni-
kéw chronigcych, to przede wszystkim trzeba dowiedziec sig, czy stato sie tak
wskutek braku realizacji.

Chociaz coraz wiecej krajéw opracowuje i wdraza narodowe strategie zapobie-
gania samobdjstwom, systematyczne i kompleksowe ewaluacje nalezg do rzad-
kosci (159, 160, 161). Ewaluacje skutecznosci narodowych strategii zapobiegania
samobojstwom przynosza rozbiezne wyniki, w niektérych krajach stwierdza
sie istotng redukcje wspotczynnikdéw samobojstw w catej populacji (np. w Fin-
landii, Szkocji), lecz w innych efekty sg ograniczone (np. w Australii, Norwegii,
Szwedji) (159, 162). Interpretujac wyniki ewaluacji, nalezy jednak zachowac
ostroznos¢, poniewaz jakos¢ informacji dotyczacych realizacji dziatan jest ogra-
niczona. Réwniez analizy zmian w wysokosci wspdtczynnikdéw samobdjstw lub
czynnikéw ryzyka i czynnikdéw chronigcych przeprowadzone w poszczegdl-
nych krajach réznia sie, co utrudnia poréwnania.

Przyktadowy przypadek: Szkocja — kompleksowa strategia wielo-

sektorowa

Inicjatywa

W roku 2002 rozpoczeto realizacje narodowej strategii oraz planu dziatania w zakresie
zapobiegania samobdjstwom pt. Wybierz Zycie, przyjmujac za cel obnizenie wspotczyn-
nika samobdjstw w Szkocji 0 20% do 2013 r. W Szkocji zaobserwowano wzrost wspét-
czynnika samobojstw, zwfaszcza wérdd mezczyzn —w roku 2001 wynosit on 27 na 100 tys.
(analogiczny wspotczynnik dla kobiet wynosit 9 na 100 tys.). Strategie Wybierz Zycie
opracowano i wdrozono w ramach narodowego programu publicznego zdrowia psy-
chicznego. Program ten stanowi cze$¢ ogélniejszej szkockiej polityki, w ktdrej dazy sie
do poprawy zdrowia populagji, popierania sprawiedliwosci spotecznej i poradzenia sobie
z nieréwnosciami. Pozwala to na podjecie prac nad prewencja samobdjstw w ramach
szerszeqo planu, w ktérym krétkoterminowe cele polityczne i inicjatywy maja wspélny,
nadrzedny cel koricowy, czyli poprawe zdrowia psychicznego populagji.

Powstata ogdlnokrajowa sie¢ z udziatem przedstawicieli lokalnych samorzaddw, policji,
pogotowia ratunkowego, stuzb ratowniczych, funkcjonariuszy wieziennych i kluczo-
wych NGOs. Uruchomiono ogdlnokrajowy program szkolen i budowania potencjatu.
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Opracowano plan realizaji koncentrujacy sie na 32 rejonach podlegajacych lokalnym

samorzadom, przy czym w kazdym planie miejscowym przyjeto nastepujace trzy cele

kluczowe:

- Osiagna¢ w zakresie prewencji samobdjstw koordynacje dziatan sektoréw: opieki
zdrowotnej, opieki socjalnej, edukacji, mieszkalnictwa, policji, pomocy spotecznej
i zatrudnienia.

« Opracowac wielodyscyplinarne programy szkolenia celu budowania potencjatu w dzie-
dzinie wspierania prewencji samobdjstw.

« Udziela¢ wsparcia finansowego interwencjom na rzecz spotecznosci lokalnych i s3-
siedzkich.

W latach 2002-2006 rzad Szkodji zainwestowat 20,4 min funtéw we wdrazanie strategii
Wybierz Zycie.

Wyniki

W roku 2006 przeprowadzono niezalezng ewaluacje procesu i ocene wynikéw w srednio-
terminowej perspektywie pierwszej fazy wdrazania strategii. Ewaluacja wykazata, ze
dokonano znacznego postepu i osiggnieto wiele celéw posrednich, lecz nalezy potozy¢
wiekszy nacisk na kontynuacje strategii Wybierz Zycie przez wiaczenie jej celéw w inne
nurty polityki narodowej. Ewaluacja podkreslita rowniez potrzebe dziatan celowanych,
takich jak poprawa na poziomie ogéinokrajowym integracji ustug klinicznych, w tym
leczenia zaburzen zwigzanych z naduzywaniem substancji psychoaktywnych.

W ciagu dziesieciu lat, od 20002002 do 2010-2012, wspdtczynnik samobéjstw w Szkodji
spadt o 18%. Ewaluacje programu Wybierz Zycie zakoriczono w 2012 r., trudno jednak
stwierdzi¢, czy odnotowany spadek mozna przypisa¢ catemu programowi, czy tez ja-
kims jego elementom.

Irédto: Strategia Zapobiegania Samobdjstwom 2013-2016, Szkocja, 2013.

Wyzwania w ewaluagji

Ewaluacja narodowej strategii zapobiegania samobdjstwom nie przebiega
w prézni, lecz pod wptywem réznych ograniczen rzeczywistego $wiata (158).
Procedury ewaluacji powinny by¢ praktyczne i wykonalne, przy ich przeprowa-
dzaniu trzeba uwzglednia¢ limity dostepnych srodkéw, terminy, a takze poli-
tyczna, spoteczna i ekonomiczng sytuacje kraju. Nie istnieje co$ takiego, jak
jedna witasciwa ewaluacja, natomiast w trakcie realizacji strategii moze by¢
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potrzebna dowolna liczba ewaluacji. Poréwnanie rejonéw administracyjnych
lub terytoriéw i spotecznosci lokalnych pod wzgledem wariantéw regionalnych
w dziataniach prewencyjnych moze dostarczy¢ cennych informacji o typach
struktur najbardziej wydajnych i efektywnych w zapobieganiu samobojstwom
(163). W krajach, w ktérych samobojstwo ciagle jeszcze uznawane jest za prze-
stepstwo i nie jest akceptowane ze wzgledéw spotecznych czy religijnych, za-
réwno wdrazanie, jak i ewaluacja strategii zapobiegania samobdjstwom beda
skomplikowane przez silng stygmatyzacje samobdjstwa oraz brak doktadnych
danych na temat samobdjstw zakoriczonych zgonem (164, 165).

Przy kazdym planie ewaluacji najwieksze obawy budzi to, ze zaobserwowane
wyniki czy efekty trudno przypisac jakiejs okreslonej strategii prewencji, ponie-
waz wiele innych czynnikéw mogto wywrze¢ wptyw na wspétczynniki samo-
bojstw czy inne miary (166). Na przyktad wzrost Swiadomosci i bardziej rzetelne
dane mogty doprowadzi¢ do ujawniania samobdjstw w wiekszym stopniu oraz
dokfadniejszego informowania o samobdjstwach, ktére dawniej nie zostatyby
odnotowane. Moze to spowodowac pozorny wzrost liczby samobojstw (159, 167).
Ponadto zmiany na wielka skale, takie jak kryzysy ekonomiczne, moga nega-
tywnie wptywac na zdrowie ludnosci i liczbe samobdjstw, np. przez ogranicze-
nie finansowych mozliwosci reagowania. Wobec tego zrozumienie kontekstu,
w jakim realizowana jest strategia (historii, organizacji oraz ogélniejszych oko-
licznosci polityczno-spotecznych), ma zasadnicze znaczenie, bo moze ulepszy¢
sposéb projektowania i przeprowadzania ewaluacji (154).

W rygorystycznej ewaluacji obiecujacych strategii zapobiegania samobdj-
stwom istnieje luka. Chociaz na catym Swiecie odnotowano i wdrozono wiele
nowych i innowacyjnych interwencji, dopiero trzeba bedzie dokonac ich ewa-
luacji. Jest to problem zwiaszcza dla krajéw o niskich dochodach, ktére w trak-
cie realizacji programéw zapobiegania samobdjstwom mogty uzyskac cenne
informacje, utracone wskutek braku danych statystycznych. W rezultacie fawo-
ryzowane sg interwencje i zalecenia z krajéw posiadajacych aktywny sektor
akademicki. Te niezwykle istotna luke mozna by zlikwidowa¢ przez zwiekszenie
liczby ewaluacji, zwtaszcza w krajach o niskich dochodach.

Koszty i optacalnosc dziatan na rzecz zapobiegania
samobdjstwom

Wazne jest, zeby proces ewaluacji obejmowat nie tylko ocene kosztéw i nakta-
dow niezbednych do wdrozenia interwencji w réznych srodowiskach, kulturach
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i kontekstach, lecz takze zbieranie informacji jakosciowych zaréwno o sukcesie,
jak i przeszkodach w realizacji strategii (168). Ewaluacje ekonomiczne, w kt6-
rych uwzglednia sie kwestie kontekstu i wdrazania, moga sie przyczyni¢ do
ustalenia, czy interwencje, ktére w jednym kraju okazaty sie skuteczne i opta-
calne, beda mozliwe do zrealizowania w innych. W krajach o ograniczonych za-
sobach ocena optacalnosci moze poméc w podjeciu decyzji, na co najlepiej je
przeznaczy¢.

Oprécz dowodéw swiadczacych o skutkach czy wptywie strategii zapobiega-
nia samobdjstwom podmioty odpowiedzialne za planowanie i podejmowanie
decyzji w opiece zdrowotnej wymagajg informacji o oczekiwanych kosztach,
a takze o opfacalnosci wdrozenia, aby zapewni¢ wybér takich strategii, ktére sg
warte swojej ceny. Na przyktad w przeprowadzonym w Sri Lance badaniu eko-
nomicznym nad samobdjstwami wskutek otrucia sie oszacowano, ze naktady
potrzebne naleczenie w tym kraju wynosityby 866 tys. USD w roku 2004 (kazdy
leczony przypadek kosztuje przecietnie 32 USD) (169).

Na catym swiecie brakuje rzetelnych badan ekonomicznych, ktére podmiotom
decydujacym o planach i polityce zdrowotnej dostarczytyby informacji o nie-
zbednych naktadach budzetowych i zwrotach z inwestycji zwigzanych z zapo-
bieganiem samobodjstwom (168). Niedawno dokonany przez WHO przeglad
strategii prewencji samobdjstw uwzgledniajacy koszty jako jeden z parame-
trow wykazat, ze dwie trzecie strategii ocenionych jako skuteczne lub obiecujace
nalezato do kategorii niskonakladowych oraz Ze niskie koszty réwniez $cisle
wigzaty sie ze strategiami prewencji uznanymi za uniwersalne lub wybidrcze
(w przeciwienstwie do wskazanych) (40).

Po uwzglednieniu sktadnika ekonomicznego w finansowanych prébach klinicz-
nych w niektérych krajach uzyskano dowody optacalnosci niektérych strategii,
jak np. samopomocowe grupy online, ktére doprowadzity do redukcji mysli sa-
mobdjczych w Holandii (170), lub terapia poznawczo-behawioralna dla oséb,
ktére w przesztosci dokonaty samouszkodzenn w Wielkiej Brytanii (171). W in-
nych badaniach ekonomicznych postugiwano sie metodami modelowania,
aby ocenic koszty i zyski oczekiwane w czasie, jak np. w australijskim projek-
cie Assessing Cost-Effectiveness in Prevention (ACE, ocena opfacalnosci w pre-
wencji), gdzie pod katem optacalnosci poréwnywano wiele interwencji, takich
jak (172):
« ograniczanie dostepu do Srodkéw umozliwiajacych popetnienie samobdj-
stwa przez zmiane legislacji dotyczacej posiadania broni palnej (koszt ponad
50 tys. dolaréw australijskich za kazdy dodatkowy rok zycia w zdrowiu);
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« wytyczne dla mediéw w sprawie bardziej odpowiedzialnego przekazu
(27 tys. dolaréw australijskich za kazdy zyskany rok zycia w zdrowiu, pod wa-
runkiem ze uniknieto co najmniej jednego samobdjstwa)'.

Takie badania stanowia dobre przyktady pokazujace, jak mozna prowadzi¢ ana-
lizy ekonomiczne i jakich informacji o narodowych strategiach zapobiegania
samobodjstwom moga one dostarczyc.

' Rok zycia w zdrowiu mozna definiowac jako rok przezyty w petnym zdrowiu, bez niepetnosprawnosci lub
choréb.
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DROGA
DO ZAPOBIEGANIA
SAMOBOJSTWOM

Mit:

Rozmawianie o samobdjstwie to zty pomyst, moze
by¢ potraktowane jako zacheta.

Fakt:

Ze wzgledu na powszechna stygmatyzacje samo-
bdjstwa wiekszos¢ osoéb, ktore zastanawiaja sie
nad samobdjstwem, nie wie, z kim moze poroz-
mawiac. Otwarta rozmowa nie prowokuje zacho-
wan samobdjczych, moze natomiast komus takie-
mu podsung¢ inne mozliwosci albo dac¢ czas na
przemyslenie decyzji, w ten sposdb zapobiegajac
samobodjstwu.



Comoznazrobicikogo nalezy wiaczy¢ w dziatania?

