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Summary

Aim: Review of conclusions from cluster analysis research on suicide risk factors pub-
lished after the year 1993.

Methods: Search and analysis of cluster analysis research papers on suicidal behaviour.

Results: Following groups where distinguished: (1) persons with comorbid mental disorders
or with severe symptoms, (2) persons without mental disorders or with mild symptoms, (3)
persons with personality disorders and externalizing psychopathology, (4) socially withdrawn
persons with a tendency to avoid social contacts, (5) depressive persons

Conclusions: Analysis of studies on characteristics of suicide attempters, with the ap-
plication of cluster analysis, has indicated the possibility of differentiation of several groups
of persons with significantly increased risk of suicide attempt. The reviewed cluster analysis
research had multiple methodological limitations. Studies employing cluster analysis on large,
representative and homogeneous population are needed.
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Wstep

Samobdjstwa sa powaznym problemem spolecznym i zdrowotnym. Wedtug aktu-
alnych informacji WHO samobdjstwo nalezy do dwudziestu najczgstszych przyczyn
zgonodw, a kazdego roku $miercia samobojcza umiera blisko milion oséb na §wiecie
[1]. Badania ankietowe pokazaty, Zze obawy, Ze pacjent umrze $miercia samobdjcza, sa
powszechne 1 wyraza je 97% psychoterapeutow [2] 1 od 50 do 70% psychiatréw [3]. Sa
one w znacznym stopniu uzasadnione, poniewaz brak jest zadowalajacych metod oceny
ryzyka samobojstwa i skutecznego zapobiegania jego dokonaniu. Autor rozdzialu na
temat samobojstw w najnowszym wydaniu jednego z cenionych podregcznikow psy-
chiatrii rozpoczyna go od stwierdzenia: ,,samobojstwo jest dla psychiatry podobnym
problemem jak rak dla internisty — psychiatra moze podja¢ optymalne postgpowanie,
a pomimo tego pacjent moze umrze¢ z powodu samobodjstwa” [4]. Tematyka ta byta
poruszana takze w polskim pi§miennictwie, mozna tu wymieni¢ mi¢dzy innymi dwie
obszerne publikacje ksiazkowe [5, 6] 1 liczne artykuty [7, 8].

Dane udostgpnione autorom pracy przez Wydziat Analiz Komendy Gtownej
Policji', dotyczace przyczyn 4 087 samobojstw dokonanych w Polsce w 2010 roku,
wskazuja, ze obok zaburzen psychicznych istnieje wiele innych powoddéw odebrania
sobie zycia. W ponad potowie przypadkdéw (55,6%) nie ustalono przyczyny. Ponizej
przedstawione sa liczby dotyczace zidentyfikowanych powodéw dokonanych samo-
bojstw oraz odsetka osob, ktore z tej przyczyny odebraty sobie zycie. Wsrdd tych
przyczyn najczgsciej stwierdzang (w omawianym zestawieniu uwzglednia sig¢ kilka
przyczyn jednego zamachu) jest ,,choroba psychiczna” (560 przypadkéw; 30,9% dla
ktérych zidentyfikowano ich przyczyny). Kolejnymi powodami sa: nieporozumienia
rodzinne (338 przypadkéw; 18,6%), przewlekta choroba (269; 14,3%), warunki
ekonomiczne (244; 13,45%). Na dalszych miejscach znalazty si¢: zawdd mitosny
(186; 10,3%), $mier¢ bliskiej osoby (64; 3,5%), dokonanie wykroczenia (38; 2,1%),
problemy szkolne (11; 0,6%), zachorowanie na AIDS (2; 0,1%), niepozadana ciaza
(1; 0,1%). Omawiane dane Komendy Gtéwnej Policji z 2010 r. ponadto wskazuja,
ze 1 453 (24,6%) prob samobojczych popelionych zostato pod wptywem alkoholu,
w tym 715 (16,3%) zakonczonych zgonem, natomiast 1 121 (19%) os6b podejmu-
jacych proby samobojcze 1 874 (19,9%) ofiar samobdjstwa naduzywato alkoholu,
a 317 (5,4%) oséb podejmujacych proby samobodjcze 1 241 (5,5%) ofiar samobdjstwa
bylo w przesziosci leczonych z powodu alkoholizmu. Z przedstawionych informacji
uzyskanych od Komendy Policji na szczeg6lng uwagg zastuguje:

— brak danych pozwalajacych na uznanie ,,choroby psychicznej” jako przyczyny
dokonanego samobojstwa w 69,12% przypadkow, w ktorych je ustalono,

— zidentyfikowanie w wielu przypadkach wigcej niz jednej przyczyny,

— popetnienie samobdjstwa pod wptywem alkoholu przez 16,3% osob.

Powyzsze dane potwierdza poglad, ze samobdjstwo nie jest jedynie problemem
psychiatrycznym, a na podjgcie tak dramatycznej decyzji wptywa wiele innych po-
wodow.

' Autorzy dzigkuja Wydzialowi Analiz Komendy Glownej Policji za udostepnienie tych danych.
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Wyniki badan pozwolity na zidentyfikowanie wielu czynnikow, ktore zwigkszaja
ryzyko popehienia samobojstwa lub zachowan samobdjczych [9]. Znaczna czgsc
0s6b, ktére popetity samobdjstwo, stanowig ludzie z zaburzeniami psychicznymi.
Najczgstszymi diagnozami w tej grupie sg zaburzenia nastroju (30%), naduzywanie
substancji (18%), schizofrenia (14%) i zaburzenia osobowosci (13%), a w szczegol-
nos$ci zaburzenie osobowosci z pogranicza (borderline) [10—12]. Metaanalizy badan
nad zachorowalno$cia na zaburzenia psychiczne wsrdd osob, ktére umarty Smiercia
samobojcza, pokazuja, ze odsetek 0osob co najmniej z jedng diagnoza psychiatrycznag
w tej grupie moze wynosic¢ od 87,3% do nawet 99,9% [12, 13].

Dostepna obecnie wiedza na temat zidentyfikowanych czynnikow ryzyka popetnienia
samobojstwa nie pozwala w satysfakcjonujacym stopniu ich przewidywac i im zapo-
biega¢. Bardziej specyficzne podejscie do predykeji samobdjstw powinno uwzgledniaé
czynniki ryzyka, ktore sa specyficzne dla danych zaburzen [9, 14], oraz fakt, ze osoby
podejmujace dziatania samobdjcze nie sa jednorodna populacja pod wzgledem cech
osobowosci 1 innych elementéw powiazanych z samobdjstwem. Czgste wystepowanie
zaburzen psychicznych wsrod osob, ktore podjely dziatania samobdjcze, jest dobrze
udokumentowane. Jednak wyniki badan wskazuja, Ze istnieje wsrod nich grupa 0sob bez
ewidentnych zaburzen psychicznych. W tym kontekscie wyniki badan wskazujace na
silne powiazanie wspotwystepujacych zaburzen psychicznych z samobdjstwami moga
by¢ przyczyna niedoszacowania ryzyka odebrania sobie zycia przez osoby zdrowe psy-
chicznie. Poza tym wydaje sig, ze w niektorych przypadkach wystepowanie zaburzenia
psychicznego moze stanowi¢ jedynie ,,tlo”, posrednia przyczyng danego samobdjstwa.