Dziafanie jest konieczne, by umozliwi¢ prewencje. Podejscie do zapobiegania
samobdjstwom zmieniato sie wraz z zachodzacymi w poszczegdlnych krajach
i spoteczenstwach zmianami postaw i przekonan dotyczacych samobdjstwa.
Stygmatyzacja poszukiwania pomocy w zwigzku z samobdjstwem zmniejszyta
sie w wielu krajach. Teraz wyzwaniem dla decydentéw i innych interesariuszy
jest skorzystanie z ozywienia debaty publicznej na temat samobdjstw i podje-
cie dziatan przy udziale srodowiska. Wiele krajéw ma przed sobg jeszcze dtuga
droge przy nadal obecnych powaznych przeszkodach w realizacji strategii zapo-
biegania samobdjstwom. W tej czesci raportu zaproponowano sposoby dalszego
postepowania — niezaleznie od tego, w jakim miejscu drogi ku zapobieganiu
samobdjstwom znajduje sie dany kraj.

Budowanie drogi naprzod

Ministrom zdrowia przypada decydujaca rola: zapewnienie przywoédztwa oraz
zgromadzenie pod swoim kierownictwem interesariuszy z innych sektoréw
w kraju. Ministrowie moga poméc w koordynacji dziataii réznych sektoréow —
m.in. edukacji, mediéw publicznych, sgdownictwa, pracy, opieki spotecznej,
religii, transportu i rolnictwa - i aktywnym witaczeniu ich w dziatania na rzecz
zapobiegania samobdjstwom na podstawie aktualnej wiedzy o prewencji. Na
takim zaangazowaniu mozna dalej budowac.

Dalsze kroki, jakie nalezy podja¢, zalezg od tego, w jakim miejscu drogi ku zapo-
bieganiu samobdjstwom znajduje sie dany kraj. W tabeli 5 podano przykfady
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strategicznych dziatan, ktére poszczegdlne kraje moga realizowaé, rozwijajac
prewencje samobdjstw na podstawie najlepszych dostepnych dowodéw na-
ukowych opisanych w tym raporcie. Tabela przedstawia wiele prowadzonych
obecnie dziatan i wariantéw prewencji, ktére mozna bra¢ pod uwage w réz-
nych obszarach strategicznych.

Kraje, w ktorych obecnie nie ma dziatan prewencyjnych

W krajach, w ktérych nie zrobiono jeszcze niczego w dziedzinie zapobiegania
samobdjstwom, nalezy potozy¢ nacisk na dziatanie. W tych krajach mozna po-
szukac interesariuszy i podja¢ dziatania w sposéb elastyczny - tam, gdzie po-
trzeby sa najwieksze, albo tam, gdzie istniejg juz jakie$ zasoby. W trakcie tego
procesu i analizowania sytuacji moze sie okaza¢, ze jakies grupy spoteczne dzia-
faja na matq skale na rzecz zapobiegania samobdjstwom. Takie grupy czesto
beda wymagaty dalszego wsparcia, aby moc zwiekszy¢ skale czy zakres swego
dziatania, co mozna osiggna¢ przez kontynuacje wspoétpracy. Ponadto na tym
etapie wazne jest udoskonalenie nadzoru — gromadzenia danych statystycz-
nych, chociaz mozna to zrobi¢ niekoniecznie kosztem inicjowania stosownych
interwencji prewencyjnych, lecz raczej réwnoczes$nie z nimi.

Kraje, w ktorych juz podjeto jakies dziatania prewencyjne

W krajach, w ktérych juz podjeto jakie$ dziatania na rzecz zapobiegania samo-
bojstwom, warto skupic sie najpierw na konsolidacji przez przeprowadzenie
analizy sytuacji. W tych krajach mozna zwrdéci¢ uwage na luki w ustugach ($wiad-
czeniach) i zaczac¢ przygotowywac kompleksowa odpowiedz kraju, identyfi-
kujac wszystkie zainteresowane strony, sporzadzajac mape interesariuszy oraz
przydzielajac im role i zadania w ramach strategii narodowej. Szczegdlng uwage
mozna zwroci¢ na kontekst i na grupy zagrozone, pamietajac o odpowiedniej
priorytetyzacji czynnikéw ryzyka.

Kraje, ktore majq strategie narodowa

W krajach, ktére juz majg w miare kompleksowg strategie narodowg, mozna
potozy¢ nacisk na ewaluacje i ulepszanie. Chociaz z perspektywy ciggtego udo-
skonalania ewaluacja jest rownie wazna takze we wczesniejszych etapach, jed-
nak w tym stadium czesto tatwiej bywa o srodki niezbedne do pogtebienia
ewaluacji. W tych krajach chodzi przede wszystkim o wykorzystanie w pore
nowych danych oraz zapewnienie wiekszej skutecznosci i wydajnosci strategii
narodowe;j.

107



Skuteczne zapobieganie samobojstwom bedzie wymagato uczenia sie i dziata-
nia w cyklu ciaggtym. Dla ministréw zdrowia i innych lideréw w dziedzinie pre-
wencji samobojstw regularne spotkania poswiecone refleksji nad postepami
i rozwazeniu kolejnych krokéw moga okazac sie korzystne. Do pomiaru poste-
pow moze postuzy¢ analiza SWOT lub jakie$ inne narzedzie analizy sytuadcji
(zob. ramka 8). Dobrze przeprowadzone analizy sytuacyjne moga stuzy¢ do iden-
tyfikagji silnych stron, jakie nalezy wzmocni¢, stabych stron, ktére trzeba napra-
wi¢, mozliwosci, jakie warto wykorzysta¢, i zagrozen, ktérymi trzeba sie zajac.

Przeprowadzanie analizy sytuacji: przyktad SWOT

Ciagty postep w prewencji samobdjstw wymaga zaangazowania i nieustannego zastana-
wiania sie nad tym, czego juz dokonano, i nad potencjalnymi dalszymi krokami. Ministrowie
zdrowia i reprezentujacy inne sektory liderzy w dziedzinie prewencji samobdjstw moga
odnies¢ korzysci z okresowo przeprowadzanych analiz sytuacyjnych dotyczacych stanu za-
pobiegania samobdjstwom w swoim kraju. Istnieje kilka modeli analiz sytuacyjnych i wazne
jest, zeby wybra¢ model znajomy i uznany za wtasciwy z punktu widzenia lokalnych po-
trzeb. Stosunkowo prosta metoda jest analiza SWOT - narzedzie planowania, ktére moze
stuzy¢ do stawiania celéw i okreslania, jakie kroki sg konieczne do osiggniecia tych celéw.
Analiza SWOT polega na udzieleniu odpowiedzi na pytania po to, aby okresli¢ mocne strony
(Strengths), stabosci (Weaknesses), mozliwosci (Opportunities) i zagrozenia (Threats) zwia-
zane z zapobieganiem samobdjstwom. Przeprowadzajac analize sytuacyjng przy uzyciu
metody SWOT lub innego modelu, trzeba sie zastanowic nad istniejacymi zasobami, wolg
polityczna, mozliwosciami politycznymi i legislacyjnymi oraz partnerstwami miedzysekto-
rowymi.

Przyktad analizy SWOT dotyczacej nadzoru - gromadzenia danych statystycznych

Dostepne s3 aktualne dane | Brak danych o prébach | Minister edukadji proponuje | Srodki potrzebne naanalize
na temat umieralnosci z po- | samobéjczych. doda¢ pytania dotyczace | i rozpowszechnienie wyni-
wodu samobdjstwa. zachowari samobéjczych do | kow.
nastepnej ogéinokrajowej | Partnerstwa z badaczami
ankiety na temat uzywania | i mediami s ograniczone.
substandji psychoaktywnych,
przeznaczonej dla uczniow
szkot Srednich.
Ramka 8

Tabela 5 przedstawia obszary dziatan strategicznych. Naleza do nich: angazo-
wanie odpowiednich interesariuszy, ktérzy moga pracowac w swoich wtasnych
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sektorach oraz prowadzi¢ dziatania miedzysektorowe w celu zmniejszenia liczby
samobdjstw; starania o ograniczenie dostepu do $rodkéw umozliwiajacych sa-
mobdjstwo; poprawa nadzoru - systematycznego gromadzenia danych staty-
stycznych po to, by poznac trendy w obszarze samobdjstw; monitorowanie
efektow dziatan prewencyjnych w czasie; dziatania ukierunkowane na skorygo-
wanie mitéw i wzrost $wiadomosci spotecznej — uswiadomienie spoteczen-
stwu, ze samobdjstwom mozna zapobiec i ze stanowia problem z zakresu
zdrowia publicznego; mobilizacja systemu ochrony zdrowia.

W kolumnach tabeli przedstawiono propozycje kolejnych krokéw dla kazdego
dziatania strategicznego, niezaleznie od tego, na jakim etapie wdrazania sku-
tecznej strategii zapobiegania samobdjstwom znajduje sie dany kraj. Chodzi
o to, by partnerzy wykorzystali te informacje do rozwazenia, jakie strategiczne
dziatania powinni realizowac. Przy kazdym strategicznym dziataniu zapropo-
nowano interesariuszy, ktérzy mogliby odgrywac role lideréw. Lista wymie-
nionych dziatan moze im poméc zidentyfikowac inne, dodatkowe dziatania
prewencyjne, ktére uzupetniatyby aktualnie prowadzone interwencje, wypet-
niajac luki w narodowej strategii zapobiegania samobdjstwom.

Tabela 5. Proponowane dziatania strategiczne w zapobieganiu samobdjstwom (dla réznych

pozioméw wdrazania strategii narodowej)

Obszary dziatania
strategicznego

Werbowanie klu-
czowychinteresa-
riuszy

Liderzy
— interesariusze

Ministerstwo Zdrowia
jako lider lub inny koor-
dynujacy podmiot z sek-
tora zdrowia

Brak dziatan
(nie ma obecnie zadnej
strategii zapobiegania

samobdjstwom
na szczeblach lokalnym
i ogdlnokrajowym)

Zainiowac identyfikacje
i zaangazowanie klu-
czowych interesariuszy
w priorytety kraju lub
tam, gdzie juz istnieja
dziatania.

Podjeto dziatania
(rozpoczeto prace
dotyczace prewengji
samobojstw
w priorytetowych
obszarach albo lokalnie,
albo w catym kraju)

Zidentyfikowa¢ wszyst-
kich kluczowych intere-
sariuszy z roznych sek-
toréw i zaangazowac
ich kompleksowo w pre-
wencje  samobéjstw;
przydzieli¢ obowiazki.

Ustalona strategia
zapobiegania
samobdjstwom istnieje
w skali catego kraju

Regularnie oceniac role,
obowiazki i dziatania
wszystkich kluczowych
interesariuszy. Na pod-
stawie wynikéw rozsze-
rza¢ udziat sektoréw
i zwieksza¢ zaangazo-
wanie interesariuszy.

Ograniczanie do-
stepu do Srodkéw
umozliwiajacych
samobojstwo

System prawny i sadow-
niczy, decydendi, rol-
nictwo, transport

Poprzez interwencje
w spofecznosci zaczac
starania o ograniczenie
dostepu do $rodkéw
umozliwiajacych samo-
béjstwo.

Koordynowac i rozsze-
rzac istniejace starania
0 ograniczenie dostepu
do $rodkéw umozliwia-
jacych samobdjstwo (wia-
czajac prawa, polityke
i praktyki w skali ogél-
nokrajowej).

Ocenic dziatania na rzecz
ograniczenia dostepu do
Srodkow umozliwiaja-
cych samobgjstwo. Na
podstawie wynikow ewa-
luacji wprowadzac udo-
skonalenia.
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Obszary dziatania
strategicznego

Nadzér — groma-
dzenie danych sta-
tystycznych i po-
prawa ich jakosci

Liderzy
— interesariusze

Ministerstwo Zdrowia,
Urzad  Statystyczny,
wszyscy inni interesa-
riusze, a zwlaszcza for-
malne i nieformalne sys-
temy zbierania danych
w sektorze zdrowia

Brak dziafan
(nie ma obecnie zadnej
strategii zapobiegania

samobdjstwom
na szczeblach lokalnym
i ogdlnokrajowym)

Zacza¢ gromadzenie da-
nych, przede wszystkim
dotyczace umieralnosd,
z podstawowymi infor-
macjami (wiek, pte¢ime-
toda samobgjstwa). Zacza¢
identyfikacje reprezen-
tatywnych miejscowosci
w celu opracowania
modeli.

Podjeto dziatania
(rozpoczeto prace
dotyczace prewengji
samobdjstw
w priorytetowych
obszarach albo lokalnie,
albo w catym kraju)

Wprowadzic system zbie-
rania danych statystycz-
nych do monitorowania
samobdjstw i préb samo-
bojczych w catym kraju
(z dodatkowym rozhi-
ciem na czesci sktadowe).
Zapewnic, by dane te byty
rzetelne, trafne i dostep-
ne publicznie. Opraco-
wacwykonalne modele
danych, ktore s3 efek-
tywne i moga by¢ roz-
budowywane.

Ustalona strategia
zapobiegania
samobdjstwom istnieje
w skali catego kraju

Monitorowac w sposob
terminowy kluczowe ce-
chy systemu gromadze-
nia danych, takie jak:
reprezentatywnosc, ja-
kos¢, aktualnos¢, uzy-
tecznos¢, koszty. Wy-
korzystywac wyniki do
ulepszania systemu. Roz-
budowywac efektywne
modele w celu komplek-
sowego i wysokiej jakosci
opracowywania danych.

Wzrost  $wiado-
mosci spotecznej

Wszystkie sektory, zwio-
dacq rolg Ministerstwa
Zdrowia i mediow

Organizowa¢ dziatania
uswiadamiajace, ze sa-
mobdjstwom mozna za-
pobiegac. Zapewnic, by
taki komunikat docierat
do adresatéw — niekto-
rychzwybranych regio-
ndw lub populacji przez
co najmniej jeden po-
wszechnie dostepny ka-
nat przekazu.

Opracowac strategiczne
informacyjne kampanie
spofeczneirealizowacje,
przekazujac informacje
oparte na dowodach
w skali ogéInokrajowej.
Uzywac metod i komu-
nikatéw dostosowanych
do populacji docelowych.

Oceni skutecznos¢ uswia-
damiajacych kampanii
spotecznych. Wykorzy-
sta¢ wyniki ewaluagji
do udoskonalania przy-
sztych kampanii.

Zaangazowanie
mediéw

Media i Ministerstwo
Zdrowia, w partnerstwie

Rozpoczac dialog z me-
diami natemat odpowie-
dzialnego informowa-
nia 0 samobéjstwach.

Zwrocic sie do najwiek-
szych organizacji medial-
nych w kraju z prosha,
by opracowaty wiasne
standardy praktyki odpo-
wiedzialnego informowa-
nia o samobdjstwach.
Pracowac z interesariu-
szami z sektora mediow
nad popularyzacja za-
sobéw w dziedzinie
prewencji samobdjstw
i kierowaniem poszu-
kujacych pomocy pod
wiasciwe adresy.

Prowadzi¢ ewaluacje
sposobu przekazywania
przez media informacji
o przypadkach samo-
béjstw. Zainteresowac
wszystkie media odpo-
wiedzialnym sposobem
przekazu i szkoli¢ je
w tym zakresie. Wpro-
wadzic szkolenia dla no-
wych pracownikow me-
diow po przyjeciu do
pracy.
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Obszary dziatania
strategicznego

Mobilizowanie sys-
temu opieki zdro-
wotnej i szkolenie
pracownikéw sek-
tora zdrowia

Liderzy
— interesariusze

Formalne i nieformalne
systemy opieki zdro-
wotnej, sektor edukacji

Brak dziatan
(nie ma obecnie zadnej
strategii zapobiegania

samobdjstwom
na szczeblach lokalnym
i ogdlnokrajowym)

Zaczacplanowanieiwdra-
zanie opieki dla oséb
po prébie samobdjczej
oraz szkoli¢ pracowni-
kéw opieki zdrowotnej.

Podjeto dziatania
(rozpoczeto prace
dotyczace prewengji
samobdjstw
w priorytetowych
obszarach albo lokalnie,
albo w catym kraju)

Zapewnic dostepna, opar-
t3 na dowodach opieke
kryzysowa, opieke kli-
niczng oraz postwencje
w skali ogdlnokrajowe;.
Prowadzic szkolenia od-
Swiezajace wiedze dla
pracownikdw  opieki
zdrowotnej. Adaptowac
programy szkolenia dla
takich pracownikéw.

Ustalona strategia
zapobiegania
samobdjstwom istnieje
w skali catego kraju

Wdrozy¢ regularne mo-
nitorowanie i ewaluacje
istniejacych ustug. Na
podstawie wynikow ewa-
luacji ulepszac istniejaca
opieke.

Imiana postaw
i przekonan

Media, sektor opieki zdro-
wotnej, sektor edukadji,
organizacje spoteczne

Rozpocza¢ wdrazanie
przeciwdziatania styg-
matyzacji dotyczacej
poszukiwania pomocy
w zwiazku z samobdj-
stwem. Zwiekszy¢ cze-
stos¢ poszukiwania po-
mocy.

Imienic postawy wobec
korzystania z poradni
zdrowia psychicznego,
szpitali psychiatrycznych
i zmniejszy¢ dyskrymi-
nacje  uzytkownikéw
takich ustug.

Przeprowadzac okresowo
ewaluacje w celu moni-
torowania zmian postaw
i przekonan spoteczen-
stwa na temat samo-
béjstwa, zaburzen psy-
chicznych i zwigzanych
z uzywaniem substanji
psychoaktywnych oraz
poszukiwania pomocy.

Prowadzenie ewa-
luagji i badan na-
ukowych

Odpowiednie miejscowe
oérodki zdrowia, przy-
chodnie, sektor edukacji
i Ministerstwo Zdrowia

Rozpoczac planowanie
i priorytetyzacje niezbed-
nych badan naukowych
nad prewencja samo-
bojstw, zestawic istnie-
jace dane (np. na temat
zgondw samobéjczych).

Rozszerzy( istniejace ba-
dania, przydzielajac fi-
nansowanie napogtebie-
nie wiedzy i ewaluacje
prewencji samohdjstw
na szczeblu regionalnym
i/lub ogdlInokrajowym.

Przeprowadzac okreso-
wo ocene badan na-
ukowych w celu moni-
torowania ich postepu
oraz zidentyfikowania
istniejacych luk wiedzy.
Przekierowywac srodki
finansowe na podsta-
wie ewaluacji.

QOpracowanie i wdro-
zenie kompleksowej
narodowej strategii
zapobiegania sa-
mobdjstwom

Ministerstwo Zdrowia

Rozpocza¢ opracowy-
wanie strategii narodo-
wej zapobiegania sa-
mobdjstwom, ktéra ma
stuzy¢ jako punkt zborny,
nawet jesli nie ma jesz-
cze dostepnych danych
i Srodkow.

Kontynuowac opraco-
wywanie strategii na-
rodowej, ktéra powinna
by¢ kompleksowa, wie-
losektorowa i ma wy-
petnia¢ wszelkie luki
w ustugach i wdraza-
niu.

Ewaluowac i monitoro-
wac wdrazanie strategii
ijej wynikiw celu ziden-
tyfikowania najskutecz-
niejszych elementéw.
Na podstawie wynikéw
ewaluaqji aktualizowac
strategie wtrybie ciagtym.
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Podstawowa praca polega na angazowaniu kluczowych interesariuszy i ma za-
sadnicze znaczenie dlatego, ze zapewnia udziat réznych sektoréw. Postugujac
sie tabela 5, mozna rozwazyg, jaki jest obecnie wkfad poszczegdlnych sektoréw
w zapobieganie samobdjstwom, oraz okresli¢ mozliwosci zwiekszenia udziatu
tych sektoréw, szanse na zaangazowanie innych partneréw i na stymulowanie
postepu w innych dziataniach na rzecz zapobiegania samobdjstwom.

Tabela 5 w Zadnym razie nie jest wyczerpujaca — ma zachecac do ciggtego udo-
skonalania oraz podsuwac pomysty dziatan, jakie mozna realizowa¢. Podaje
przyktady strategicznych dziatan czy sposobéw myslenia o postepie. Intencja
autoréw tabeli nie byto zaproponowanie gotowego wzoru czy recepty na za-
pobieganie samobdjstwom.

Idac naprzéd — warto pamieta¢ o dwéch kluczowych sprawach.

Po pierwsze, dziatania na rzecz zapobiegania samobdjstwom powinno sie pro-
wadzi¢ réwnolegle ze zbieraniem danych (zob. ramka 9). Zbieranie, zestawianie
i porbwnywanie doktadnych danych o samobdjstwach i prébach samobdj-
czych jest wazne i stanowi duze wyzwanie w wiekszosci krajow. Jednak czeka-
nie na doskonaty system nadzoru - gromadzenia danych statystycznych - nie
jest dobrym pomystem. Doskonalenie gromadzenia danych powinno naste-
powac w miare wdrazania przez dany kraj interwencji na rzecz zapobiegania
samobdjstwom. W tym procesie powinno sie wprowadza¢ niezbedne zmiany
w odpowiedzi na uzyskane dane.

Po drugie, niektére kraje moga uwazad, ze z réznych przyczyn nie sg gotowe,
zeby mie¢ narodowa strategie zapobiegania samobdjstwom. Jednak proces
konsultowania sie z interesariuszami w sprawie strategii narodowej czesto
stwarza okolicznosci sprzyjajagce zmianom. W trakcie prac nad odpowiedzig
kraju w sprawie samobdjstw wzrasta zaangazowanie interesariuszy, debata
spoteczna nad problemami stygmatyzacji ulega ozywieniu, zagrozone grupy
docelowe zostaja zidentyfikowane, okresla sie priorytety badan naukowych
i wzrasta Swiadomos¢ zarbwno ogotu spoteczenstwa, jak i medidw. Wobec
tego tworzenie odpowiedzi kraju nie powinno by¢ postrzegane jako rezultat
koncowy, lecz raczej jako jeden z waznych elementéw na drodze do skutecznego
zapobiegania samobdjstwom.

Kluczowe dziatania w zakresie nadzoru - gromadzenia danych statystycznych

Skuteczne zapobieganie samobéjstwom wymaga udoskonalonego nadzoru — gromadze-
nia danych statystycznych oraz monitorowania samobdjstw i préb samobdjczych. Ponie-
waz $rodki na prewencje samobdjstw sg ograniczone, administratorzy, agencje zdrowia
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publicznego i inni interesariusze musza zadecydowa, jaka czes¢ funduszy i innych zaso-
béw dostepnych na zapobieganie samobdjstwom nalezy przeznaczy¢ na monitorowanie
i jak powinno sie je rozdysponowac na rézne typy monitoringu. Sytuacja poszczegélnych
krajéw jest bardzo rézna, nie ma wiec podrecznika ,w jednym rozmiarze dla wszystkich”,
brak zatem wytycznych co do podejmowania tych decyzji. Istniejg jednak pewne ogélne
zasady dotyczace kluczowych dziatan, ktére moga by¢ przydatne w wiekszosci jurysdykgji.
Nalezy:

- Powotac stata, specjalna grupe robocza odpowiedzialng za monitorowanie i pod-
noszenie jakosci danych dotyczacych samobdjstw, w ramach ogodlnej strategii
zapobiegania samobdjstwom.

Udoskonalanie jakosci informacji dotyczacych samobdjstwa jest tak zasadniczym sktadni-
kiem dziatan na rzecz prewencji samobojstw i kazdej narodowej strategii zapobiegania
samobojstwom, ze powinno sie powotac specjalna grupe robocza, ktéra koncentrowataby
sie na tej dziatalnosci. Po przeprowadzeniu analizy sytuacyjnej obecnego stanu danych
dotyczacych samobdjstw nalezatoby opracowac plan poprawy dostepnosci, komplekso-
wosci i jakosci tych danych, monitorowac jego wdrazanie i 6w plan co pewien czas aktuali-
zowac.

+ Przeprowadzac co pewien czas ocene dostepnosci, kompleksowosci i jakosci da-
nych dotyczacych samobdjstw i prob samobéjczych.

Duze znaczenie ma okresowa ocena i podnoszenie jakosci danych z kazdego z trzech gtéw-

nych zrédet:

- poprawa jakosci danych dotyczacych samobdjstwa rejestrowanych w urzedach stanu
cywilnego. Dziatania niezbedne, aby rozpocza¢ lub ulepszy¢ rejestrowanie zgonéw z po-
wodu samobdjstwa beda zalezaty od aktualnego stanu systemu rejestrowania zgonow
i urodzen w danym kraju;

— poprawa jakosci danych o leczeniu oséb po prébie samobdjczej. Stworzenie systemu
monitorowania na podstawie danych szpitalnych jest procesem skomplikowanym, lecz
na poczatek mozna opracowac mozliwg do zrealizowania metode zbierania danych
z kilku reprezentatywnych miejsc, a nastepnie rozszerzac ja na caty kraj;

- poprawa jakosci ankiet srodowiskowych dotyczacych zachowan samobdjczych. Trzeba
pamietac o wielkosci badanej proby - préba ma by¢ tak duza, by byta reprezentatywna
dla danej spotecznosci lub kraju. Nalezy uzywac pytan standaryzowanych, przy czym
najwazniejsze i najbardziej przydatne jest pytanie o proby samobdjcze w minionym
roku.

- Gromadzi¢ raczej wysokiej jakosci dane z kilku reprezentatywnych miejsc niz
stabej jakosci dane z catego kraju.

W wiekszosci krajow o niskich i srednich dochodach, a takze w niektérych krajach o wyso-
kich dochodach ograniczenia finansowe, techniczne lub szczuptos$¢ zasoboéw ludzkich
uniemozliwiajg stworzenie ogélnokrajowego systemu monitorowania samobdjstw i préb
samobojczych lub regularne prowadzenie ogélnokrajowych badan ankietowych. W tej sy-
tuadji lepiej jest zidentyfikowac kilka reprezentatywnych miejsc docelowych i nastepnie
rozszerza¢ wnioski z danych tak uzyskanych na caty kraj.
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- W miare mozliwosci integrowac monitorowanie samobadjstw z innymi dziataniami
zamiast osobno podejmowac niezalezny monitoring.

Przypadki zgonéw z powodu samobojstwa zwykle rejestruje sie w ogélnym systemie gro-
madzenia danych o wszystkich zgonach, a nie w osobnym systemie monitoringu. Monito-
ring prob samobojczych na podstawie liczby oséb leczonych na szpitalnych oddziatach
ratunkowych najlepiej prowadzi¢ jako czes¢ ogdélnego systemu monitorowania przypad-
kéw uszkodzen ciata. Srodowiskowe badania ankietowe dotyczace zachowan samoboj-
czych mozna z fatwoscig potaczy¢ z innymi ankietowymi badaniami zdrowia fizycznego
lub psychicznego.

- Uwzglednic dzialania na rzecz zmniejszenia stygmatyzacji w ogélnym planie po-
prawiania jakosci danych.

Najwieksza przeszkoda w uzyskiwaniu dobrej jakosci danych o samobdjstwach moze by¢
stygmatyzacja zachowan samobojczych. Praca z mediami nad zmiang sposobu myslenia
spoteczenstwa oraz z uczelniami medycznymi i pielegniarskimi nad zmiana postaw srodo-
wiska medycznego (np. przez pokazywanie, ze samobdjstwo jest powaznym, mozliwym
do leczenia problemem zdrowia publicznego) to wazne kroki na drodze do celu dtugofalo-
wego, czyli zmniejszenia stygmatyzacji zwigzanej z samobojstwem.

- Znalezé rownowage miedzy zapotrzebowaniem na dane w skali kraju a potrzeba
danych dotyczacych okreslonej spotecznosci.

Dane ogdlnokrajowe moga mie¢ ograniczong wartos¢ dla opracowywania i monitorowa-
nia lokalnych strategii prewencji, gdyz miedzy poszczegdélnymi regionami kraju moga
zachodzi¢ znaczne réznice demograficzne, ekonomiczne lub kulturowe. Wazne jest, by
okresli¢, w jakim stopniu lokalny profil samobdjstw odstaje od profilu ogélnokrajowego.

- Zadbac, by system monitoringu byt przydatny i uzywany przy projektowaniu i ocenie
dziatan na rzecz prewencji samobéjstw.

We wszystkich duzych finansowanych przez rzad badaniach nad prewencja samobdjstw
nalezy przyjac liczbe samobdjstw lub préb samobdjczych za podstawowe miary osiagnie-
tych wynikéw. Na monitorowanie tych wynikéw nalezy przeznaczy¢ odpowiednia czes¢
budzetu.

Ramka 7

Jak wyglada sukces?

Model logiczny przedstawiony na rysunku 9 moze stuzy¢ nie tylko jako pomoc
w planowaniu zasobéw i dziatan, lecz wraz z innymi narzedziami monitorowa-
nia i ewaluacji moze by¢ przydatny do sledzenia postepdw i mierzenia sukcesu.
Po przeanalizowaniu mozliwych zasobéw poczatkowych (,na wejsciu”), dziatan
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i wspotczynnikdw ich realizacji, niezbednych do zaplanowania i wdrozenia na-
rodowej strategii zapobiegania samobojstwom, warto zajac sie jej wynikami,
a takze — kontynuujac ewaluacje - spojrze¢ dalej, na szerzej rozumiany wptyw.

Zasoby na wejsciu: Dziatania, Realizacja, Wyniki: Wptyw:
$rodki finansowe np. ograniczanie np. liczba procentowy spoteczenstwo
i zasoby ludzkie Srodkéw przeprowadzonych spadek osilnych wieziach
umozliwiajacych interwendji, liczba wspétczynnika spotecznych,
samobdjstwo, przeszkolonych samohdjstw wspierajace osoby
Swiadomos¢ straznikéw zzachowaniami
spoteczna samobéjczymi
i sprzyjajace
zwiekszaniu
odpornosci

Rysunek 9. Model logiczny stosowany w prewencji samobdjstw (55)

Wyniki

Do oceny postepu przydatne sa wspétczynniki ilosciowe jako miara gtéwnych
wynikéw strategii narodowej. Do tych wspétczynnikéw naleza:

 procentowy spadek wspdétczynnika samobojstw;

« liczba udanych interwencji zapobiegajacych samobdjstwom;

« zmniejszenie liczby oséb hospitalizowanych po prébie samobojcze;j.

Kraje, ktdre kieruja sie wytycznymi Planu Dziatar na rzecz Zdrowia Psychicznego
2013-2020 (1), moga dazy¢ do 10-procentowej redukcji wspodtczynnika samo-
bojstw. Niektére kraje moga pojs¢ jeszcze dalej; np. Anglia w swojej poprzed-
niej narodowe;j strategii zdrowotnej Ocalic Zycie: nasz zdrowszy nardd, 1999 (173)
w obszarze zdrowia psychicznego przyjeta za cel obnizenie wspotczynnika
zgonow z powodu samobdjstwa lub obrazen ciata o nieustalonej przyczynie
0 co najmniej 20% do roku 2010. Cel ten udato sie osiagnac juz w roku 2008 (174).
Wspotczynniki jakosciowe powiagzane z kluczowymi dziataniami dostarczaja in-
formacji niezmiernie waznych dla koordynowania realizacji strategii narodowej
przez wszystkie sektory.

Szerszy wptyw
Chociaz gtéwne wyniki docelowe s3 istotne i Swiadczg o postepie, jednak moga

pomija¢ inne wazne informacje jakosciowe. Niekiedy wspdtczynniki samo-
bojstw nie ulegajg obnizeniu dlatego, ze nastagpita poprawa systemu zgtaszania
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samobdjstw, albo tez z powodu innych czynnikéw kontekstowych. Nalezy

wyjs$¢ poza podstawowe wspotczynniki realizacji dziatan i poza osiagniete wy-

niki, trzeba spojrze¢ dalej, na szerszy wptyw strategii, aby uzyska¢ kompletny
obraz i petne zrozumienie postepu i sukcesu. Wérdéd miar szerszego wptywu
moga znalez¢ sie takie wspdtczynniki, jak:

+ spotecznosci, w ktérych istniejg organizacje (szkoty, organizacje religijne, za-
ktady pracy itd.), ktére udzielaja ludziom wsparcia i s na tyle zintegrowane,
ze kieruja potrzebujacych pomocy pod wtasciwe adresy;

« rodziny i kregi towarzyskie, ktére daja wsparcie, zwiekszaja odpornos¢, roz-
poznaja czynniki ryzyka zagrazajace samobdjstwem oraz skutecznie inter-
weniuja, aby pomdc swoim bliskim;

+ klimat spoteczny, w ktérym poszukiwanie pomocy w zwiazku z zachowa-
niami samobdjczymi nie jest juz tematem tabu, lecz moze by¢ przedmiotem
debaty publicznej.

Takie wspotczynniki bywaja trudniejsze do mierzenia, lecz sg wazne, bo moga
sygnalizowac istotny postep w prewencji samobdjstw. Powinno sie je uwazac
za réwnie wazne, kiedy dany kraj ocenia dokonane postepy i to, jak bedzie wy-
gladat sukces.



KLUCZOWE
WNIOSKI



Samobéjstwa zbieraja obfite zniwo. Co roku ponad 800 tys. os6b umiera
z powodu samobéjstwa; jest to druga najczestsza przyczyna $mierci w gru-
pie wiekowej 15-29 lat. Istnieja dane swiadczace, ze na kazda osobe dorosta,
ktora stracita zycie z powodu samobéjstwa, moze przypada¢ ponad 20 in-
nych, ktére podjety probe samobéjcza.

Samobdéjstwo jest zjawiskiem globalnym. Dotyka wszystkie kraje. Wbrew daw-
niejszym pogladom, ze rozpowszechnienie samobdjstw jest wieksze w krajach
o wysokich dochodach, w rzeczywistosci do 75% samobdjstw dochodzi w kra-
jach o niskich lub srednich dochodach. Samobdjstwo uderza nie tylko tych,
ktérzy podejmujg prébe samobdjcza lub umieraja z powodu samobdjstwa,
ale ma tez potezny, dalekosiezny wptyw na rodzine, przyjaciét, spotecznosc
i caty kraj.

Samobdjstwom mozna zapobiec - aby odpowiedz kraju byta skuteczna,
potrzebna jest kompleksowa, wielosektorowa strategia zapobiegania
samobédjstwom.

Skutecznos¢ strategii narodowej powinna zapewnic¢ wspdfpraca miedzy sekto-
rem zdrowia a innymi sektorami na poziomie rzagdowym i pozarzagdowym. Po-
winny w niej uczestniczy¢ nie tylko spotecznosci, lecz takze media, ktére nalezy
sktoni¢ do odpowiedzialnego przekazywania informacji o samobdjstwach.
W ramach strategii nalezy doskonali¢ nadzér - zbieranie danych statystycznych
oraz polityke w dziedzinie zdrowia psychicznego, ze szczegdlnym uwzglednie-
niem naduzywania alkoholu. Podstawowym elementem kazdej opracowywa-
nej strategii powinna by¢ wczesna prewencja.
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Ograniczanie dostepu do srodkéw umozliwiajagcych samobaéjstwo dziata.
Skuteczna strategia zapobiegania samobdjstwom i probom samoboéjczym
jest ograniczenie dostepu do srodkéw najpopularniejszych, takich jak
pestycydy, bron palna i niektore leki.

Ograniczenie dostepu do srodkéw odgrywa istotng role w prewencji samo-
bojstw, zwtaszcza samobdjstw impulsywnych. Wdrozenie skutecznej polityki
w potaczeniu z interwencjami srodowiskowymi ma zasadnicze znaczenie dla
redukgji liczby samobéjstw przez ograniczenie srodkéw.

Zapobieganie samoboéjstwom nalezy wiaczy¢ w system ochrony zdrowia
jako jego zasadniczy element. Zaburzenia psychiczne i szkodliwe picie
alkoholu przyczyniaja sie do wielu samoboéjstw na catym swiecie. Wczesna
identyfikacja i efektywne zarzadzanie maja kluczowe znaczenie dla za-
pewnienia ludziom koniecznej opieki.

Dzieki poprawie jakosci opieki dla oséb poszukujacych pomocy wczesne inter-
wencje beda skuteczne. Poprawa jakosci opieki jest kluczem do zmniejszenia
liczby samobdjstw zwigzanych z zaburzeniami psychicznymi, z zaburzeniami
w nastepstwie naduzywania alkoholu oraz z innymi czynnikami ryzyka. Polityka
w zakresie zaburzen psychicznych i picia alkoholu powinna uzna¢ opieke za
priorytet, dazy¢ do jej zintegrowania z catym systemem opieki zdrowotnej oraz
zapewnic finansowanie wystarczajace na poprawe tych ustug.

Spotecznosci odgrywaja decydujaca role w prewencji samobdjstw. Moga
udziela¢ wsparcia spotecznego osobom zagrozonym, uczestniczy¢ w opiece
poszpitalnej, zwalczac stygmatyzacje i wspierac ludzi w zatobie po samo-
bojstwie kogos bliskiego.

We wszystkich krajach, zwtaszcza tych o ograniczonych zasobach, ogromna rola
spotecznosci i Srodowiskowych programéw wsparcia w zapobieganiu samo-
bojstwom jest nie do przecenienia. Efektywne wsparcie spoteczne w srodowisku
oraz indywidualna odpornos¢ moga pomoc, chronigc przed samobdjstwem
osoby zagrozone. Mozna tego dokona¢, budujac i doskonalac wiezi spoteczne
i umiejetnosci radzenia sobie z trudnos$ciami. Spotecznosci moga udziela¢ po-
mocy przede wszystkim w sytuacjach kryzysowych, utrzymywad regularne
kontakty z osobami, ktére prébowaty popetni¢ samobdjstwo, oraz wspierac
osoby w zatobie po samobdjstwie kogos bliskiego.
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Aneksy

Aneks 1. Dane szacunkowe: ogélna liczba i wspétczynniki samobdjstw z podziatem na pte¢
i wiek w latach 2000 2012*

Orientacyjne wspétczynniki samobéjstw
(na 100 tys,) dla catej populaji
i poszczegdlnych grup wiekowych, 2012

Smiertelnosci)**

Liczba samobéjstw
(wszystkie grupy wiekowe), 2012
wieku*** wspétczynniki
samobdjstw (na 100 tys,), rok 2012
wieku*** wspétczynniki
samobdjstw (na 100 tys,), rok 2000
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Standaryzowane wzgledem
Standaryzowane wzgledem
Imiany w standaryzowanych
wzgledem wieku wspétczynnikach
samobdjstw, rok 2012 (%)

wszystkie grupy wieku

Aghanistan ogotem | 1205| 40| o8| 75| 61| 83| 126] 57 61 -59
[Afganistan] K 643| 44| 09| 98| 54| 54| 85| 53 47 14,4
@ M se2| 37] 07| 51| 67| mal me| 62 76 176
Albania ogstem | 205| 65| 08| 53] 70| 91] 193] 59 70 153
@) K 93| 59| 10| 49| 58| 83| 14| 52 56 70

M m| 71| o6| 57| 83| 99| n4| 66 85 | -220
Algieria ogstem | 677| 18] 03| 22| 21| 25| 61| 19 22 -12,8
@ K 7| 15 03| 20| 16| 18] s1| 15 19 | -168

M 00| 21| o4l 23] 26| 32| 73| 23 26 | -106
Angola ogétem | 2206 | 106| 23| 214| 14| 137] 188 138 92 503
@ K 62| 58| 19| n7| 82| 79| 07| 73 44 64,3

M 1594|155 27| 313| 268| 202| 293] 207 143 451
Argentina ogotem | 4418|108 11| 138| 109] 158] 216| 103 124 171
[Argentynal K 91| 43| 09| 53| 47| 59| 70| 41 51 -204
@ M 17| 75| 12] 19| 13| 269] 456] 172 06 | -165
Armenia ogotem 9| 33| 03| 28| 36| 46| 88 29 3,2 -8,1
@ K 7] 12 02| 09| o7 12| 52| 09 1,0 =52

M 81| 53| 04| 43| 64| 83| 140| 50 59 | -148
Australia ogotem | 2679|116 06| 12,2| 172 132| 129| 106 1,9 -10,6
M K 649| 56| 08| 65| 79| 62| 54| 52 50 46

M 2030|177 04| 15] 265] 204| 22| 161 189 15,1
Austria ogotem | 1319 156 10| 95| 13| n5| 329 15 16,3 -297
m K 330| 76| 07| 33| 65| 122] 10| 54 74 272

M 989|239 13| 155| 21| 313| 612| 182 27 -1
Azerbaijan ogotem 154 17| 02| 16| 18| 26| 52 17 17 -4,6
[Azarbejdzan] K | 10| 02| 12| o8] 13 43| 10 09 176
@ M 106 23] 03] 21| 29| 41| 66| 24 27 | -8
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Orientacyjne wspétczynniki samohéjstw
(na 100tys,) dla catej populacji
i poszczegdlnych grup wiekowych, 2012

y w standaryzowanych
wieku wspétczynnikach

Smiertelnosci)**

Liczba samobéjstw
(wszystkie grupy wiekowe), 2012
wieku*** wspétczynniki
samobdjstw (na 100 tys,), rok 2012
wieku*** wspétczynniki
samobdjstw (na 100 tys,), rok 2000
samobojstw, rok 2012 (%)
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wszystkie grupy wieku

wzgled

Bahamas ogétem 91 23| 02| 10| 18| 45| 148 23 3,0 -23,6
(Bahamy] K 3 14| 02] 06| 09| 22| 92| 13 21 -397
@ M 6| 33| 03] 14| 27| 71| 26| 36 42 EEY
Bahrain ogotem 9% | 73 111 87| 82| 89| 364 8,1 8,0 0,1
@ K 1| 22| 03| 29| 22| 32| 66| 29 3,0 34

M 85103 17| 121] 10| 122] 71| 16 138 18
Bangladesh ogstem | 10167 | 66| 10| 81| 64| 136] 289 78 78 -0
[Bangladesz] K s3| 76| 13| 08| 66| 139| 36| 87 8,2 58
@ M 894| 56| 07| 55| 61| 134| 64| 68 73 -6,8
Barbados ogotem 70 26| 02 22| 22| 40| 81 23 34 -33,6
@ K 11 07] o1] o5| o6| 08| 25| o6 10 | 447

M 6| 46| 03] 37| 37| 74| 167 42 6,0 -313
Belarus ogotem | 2051|218 | 09| 201| 272 260| 31,7| 183 355 —48,4
[Biatorus] K 00| 79| 05| 62| 89| 95| 34| 64 88 -279
m M 1651|378 | 12| 334| 466| 470| 766| 327 66,2 | -506
Belgium ogstem | 1955 177| 07| 95| 241| 26| 251] 142 18,0 -211
[Belgia] K sag| 97| 05| 49| 11| 164] 124 77 92 164
M M 1407 | 259| 08| 140 368 30| 838] 20 274 -231
Belize (1) ogétem 70 20| 03] 16| 27| 25| 19| 26 39 | -326

K 11 06| 00| 12| 08| 00| 00| 05 06 —121

M 6| 35| 05| 19| 47| 50| 486 49 73 -322
Benin ogstem | 367| 37| 07| 55| 45| 80| 265 57 6,0 =55
@ K 05 21| 05| 31| 22| 50| 11| 3n 32 -22

M 2| 52 10| 79| 67| 13| 447] 88 96 77
Bhutan ogstem | 18| 160| 19| 157| 246/ 288| 379| 178 238 251
@ K 350102 14] B3] 42| 67| 191 112 16,1 =305

M 83209 24| 180| 324| 382| 30| 231 30,6 -245
Bolivia ogétem | 1224| 17| 48| 206| 133| 120] 1BI| 122 12,5 222
[Boliwia] K 40| 86| 49| 12| 77| 55| 86| 85 93 -94
@ M 774|148 48| 29| 191 192] 209] 162 159 20
Bosnia and Herzegovina | ogétem 5321 139 04| 68| 13,2 238| 290| 10,8 12,0 -10,6
[BosniaiHercegowinal(2) | k 4| 58] 03| 14| 44| 103] 51| 41 49 16,5

M 48| 23| 05| 120 21| 388 482| 180 202 -107
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Botswana ogétem 65| 32| 06| 45| 38| 52| 126 3,8 41 -78
@ K 7] 17] 03| 22| 14| 34| 87| 20 23 -11,8

M 48| 47| o8| 69| 59| 74| 94| 57 6.2 70
Brazil ogstem | 11821| 60| 04| 67| 84| 80| 98| 58 53 104
[Brazylia] K 63| 26| 03| 26| 37| 38| 33| 25 21 178
M M 9198 94| 04| 107] 133| 127 185 94 87 82
Brunei Darussalam ogotem 250 62| 02| 60| 80| 11,2| 151 6,4 5,5 16,9
@ K 0] 49| 02| 45| 61| 93| B7| 52 42 24,2

M 5| 74| 02| 75| 00| 80| 167 77 68 126
Bulgaria ogétem | 1054 145| 08| 80| 14| 12| 21| 108 155 | -305
[Butgaria] K 28| 77| 05| 32| 69| 106| 149 53 8,0 343
@ M 766|216 11| 125] 25| 331 386| 166 35 -293
Burkina Faso (4) ogotem 485| 30| 06| 48| 39| 64| 215 48 48 0,0

K 1) 18] 04| 29| 19| 45| 27| 28 26 81

M 334 41| 08| 67| 59| 90| 360| 73 76 -38
Burundi ogstem | 1617|164 | 52| 273| 210| 292 824| 231 196 178
@ K a01| 80| 42| 14| 70| 167] 708| 125 103 217

M 1216 (250 63| 442| 351| ;7| 965| 341 296 154
Cabo Verde ogotem 200 39 03| 25| 27| 72| 387 48 54 -12,3
[Republika Zielonego | ¢ 4| 15 01| o6] o8| 28| 12| 16 20 | -182
Przyladial (4 M 6] 64| 06| 43| 45| 28] 77| 9 10,0 87
Cambodia ogotem | 1339 90| 21| 130| 128 94| 158 94 115 18,0
[Kambodza] K 74| 62| 18| 87| 69| 92| 15| 65 8,5 -24,2
@ M 865|119 24| 12| 192] 97| 219| 126 19 | -152
Cameroon ogotem | 1071| 49| 12 79| 60( 86| 305 7,0 6,8 3,1
[Kamerun] K 57| 24| 07| 32| 27| se| 11| 34 34 09
@ M 814 75 17| 125 92| 18| 296| 109 105 36
(anada ogotem | 3984 | 114| 06| 100| 152 156| 13 98 1,0 11
[Kanada] K 958 55| o5 52| 71| so| 33| 48 49 238
M M 306 175| 06| 146] 232| 235| 220 149 17,2 135
Central African Republic | ogétem 356 79| 14| 131 16| 13| 178 95 78 22,7
[Republika Srodkowej | ¢ 00| 44| 13| 67| s6| 75| ng| 53 45 184
irykil (4) M 56| 15| 16| 196] 177 159] 261 141 13 26
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Chad ogstem | 336 | 27| 05| 41| 40| 74| n4a| 47 45 42
[Czad] K 81| 13| 04| 17| 15| 48| 106] 23 21 85
@ M 55 41| 07| 64| 65| 103] 345 74 72 24
Chile ogotem | 2262|130 10| 65| 160] 162] 168| 122 107 143
M K 533) 60| 11| 80| 79| 69| 50| 58 29 98,6

M 1729(200] 09| 248| 242| 261| 339] 190 19, -07
China ogétem [120730| 87| 05| 42| 51| 157] 515 78 194 | -596
[Chiny] K 67542 101| 05| 59| 71| 10| 477| 87 217 597
@ M 53188 | 74| 04| 27| 32| 14| 58] 7 74 | -593
Colombia ogétem | 2517 53| 11| 80| 64| 66| 71 54 70 -22,8
(Kolumbia] K | 19 12| 36| 16| 22| 04| 19 30 | -356
M M 46| 87| 09| 124] 14| ns| 163] 91 13 193
Comoros ogétem | 76| 105| 19| 129] 130| 286] 821| 169 15,6 86
[Komory] K n| 60| 15| 65| 55| 63| 670] 103 96 74
@ M sa{149| 22| 192] 205| 414[ 1016 240 219 97
Congo ogotem | 338 78| 14| 14| 17] 101] 168 96 105 -87
[Kongo] K 82| 38 10| 67| 53| 53] 91| 46 56 -176
@ M 36|18 17| 21| 181 151] 262] 147 15,6 56
Costa Rica ogotem | 331 69| 06| 79| 04| 85 72| 67 70 -37
[Kostarykal K 53| 22| 02| 32| 32| 25| 06| 22 18 216
M M 8| 4l 10| 23] wal ws| 1] n2 12,1 -78
Cote d'Ivoire ogétem | 1064 54| 15| 85| 68| 91| 267| 74 6,5 15,0
[Wybrzeze Kosci K w9| 29| 10| 41| 37| 62| B7| 41 35 16,3
Stoniowej] (4 M 785 78| 20| 128 97| ma| 37| 106 92 155
(roatia ogétem | 709 165| 04| 80| 146| 22| 372 16 164 -291
[Chorwacja] K 55| 70| 01| 27| 51| 97| 160| 45 69 | -355
M M 554267 06| 130] 239] 378| 30| 198 4 | -8
Cuba ogétem | 1649|146 08| 60| 148] 244] 361| 14 14,6 -219
(Kuba] K 34| 60| 15 15| 42| B4| 120 45 87 | -481
M M 1315|232 01| 02| 250] 357] 651| 185 208 13
Cyprus ogotem 58| 52| 00| 59| 78 50| 47 47 13 269,8
(Cypr] K 9 16| 00| 24| 20| 15| 15| 15 11 4,5
m M 9| 86| 00| 90| 11| 86| 87| 77 15 4169




o~ | Orientacyjne wspdtczynniki samobdjstw g § S
€ R (na 100tys,) dla catej populacji E=-2| 5= <= =
gi z 'g i poszczegdlnych grup wiekowych, 2012 % EE: % Ei § %é’
== 1 IE sS850 gl8gR
B £zl 2 z2g|ggelsEs
2 & 3 g = =S|z |852=
g s 2| g gr 2|8 2222
= E g & cLE|lsv =zl
= > = v A = =
= =3 = £ [
=] g & b =
Czech Republic ogdtem | 1663 | 156| 02| 106( 178| 23,8| 194| 125 13,7 -8,4
E?;P“b"ka Czeskal K 19| 50| 00| 36| 55| 68 73] 39 52 248
M 1394]266| 03] 171] 295| 420| 390| 21,5 23,0 -6,5
Democratic People’s Re- | ogétem -1 - - - - - - - - -
public of Korea
[Korea Potnoja, K - - - - - - - - - -
Koreariska Republika
Ludowo-Demokratyczna] | M =| = = = = = - - - _
4)
Democratic Republic of | ogétem | 5248 | 80| 19| 149 125[ 1,0| 152| 101 8,0 26,3
}Be COT(!JOt : K 1287 39| 16| 72| 49| 57| 84| 48 36 327
emokratyczna Repu-
bika Kongal 4 M 3961|121 23| 226| 203 168| 23| 158 12,8 236
Denmark ogotem 626 11,2 02| 57| 129| 183| 169 8,8 12,0 =270
E?)a"'a] K 54| 550 01| 29| 51| 98| 84| 4 6,0 -316
M 710170 02| 84| 207 69| 282| 136 18,4 26,2
Djibouti ogotem | 92| 107 18| 15| 98| 227 853| 157 14,7 29
EE)Zib”“] K 71 63| 14| 64| 44| 134| 699 95 93 21
M 65(150] 22| 185| 151] 3241039 209 20,2 34
Dominican Republic ogotem 3750 37| 04| 33| 47| 71| 138 41 59 =311
E'Z))Om'"'ka"a] K 95| 19| o4| 14| 21| 40| 79| 21 31 342
M 20| 54| 03| 52| 73| 103] 203] 67 8,6 -294
Ecuador ogotem | 1377| 89| 20| 157| 86| 107] 159 92 89 34
ngadm K qol| 53| 18] 109] 40| 44| 94| 53 57 -8,0
M 967|125 22| 204| 14| 74| 34| 132 121 9,0
Egypt ogotem | 1264 16| 03| 19| 20| 24| 53| 17 26 -336
g)glptl K 33 11 02| 13| 12| 16| 42| 12 21 —453
M 831 21| 04| 24| 28| 33| 71| 24 31 -24,1
El Salvador ogotem | 806 12,8| 16| 176| 181] 175| 206| 136 137 -13
g;'wad‘"] K 191] 58| 18| 96| 59| 65| 69| 57 75 245
M 615206 15| 258] 340| 321| 393| 235 213 10,1
Equatorial Guinea ogotem | 102 19| 27| 248| 183] 195| 301| 166 13,8 204
Eﬁ)‘”'"ea Rownikowa] | %6 74 21| 13| 75| 104] 164 86 63 356
M 76|201| 32| 352| 281| 272| 448| 241 20,8 159
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Eritrea ogétem 510 83 1,00 83| 16| 350| 790| 163 16,4 -0,4
(Erytra] K 24| 40] 06| 30| 41| 180| 578| 87 92 =55
@ M 386 | 126| 13| 136] 194| 551]1166| 258 253 20
Estonia ogstem | 227 | 175| 16| 133] 156| 251 336| 136 50 | 459
m K 46| 66| 00| 37| 31| 73] 195 38 95 -597

M 181(302| 30| 226| 283 478| 655| 249 86 | -8
Ethiopia ogstem | 6852 75| 17] 07| 81| 19| 613] M5 137 17
[Etiopia] K 81| 39| 12| 41| 27| 95| s22| 67 75 -1
@ M so7n | | 21| m2| 16| 29] 74| 165 189 13,0
Fij ogotem | 52| 59| 03| 38| 61| 145] 365 73 85 137
[Fidzi] K 1) 32| 02| 17| 26| 78| 20| 41 55 ~254
@ M 38| 85 03| 58| 94| 213 484 106 115 -84
Finland ogétem | 901|167 03] 188] 210] 212] 165 148 208 | -289
[Finlandia] K 24| 81| o1] 107] 100 109] 56| 75 10,0 -253
m M 677255 05| 66| 35| 318] 33| 22 318 | -302
France ogétem [ 10093 | 158 06| 76| 193] 2371] 289] 123 149 172
[Francja] K 18] 79| 05| 32| 88| 130 127] 60 74 -195
m M 775 | 42| 06| 18| 299] 341] 540] 193 233 174
Gabon ogstem | 114 70| 09| 120 88| 96| 204| 82 79 38
@ K 3] 38| 08| 62| 45| 57| 121] 45 43 30

M 83| 101] 11| we| 1| 17| 315] 121 17 32
Gambia ogotem | 58| 32| 08| 54| 43| 63] 209 50 52 -31
@ K 5 16| 05| 23| 22| 43| 99| 26 27 -48

M | 49| 12| 87| 66| 83| 7| 76 77 -19
Georgia ogotem | 164 38| 04| 29| 44| 47| 81| 32 43 261
[Gruzja] K 2] 14 o01] 14| 08| 13| 44| 10 14 | -2
@ M 32| 64| 06| 45| 84| 88| 13| 57 76 | -253
Germany ogétem | 10745 [ 13,0 0,3 77| 127( 169| 23,7 92 1,1 -17,0
[Niemcy] K 61| 62| 02| 31| 56| so| 16| 41 52 | -202
m M 8124(200| 03] 120 194| 260| 407| 145 175 174
Ghana ogotem 5771 23| 05| 34| 24| 41| 137 31 2,6 18,0
@ K 05| 16| 04| 20| 16| 35| 96| 22 138 194

M 2| 30| o6| 47| 33| 48| 97| 42 34 34
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Greece ogétem 5481 49| 0,1 301 59| 64| 76 3,8 34 10,5
[Greja] K 9| 18] 00| 09| 19| 24| 28] 13 12 85
@ M a9( 82| 01| 50| 97| 106| 141]| 63 57 103
Guatemala (2) ogotem | 1101| 73| 15| 128| 103 | 99| 150 8,7 72 20,6

K 317 41| 15| 84| 45| 33| 49| 43 34 27,2

M 784(107] 16| 12| 15| 74| 67| 137 14 20,1
Guinea ogétem 377 33| 09| 53| 40| 59| 177 47 47 -13
[Gwinea] K 95| 17| 06| 23| 18| 39| 91| 24 25 =37
@ M 22| 49] 12| 82| 61| 81| 282 71 71 ~0,7
Guinea-Bissau ogotem 52| 31| 06| 48| 30| 67| 231 47 43 79
[Gwinea Bissau] K 1) 16| 04| 25| 12| 41| 18| 24 24 13
@ M 38| 45| 08| 72| 48| 94| 36| 72 6,6 95
Guyana ogotem 277 (348 29| 297| 640| 814| 951 442 48,3 -8,5
[Gujana] K 72| 183 28| 16| 293| 385| 511| 221 2,6 10,0
@ M 205(508| 29| 416| 9831266 (2069| 70,8 722 -19
Haiti ogstem | 235 23| 11| 25| 29| 46| 80| 28 31 -97
@ K 7] 21] 13| 24| 23| 38| 63| 24 25 56

M 28] 25| 09| 26| 37| 54| w01] 33 38 -13,0
Honduras ogotem 387 49| 14| 73| 65 71 9,6 55 5,6 =21
@ K 10| 28| 12| 53| 28| 20| 30| 28 29 -45

M 7| 70| 15| 93| 103 23] 14| 83 84 -08
Hungary ogétem | 2519|253 | 06| 109] 262| @1] 423] 191 57 | -258
[Wegry] K 567(108] 05| 34| 92| 76| 04| 74 106 -297
M M 1952 412 06| 181] 428| 696/ 844| 324 431 -7
Iceland ogstem | 49| 151| 00| 82| 284| 229| 70| 140 164 | —145
[Islandia) K 12| 75| oo| 45| 98| w1| 25| 67 6,0 18
M M 37|225( 00| 19| 464 286| 125 21,0 26,5 -207
India ogétem |258075| 209 | 20| 355| 280 200| 209| 211 233 -92
(Indie] K 99977 [ 167 | 24| 361| 12| 11| 12] 164 203 -191
® M 158008| 247 | 16| 349| 380| 289| 327| 258 26,2 -16
Indonesia ogotem | 9106 | 37| 03| 36| 39| 74| 184 43 54 -19,6
(Indonezja] K 5206| 42| 04| 36| 42| 90| 21| 49 59 18,4
@ M 390( 31| 02| 36| 36| 58| B5| 37 47 -210
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Iran (Islamic Republic of) | ogétem | 4069 | 53| 07| 78| 56| 50| 161 5,2 72 -28,0
@ K 1369] 36| 06| 55| 30| 37| 134 36 64 | 437

M 00| 70| o8| 00| 81| 65| 186] 67 79 155
Iraq ogstem | 376 | 12| 03| 14 17| 25 7| 17 14 16,0
[Irak] K u@6( 15 03| 20 20| 27| 91| 21 19 118
@ M 30| o8] 02| o7| 14| 21| 43| 12 10 22
Ireland ogstem | 54| m5| 08| 45| 157] 154 71| 10 12, -90
(Irlandia] K 126| 55| 05| 62| 74| 83| 34| 52 42 230
M M 398 175 10| 21| 22| 26| 120 169 199 153
Israel ogstem | 471 62| 02| 47| 78| ns| 17| 59 6,5 -82
[lzrael] K 94| 24| 01| 18| 33| 50| 34| 23 26 -107
m M 37| 100] 02| 74| 125] 185 303 98 10,6 -69
Italy ogstem | 3908 | 64| 02| 34| 67| 89] 108 47 50 74
[Whochy] K 817| 26| 01| 13| 27| 37| 40| 19 214 | -n4
m M 3091|105 03| 54| 107] 144] 206| 76 8,0 -43
Jamaica ogétem 331 12 02| 12| 14| 15| 46 1,2 11 44
Uamajka] K 0| o7 02| o8| o7 o8| 27| o7 06 78
@ M 3| 17| o3| 15| 22| 23] 70| 18 17 42
Japan ogétem [29442| 231 05| 184| 268| 31.8] 255| 185 18,8 -19
Daponial K 8554 | 131 03] 108] 143] 162] 71| 101 99 21
m M 20888 (337| 07| 257| 389| 480| 376| 269 281 -4
Jordan ogotem | 114 16| 03| 22| 21| 27| 68| 20 24 15,0
Uordania] K sa| 16 03] 24| 20 21| 61| 19 21 -10,8
@ M 60| 17| 03| 20| 22| 33| 75| 22 27 | -180
Kazakhstan ogétem | 3911|240 32| 308| 344| 288] 288| 238 376 | -367
[Kazachstan] K 788| 94| 24| 150] 105] 95| n9| 93 12,6 26,1
M M 3123(398| 40| 466 598| 536| 634| 406 669 | -393
Kenya ogotem | 4647|108| 24| 162| 132| 24| 787| 16,2 16,5 -1,6
[Kenia] K 1050 | 49| 16| 57| 43| 09| 624| 84 92 -88
@ M 3597 | 16,7 32| 268| 220 332 988 244 2,0 17
Kuwait ogstem | 33| 10| 03| 14| 13| 12| 00| 09 14 | 350
[Kuwejt] K 1220 09| 04| 14| 13| 03] 00| 08 13 -394
M M n| 11| o2 13] 13| 17| 00| 10 14 | -336
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Kyrgyzstan ogétem 476 87| 08| 16| 133| 11,3| 144 9,2 15,4 40,2
[Kirgistan] K 123 44| 04| 73| 55| 31| 122| 45 58 -222
M M 353 31| 12| 159 23| 10| 19| 142 260 | —45,
LaoPeople’s Democratic | ogétem | 422 | 64| 04| 69| 84| 156 364 8,8 14,4 -389
Republic K 61| 48| 03| 47| 56| 133| 292| 66 11,8 -4,
[Laos] (4)
M 61| 79| 05| 91| 15| 181] 459] 12 72 | -346
Latvia ogstem | 419(204| 03| 138 239| 304] 262] 162 290 | -442
[totwa] K 68| 61| 03| 28| a9| 94| 07| 43 93 54,1
m M 351|373 03| 25| 35| 582 624| 307 5,8 | -420
Lebanon ogotem 431 09 01| 06| 06[ 15| 56 09 17 -46,4
[Liban] K 1] 06| 01| 07| 04| 06| 34| 06 12 52,5
@ M 1| 12 01| o6 08| 23| 79| 12 22 | 455
Lesotho ogétem 1no| 54 14| 83| 63| 72| 168 6,1 4,0 53,7
@ K 32| 31| 11| 46| 30| 45| 101] 34 23 498
M 78| 77| 17| 20| 96| 15| 26| 92 6,0 53,8
Liberia ogstem | 10| 26| 05| 37| 29| 67| 23] 43 50 -141
@ K 6| 12 03] 15| 11| 40| 101 20 22 -9,
M 84| 40| 06| 58| 46| 96| 346| 68 79 -1438
Libya ogstem | 91| 15| 02| 14| 17| 30| 84| 18 27 337
[Libia] K 38 12 02| 15| 14| 17| 58| 14 20 | 318
@ M s3| 17| 02| 12| 19| 42| n7| 22 33 -329
Lithuania ogétem | 1007|333 | 06| 268| 466| 436 353| 282 449 -372
[Litwa] K 1770109] 04| 65| 10| 13| 02| 84 150 | -444
m M 830|595] 07| 465| 808/ 860] 725 51,0 793 -356
Luxembourg ogotem 56 (10,8 0,3 61| 129 189| 13,4 8,7 13,3 —34,7
[Luksemburg] K | 55 00| 44| 57| 80| 96| 44 7 385
M M 2|161| 06| 77| 199| 296| 190] 130 200 | -350
Madagascar ogétem | 1625| 73 22| 106| 80| 160 524 11,0 10,8 10
[Madagaskar] K aa| 42| 15| 56| 32| 03| 43| 69 72 236
@ M 151(104| 29| 156| 129] 22.2| 61,8 152 14,6 38
Malawi ogstem | 1376 87| 16| 105 97| 247| 97| 160 13 25
@ K 30| 47| 14| 50| 28| 124 700 89 71 26,0
M 1006 [ 126 18| 159| 164| 394(1290] 239 196 22,1
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Malaysia ogétem 771 26| 01| 23| 28| 55| 133 3,0 40 -23,9
[Malezja] K 183 12| 01| 10| 11| 29] 77| 15 23 -354
@ M sss| 42| 02| 38| 47| 81| 186| 47 57 18,1
Maldives ogstem | 17| 50| 05| 41| 41| 19| 402| 64 209 | -694
[Malediwy] K 6| 36| 04| 22| 24| 99| 369| 49 183 -730
@ M 1| 64| 05| 59| 60| 138] 430 78 B3 | 664
Mali ogotem | 411 28| 06| 43| 35| 63] 258 48 52 77
@ K 129 17| 05| 29| 18] 40| 126] 27 28 -4

M 82| 38| 06| 55| 53| 92| 41| 72 78 -88
Malta ogstem | 29| 68| 00| 40| n2| 86| 56| 60 6,0 -03
m K 2| 07| 00| 21| oo| 12| 00| o7 22 | -688

M (128 00| 58| 28| 61| B[ M7 98 13,0
Mauritania ogotem 67| 1,8 03| 24| 18| 40| 176 29 31 -56
[Mauretanial K 18] 10] 02| 12| 08| 25| 92| 15 16 56
@ M 19| 26 04| 35| 27| 56| 91| 45 48 =50
Mauritius ogstem | 105 85| 08| 107] 121| 88| 74| 80 98 | -185
m K 19 30 14| 45| 30| 34| 28] 29 50 | -427

M 86| 141| 02| 168] 211| 145| 144 132 18 | -106
Mexico ogétem | 4951 41| 09| 60| 53| 51| 58| 42 36 16,6
[Meksyk] K 1055 | 17| 08| 31| 20| 13| o5 17 1 55,1
W M 3896 67| 10| 89| 91| 96| 7| M 65 10,0
Mongolia ogétem | 261 94| 07| 89| 157] 136] 190 98 104 -63
@ K 47| 34| 03| 34| 46| 54| 16| 37 56 | -349

M 24| 155 10| 143] 21| 31| 298| 163 154 59
Montenegro ogotem 71189 08| 1,2 174| 31,0| 48,7 15,3 1,3 350
[Czarnogdra] K 8| 90| 03| 32| 58| 150] 301| 64 50 2838
@ M 89(200( 12| 188] 293| 481 749| 247 18,2 362
Morocco ogotem | 1629| 50| 09| 59| 64| 72| 144 53 2,7 97,8
[Maroko] K 98] 12 02| 17| 13| 13| 37| 12 13 -6
@ M 1| 89| 15| 101] 120] 15[ 301 99 42 135,0
Mozambique ogétem | 4360 | 173| 50| 252| 192 36,7 |1447| 274 24,6 1,5
[Mozambik] K 1639 12,7 45| 142] 105] 204|479 217 19, 11,0
@ M | 21| 54| 363] 293 454 | 1401] 342 309 105
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Myanmar ogétem | 6558 | 124 13| 157 12,7| 194| 41,7 13,1 121 8,2
@ K 2704100 11| 18| 103] 157] 316] 103 103 -0,2

M 3854|150 15| 198] 152] 238( 558| 165 143 15,5
Namibia ogotem 4| 20| 04| 26| 25| 43| N2 2,7 3,0 -75
@ K 13 11 02| 13| 12] 25 60| 14 17 -139

M 33| 30] 06| 39| 39| 68| 189 44 45 -20
Nepal ogétem | 5572(203| 20| 258| 223| 452 822| 9 35 | 257
@ K 68| 175| 21| 254] 198] 290] 575| 200 271 262

M 3104 33| 19| 262] 252 613[1103| 301 05 | -5
Netherlands ogétem | 1667|100 03| 67| 130| 148] n9| 82 79 33
[Holandia] K 6| 59| 01| 36| 79| 84| 74| 48 51 70
m M || os| 97| 80| 211] 182 117 109 69
New Zealand ogstem | 459|103 | 13| 10| 132| 126] 107 96 12,2 214
[Nowa Zelandia] K 122) 54 09| 73| 71| 55| 55| 50 43 15,8
m M 37(154| 17| 185] 198| 201| 71| 144 206 | -298
Nicaragua ogotem | 547 91| 14| 134] 19| ns| 132] 100 15 131
[Nikaragual K u6| 48| 18| 81| 55| 48| 55| 49 62 215
@ M a1 135 10| 187] 229] 188] 24| 154 17,0 -93
Niger ogotem | 314 18| 04| 26| 23] 57| 193] 35 35 23
@ K 87| 10| o3| 14| 10| 38| 99| 19 19 05

M 27| 26| 04| 40| 36| 73| 308 53 52 11
Nigeria ogotem | 7237| 43| 13| 70| 51| 89| 256| 65 64 20
@ K 1584| 19] o8| 28] 18] sof m3| 29 26 87

M 5653 66| 18] 10] 82] 129] 416] 103 103 -0
Norway ogétem | 509|102 03] 102] 129] 146| 108] 91 15 | -204
[Norwegia] K us| 58| 03| 55| 76| 86| 52| 52 55 56
M M 364|146 03| 147] 180| 204] 185 130 75 | -254
Oman ogstem | 32| 10| 01| 13| 10| 13] 35| 10 20 | -503
@ K 6] o5 o1] 07| 05| 10| 25| o6 12 | -520

M %) 13 01| 16| 13| 16| 43| 12 25 514
Pakistan ogétem | 13376 | 7,5 11 91| 85| 163 337 93 91 2,6
@ K 7085| 81| 16| 120 75| 154 325| 96 96 03

M 691 63| 07| 63 94| 2| 348| 91 87 50
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Panama ogétem 71| 45| 07| 58| 52| 80| 76 47 6,2 -23,7
m K 5| 13| 06| 30| 04| 20| 09| 13 16 | -158

M u6| 76| 08| 84| 98| 141 152 87 108 251
Papua New Guinea ogétem 549 771 06| 65| 99| 278| 551| 124 14,8 -15,9
[Papua-Nowa Gwinea] | ¢ 193] 55 05| 45| 52| 202] 520] 92 09 | -168
@ M 356 97| 07| 84| 144| 361| 598 159 18,8 154
Paraguay ogotem 35| 53| 05| 63| 79| 99| 122 6,1 6,2 -19
[Paragwaj] K 94| 28] 06| 38| 34| 51| 63| 32 35 -95
@ M 12| 78| 05| 87] 123] 16| 190 91 90 09
Peru ogstem | 942| 31| 06| 49| 37| 38| 52| 32 44 -
@ K | 21] o6| 40| 19| 20| 31| 21 29 296

M 631 42| 06| 58| 56| 58| 77| 44 60 | -262
Philippines ogotem | 2559 27| 03| 43| 38| 33] 46| 29 26 135
[Filipiny; Republika Fiipin] | ¢ 550 11 03] 22 13 10] 19 12 14 -13,0
m M 2009| 42| 03| 64| 63| 58| 86| 48 39 214
Poland ogtem | 7848205 05] 127] 246] 312] 290] 166 18,5 10,5
[Rzeczpospolita Polska] | 1028] 52| 03] 26| 47| 78| 108 38 48 201
@ M 6820|370 08| 25| 442| 577| 612] 305 338 -938
Portugal ogotem | 1324 125| 03| 38| 104] 163] 348| 82 88 -70
[Portugalia] K 30| 55| 01| 17| 47| 70| 1B6| 35 34 48
M M 1024199 06| 59| 62| 66| 663 136 15,1 -96
Qatar ogotem | 95| 47| 02| 46| 56| 62| 61| 46 41 12,6
[Katar] K 30 07 01| o8| o6| 20| 81| 1.2 19 | -349
@ M 92| 59| 03| 56| 67| 77| 02| 57 52 107
Republic of Korea ogétem [ 17908 | 36,6 | 12| 182| 357| s04[1162| 289 138 1094
[Korea Potudniowa; | ¢ 5755 34| 10| 149] 35| 23| 691 180 81 1235
Republika Korell (1) Py 153 499| 13| 23| 16| 7671921 417 | 204 | 1046
Republic of Moldova ogétem 565 | 16,1 21| 10| 194 289| 166 13,7 15,4 11
[Motdawia; Republika | ¢ 102] 55 28| 35| 48| 97| 80| 48 40 206
Motdawiil (1) M 63| 78] 14| 168] 30| s19] 34| 41 | 89 | 68
Romania ogétem | 2782 128| 10| 78| 154] 206] 153| 105 13 -13
(Rumunia] K mg| 37| 07| 22| 37| 57| 63] 29 36 -19,5
m M 364|223 13| 130] 267| 376| 93| 184 194 =52
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Russian Federation ogétem | 31997 | 224 17| 273| 26,5| 22,6| 321 19,5 35,0 —44.4
[Rosja;FederacjaRosyjskal | s781| 75| 13| 80| 75| 69| 154| 6.2 96 349
a M 26216397 | 22| 461 468| 47| 723| 351 643 | -453
Rwanda ogotem 865 76| 19| 11| 92| 156 680| 11,9 18,5 =357
@ K 86| 40| 14| 47| 33| 97| 590 72 12,1 -403

M 69| 13| 24| 180| 154| 27| 791| 171 255 -327
Saudi Arabia ogstem | 97| 03| 01| o6 03| o5 18] 04 06 -276
[Arabia Saudyjskal K 190 02| o1| 02| 02| 02| 09| 02 03 -296
@ M 78| 05| 01| 08 04| 07| 26| 06 09 ~294
Senegal ogotem | 437| 32| 05| 43| 38| 78| 306 54 53 0,8
@ K m9| 17| 03| 22| 16| 48| 62| 28 30 6,4

M 318 47| 07| 64| 63| 17| 494] 86 81 53
Serbia ogétem | 1600[168| 01| 57| 152] 268| 473 124 185 | -328
m K m| 84l 01| 28| 59| 129] 256 58 99 | -417

M 1189(255| 01| 85| 26| 419| 798| 199 28 -293
SierraLeone ogstem | 337| 56| 14| 07| 60| 87| 259 77 96 -201
@ K 98| 33| 10| 58| 32| 64| 150 45 52 138

M 29| 81| 18] 157 89| n| 32| M0 14,2 226
Singapore ogotem 469| 89| 07| 62| 82| 144 22,2 74 11 -329
[Singapur] K 168| 63| 05| 60| 49| 107 15 53 77 -30,5
M M 300|115 08| 64 17| 180 365| 98 7 | -33
Slovakia ogétem | 687 126| 03| 76| 137| 216] 175 101 126 | -200
[Stowadjal K 90| 32| o1| 17| 30| 55| 54| 25 43 | -4
m M 597|225 04| 133| 21| 397 400] 185 21,8 15,2
Slovenia ogstem | 354 171| 02| 84| 156/ 268] 322| 124 252 | 510
[Stowenia] K 7| 68| 00| 15| 44| 1ol na| 44 123 | -646
M M 83| 275| 05| 148] 260 396| 675 208 398 4738
Solomon Islands ogotem 350 63| 06| 60| 75| 197| 61,6 106 13,9 -24.0
[Wyspy Salomona] K n| 40| 05| 37| 39| 14| s16| 72 97 -26,0
@ M u| 84| 06| 83| 11| 267| M| 139 180 | -229
Somalia ogotem 815| 80| 27| 127| 104]| 67| 51,0| 124 12,3 0,6
@ K 08| 41| 23| 48| 32| 102]| 89| 68 67 15

M 607120 32| 206 178] 237| 598| 181 18,0 0,6
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South Africa ogétem | 1397| 2,7| 04| 28| 28| 56| 105 3,0 33 -838
[Repl{blika Potudniowej | ¢ 2800 10| 02| 10| 09| 22| 43 11 1,0 77
irykil(2) M 7| 44| 06| 45| 47| 03| 24| 55 61 | 105
South Sudan ogétem | 1470 | 136| 41| 196] 157| 273] 852| 198 208 438
[Sudan Potudniowy] | ¢ 43| 82| 35| 95| 71| 184 768| 128 129 -13
@ M 1027189 | 46| 296| 244| 368| 954| 271 289 -63
Spain ogstem | 3296 | 71| 01| 30| 78| 96| 19| 51 64 | -203
[Hiszpania] K 70| 31| 00| 11| 35| 45| 52| 22 29 241
M M 566 11| 01| 49| 19| 150] 266] 82 04 | -207
SriLanka ogétem | 6170 292| 12| 237| 319| 483] m1| 288 5,7 | -454
@ K 1446 | 34| 09| 107] 101] 22| 636| 128 23 | -45

M a4 458 15| 368| 50| 763 [ 1721 464 841 | -448
Sudan ogétem | 4286 | 15| 30| 150] 143] 253] s8] 172 15,2 12,9
@ K 1340| 72| 26| 81| 62| 12| 28] M5 10,6 84

M 2946|158 35| 28] 224] 329] 01| 230 199 158
Suriname ogstem | 146 272 29| 282] 379 466] 479] 278 19,8 404
(Surinam] K 2| 19| 28| 207] 72| 198| 26| 19 97 23
M M 14| 24| 31| 355| 674| 752 sa4| 445 297 50,0
Swaziland ogotem | 65| 53| 14| 87| 64| 64| 13| 62 56 106
(Eswatinialbo Suazi, | ¢ 2| 35 10| 56| 39| 51| 06| 41 36 15
dawniej: Swaziland] (4) s3] 72| 18] ngl 91| so| 270] 86 79 8,38
Sweden ogstem | 1255 132| 05| 19| 11| 20( 152 M1 115 -36
[Szweda] K | 71| o8| 53| 82| 21| 68| 61 70 12,9
M M 914 193| 02| 182| 198 298| 262| 162 16,3 -06
Switzerland ogotem | 972|122 02| 76| n5| 196] 01| 92 156 | -409
[Szwajacaria] K 19| 66| 01| 44| 59| 17| 88| 51 84 | -393
M M 703| 178| 04| 108| 11| 275| 362| 136 B5 | -4
Syrian Arab Republic ogotem 771 04| 01| 04| 04| 06| 17 0,4 0,5 -13,7
[Syria, Syryjska Republika | 2| 02| o1 03] 02| 02| 08| o2 03 281
Arabskal (4) M ss| 05| o1| o5 o7 1ol 28] o7 07 0
Tajikistan ogotem | 258| 32| 04| 36| 46| 82| n9| 42 50 | 152
(Tadzykistan] K 85| 21| 02| 26| 26| 54| 94| 28 34 176
@ M 73| 43] 05| 47| 66| n2| 19| 57 66 134
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Thailand ogétem | 8740 131 06| 87| 108| 20,2| 531 1,4 151 -24.6
(Tajlandia] K 1816 | 53| 04| 36| 34| 85| 30| 45 66 | -320
@ M 6924|212 09| 139] 185 32| 22| 191 16 | 04
The former Yugoslav ogotem M| 67| 02| 21| 60| 139]| 151 5,2 6,7 -22,0
Republic of Macedonia
[Macedonia, Byta K 45| 42| 00| 11| 44| 71| n8| 32 40 -20,0
Jugostowiariska
:‘;;F’”b“ka Macedoniil gy 96| 91| 03] 30| 76| 29[ 106 73 94 | 225
Timor-Leste ogstem | 60| 54| 07| 90| 74| m9| 278| 80 12,1 -34,0
[Timor Wschodni] K 3| 42| 06| 73| 40| 103] 20| 58 83 -298
@ M 37| 66| 08| 107] 106 136| 345 102 158 | -356
Togo ogstem | 247| 37| 10| 61| 41| 72| 225 55 49 12,8
@ K 64| 19 06| 28| 19| 47| 13| 28 26 8,0
M 183 56| 13| 95| 63| 101] 366| 85 75 13,2
Trinidad and Tobago ogotem 192|144 06| 76| 222 251| 174 13,0 12,6 38
[TrynidadiTobago] | 46| 69| 02| 42| B3| 75 68| 62 45 36,4
m M 146 221 10] 109] 311| 84| 37| 204 208 220
Tunisia ogstem | 262 24| 03| 27| 28| 30| 73] 24 25 56
(Tunezja) K 76| 14| 02] 15| 14| 17| 56| 14 16 -172
@ M 186 35| 04| 39| 44| 43| 93| 34 34 09
Turkey ogstem | 5898 80| 27| 124| 03| 42| 164 79 126 -378
[Turja] K 613 43| 18| 76| 42| 22| 98| 42 79 | -470
@ M 485 | 18| 36| 170| 166| 66| 255| 18 78 | -334
Turkmenistan ogétem | 1003|194 | 21| 257| 303| 228| 184| 196 15,2 289
@ K 197] 75| 12| 120| 80| 94| 10| 75 70 8,0
M 806|317| 29| 393| 535| 385| 286| 325 24,0 351
Uganda ogétem | #323| 19| 38| 193] 158 260 918 195 18,6 51
@ K 1278 71| 30| 100] 69| 64| 807| 123 11,2 10,0
M 3045 167 45| 85| 26| 359[1052| 269 26,2 25
Ukraine ogétem | 9164 201| 14| 195| 244| 229| 288] 168 98 | -836
[Ukraina] K 1600| 69| 09| 55| 63| 78| 137 53 91 412
M M 7474|356 18| 328| 434| 43| 617| 303 545 | -444
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United Arab Emirates | ogétem 2741 30| 04| 38| 31| 34| 137 3,2 3,7 -12,9
[Zjednoczone Emiraty | 3| 1] 02| 18] 10| 19] w09 17 25 | =37
Arabskie] (4) M 3| 38] os| 47| 37] 41| 13| 39 43 90
United Kingdom ogstem | #360| 69| 01| 59| 105] 92| 63 62 78 -211
[Wielka Brytania] K 90| 30| 01| 25| 43| 40| 31| 26 34 -236
M M 3400 10| 01| 91| 167] 147| 05| 98 123 209
United Republic of ogétem | 7228|151 | 35| 207| 177 368|1332| 249 238 46
Tanzania K 24450102 31| 107| 83| 275|1336| 183 18,6 -15
[Tanzania, Zjednoczona
Republika Tanzaniil (4) | M 4783200 39| 307| 269| 472|1327| 316 291 88
United States of America | ogétem | 43361 | 13,7 | 08| 12,7| 174| 201| 165 121 9,8 24,2
[Stany Zjednoczone K 9306| 58| 05| 47| 80| 92| 40| 52 3,8 36,6
Ameryki] (1)
M 34055 218| 10| 204] 269] 317| 338| 194 16,2 19,9
Uruguay ogétem 469 | 13,8 03| 121| 146/ 195| 344| 121 14,7 =179
[Wegry] K 108 62| 01| 38| 74| 74| 60| 52 49 45
M M 361(220] 05| 202] 219 333 659] 200 26,2 -239
Uzbekistan ogstem | 2184 77| 10| 86| 100| 144| 191] 85 104 18,5
m K 538 38 o5] 49| 40| 61| 8| 41 49 | 167
M 1646 | 16| 14| 122 163] 35| 295 132 16,3 -190
Venezuela (Bolivarian | ogdtem 7481 25| 04| 32| 35| 31| 57 26 6,8 -61,3
Republic of) K | 10] o6| 12| 10| 14| 14| 10 19 | -487
[Wenezuela] (1) M 67| 40| 03| 52| 60| 48] 109 43 | m8 | -e33
Viet Nam ogstem | 4600 51| 04| 50| 51| 77| 205 50 57 122
[Wietnam] (4) K 169 25| 03| 18] 14| 42] 151 24 30 | -207
M 31| 77] 05| 81| 87| 17| 305 80 88 -92
Yemen ogotem 733 31| 08| 52| 46| 38| 6,7 3,7 3,6 0,3
Uemen] K 30| 27| 07| 51| 33| 27| 53] 30 3,0 1,0
@ M a3| 34| 09| 52| 58| s1| 83| 43 44 -0,2
Zambia ogstem | 1346 96| 30| 154| 104 215] 827] 157 214 354
@ K 3] 61| 30| 82| 43| 10| 792 108 188 | -428
M 913| 30| 29| 227| 64| 293| 70| 208 99 | -303
Zimbabwe ogotem | 2282 (166| 41| 309| 185| 164 | 416 181 19,2 57
@ K 619 89| 38| 153 77| 98| 289 97 10,1 -40
M 1663 | 246 | 44| 467| 290 251 585( 272 2838 56
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Legenda: K — kobiety; M — mezczyzni.

*W 172 paristwach cztonkowskich WHO z liczba ludnosci 300 tys. lub wieksza. Podane dane szacunkowe to najlepsze osza-
cowania dokonane przez WHO przy uzyciu standardowych kategorii, definicji i metod zapewniajacych poréwnywalnos¢
roznych krajow. Dane te moga nie by¢ identyczne z oficjalnymi oszacowaniami danego kraju. Dane szacunkowe WHO za-
okraglono do odpowiedniej liczby istotnych cyfr.

**1. Kompleksowe dane z urzeddw stanu cywilnego dotyczace zgondw z okresu co najmniej 5 lat. 2. Dane dotyczace zgo-

now rejestrowane niezbyt doktadnie, duzy procent zgondw bez okreslonej przyczyny lub brak nowszych danych. 3. Wy-
rywkowo rejestrowane dane dotyczace prébki populacji kraju. 4. Brak rejestracji zgondw i urodzen.

*** Standaryzowane na podstawie opracowanej przez WHO World Standard Population (Standardowej Populacji Swiata).
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Aneks 2. Paristwa cztonkowskie WHO z podziatem wedtug regionow WHO i wedtug przecietnego
dochodu na gtowe mieszkanca*

Wysokie Andora, Antigua i Barbuda, Australia, Austria, Bahamy, Bahrajn, Barbados, Belgia,
dochody Brunei Darussalam, Kanada, Chile, Chorwacja, Cypr, Czechy, Dania, Estonia, Finlandia,
Francja, Niemcy, Grecja, Islandia, Irlandia, Izrael, Wtochy, Japonia, Kuwejt, totwa,
Litwa, Luksemburg, Malta, Monako, Holandia, Nowa Zelandia, Norwegia, Oman,
Polska, Portugalia, Katar, Republika Korei, Federacja Rosyjska, Saint Kitts i Nevis,
San Marino, Arabia Saudyjska, Singapur, Stowacja, Hiszpania, Szwecja, Szwajcaria,
Trynidad i Tobago, Zjednoczone Emiraty Arabskie, Wielka Brytania, Stany Zjedno-

czone Ameryki, Urugwaj
Niskielub | Region WHO: Algieria, Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Wyspy Zielonego Przy-
Srednie ladka, Kamerun, Republika §rodkowej Afryki, Czad, Komory, Kongo, Wybrzeze Kosci
dochody Stoniowej, Demokratyczna Republika Konga, Erytrea, Etiopia, Gwinea Rownikowa,

Gabon, Gambia, Ghana, Gwinea, Gwinea-Bissau, Kenia, Lesoto, Liberia, Madagaskar,

Afrykariski Malawi, Mali, Mauretania, Mauritius, Mozambik, Namibia, Niger, Nigeria, Rwanda,
Wyspy Swietego Tomasza i Ksigzeca, Senegal, Seszele, Sierra Leone, Afryka Potu-
dniowa, Suazi, Togo, Uganda, Zjednoczona Republika Tanzanii, Zambia, Zimbabwe

Obu Ameryk Argentyna, Belize, Boliwia (Wielonarodowe Paristwo Boliwii), Brazylia, Kolumbia,

Kostaryka, Kuba, Dominika, Republika Dominikany, Ekwador, Salwador, Grenada,
Gwatemala, Gujana, Haiti, Honduras, Jamajka, Meksyk, Nikaragua, Panama, Para-
gwaj, Peru, Saint Lucia, Saint Vincent i Grenadyny, Surinam, Wenezuela (Boliwa-
riafiska Republika Wenezueli)

Potudniowo-Wschodniej | Bangladesz, Bhutan, Koreariska Republika Ludowo-Demokratyczna, Indie, Indonezja,
Azji Malediwy, Birma/Myanmar, Nepal, Sri Lanka, Tajlandia, Timor Wschodni

Europejski Albania, Armenia, Azerbejdzan, Biatorus, Bosnia i Hercegowina, Butgaria, Gruzja,
Wegry, Kazachstan, Kirgistan, Czarnogdra, Motdawia, Rumunia, Serbia, Tadzykistan,
Byfa Jugostowiariska Republika Macedonii, Turcja, Turkmenistan, Ukraina, Uzbekistan

Wschodnio-Srédziemno- Afganistan, Dzibuti, Egipt, Iran (Islamska Republika Iranu), Irak, Jordania, Liban,
morski Libia, Maroko, Pakistan, Somalia, Sudan Potudniowy**, Sudan, Syryjska Republika
Arabska, Tunezja, Jemen

Zachodniego Pacyfiku Kambodza, Chiny, Wyspy Cooka, Fidzi, Kiribati, Laotariska Republika Ludowo-Demo-
kratyczna, Malezja, Wyspy Marshalla, Mikronezja (Sfederowane Stany Mikronezji),
Mongolia, Nauru, Palau, Papua Nowa Gwinea, Filipiny, Samoa, Wyspy Salomona,
Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Wietnam

* Regionalna klasyfikacja panistw cztonkowskich WHO dokonana na podstawie podziatu na regiony WHO z 2012 r,; analizy
dochodu gospodarek na rok fiskalny 2014 dokonane przez Bank Swiatowy oparto na podanej w Atlasie z 2012 r. szacunko-
wej wysokosci produktu narodowego brutto per capita (Bank Swiatowy, lista krajow $wiata wedtug PKB, lipiec 2013).

** Sudan Potudniowy zostat ponownie zaliczony do Regionu Afrykanskiego WHO w maju 2013 r. Poniewaz niniejsze analizy
globalnych danych zdrowotnych odnosza sie do okreséw sprzed tej daty, szacunkowe dane dla Sudanu Potudniowego
wiaczono do wspétczynnikow podanych dla Wschodnio-Srddziemnomorskiego Regionu WHO.
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