Waznym czynnikiem ryzyka jest tez wspotwystepowanie diagnoz psychiatrycznych
[10, 15, 16]. Jednak gdy prowadzono badania, w ktérych na podstawie czynnikow
ryzyka probowano przewidywac przyszte samobdjstwa, okazywato si¢, ze nie jest
to mozliwe w zadowalajacym stopniu [17-19]. Przykladem moga tu by¢ zaburzenia
afektywne — ryzyko samobojstwa u 0sob z taka diagnoza wynosi 4% [20], co oznacza,
ze ten czgsto wymieniany element ryzyka [12, 21, 22] jedynie w ograniczonym stopniu
pozwala nam na predykcje samobdjstwa. Nawet autorzy podrecznika wydanego przez
APA na temat diagnostyki samobdjstw zauwazaja pesymistycznie, ze ,,statystyczna
rzadko$¢ samobdjstw sprawia, ze niemozliwe jest przewidywanie ich w oparciu o po-
jedyncze czynniki ryzyka lub ich kombinacje” [12]. W tym kontekscie pojawiaja si¢
proby opisu czynnikow ryzyka samobdjstw w odniesieniu do poszczegolnych diagnoz
psychiatrycznych (diagnosis-specyfic risk factors) [9, 14]. Autorzy prezentujacy to po-
dejscie sugeruja, ze nalezy skupi¢ sig¢ na bardziej specyficznych bodzcach, co pozwoli
na bardziej precyzyjna diagnostyke. Poniewaz zagadnienie to zostato wyczerpujaco
omoéwione w stosunkowo niedawno wydanej monografii [9], prezentowana praca ogra-
niczona zostata do przegladu publikacji, w ktérych przeprowadzono analiz¢ skupien
przyczyn prob samobdjczych. Ze wzgledu na ich mala liczbg zdecydowano si¢ na
taczne omdéwienie danych dotyczacych skutecznych i nieskutecznych prob odebrania
sobie zycia, cho¢ sa to zjawiska rozniace si¢ istotnie z punktu widzenia klinicznego,
cech demograficznych, uwarunkowan socjologiczno-spotecznych.

Opublikowane wyniki analiz klasterowych obejmuja dane uzyskane metoda autop-
sji psychologicznej (wywiadu z osobami, ktore znaty zmartego wskutek samobdjstwa)
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[23], z kwestionariuszy osobowosci [24-26] lub skal klinicznych [27-30] wypehia-
nych przez pacjentdéw, ktérzy mieli kontakt ze stuzba zdrowia ze wzglgdu na probg
samobdjcza, 1 badan ankietowych wsrod osob zdrowych [31] (tab. 1). Przeglad takich
badan, przeprowadzonych w latach 1963—1993, zaprezentowali wczesniej Arnesman
i Kerkhof, ale na podstawie przeprowadzonej przez nich analizy stwierdzili, ze uzyskane
wyniki pozwalaja jedynie na dos¢ ogdlne wnioski [33] i wskazuja, Zze na podstawie
wynikéw prezentowanych badan mozna wyrdznié trzy grupy prob samobodjczych:
,niewielkie”, ,,umiarkowane” i ,,powazne” pod wzgledem letalnosci podejmowane;j
proby samobojczej. Przedmiotem prezentowanej pracy jest analiza wynikow, ktore
zostaty opublikowane po 1993 roku do 2011 roku, majacych na celu wytonienie za
pomoca analizy klasterow grup osob popetniajacych proby samobojcze.

Metoda

Prace rozpocze¢to od wyszukania w bazach Medline oraz EBSCO prac pod hasta-
mi ,,suicide” lub ,,parasuicide” wraz ze stowami ,,group”, ,,cluster”, ,,factor” w tresci
tytutow, streszczen i stow kluczowych publikacji. Uwzgledniono tu zaréwno badania
dotyczace prob samobojczych, jak i dokonanych samobojstw ze wzgledu na niewielka
ilo$¢ publikacji pozwalajacych na opis tych dwoch grup niezaleznie. Nastepnie prze-
prowadzono ich analiz¢ jakoSciowa, opierajac si¢ przede wszystkim na obrazie klinicz-
nym i czynnikach ryzyka zachowan samobdjczych grup opisanych w odnalezionych
pracach. Znaleziono 10 prac, w ktorych przedstawiono wyniki analizy klasterowej
[23-32], a w dwoch —analizy czynnikowej [30, 32] danych demograficznych, klinicz-
nych, cech osobowos$ci mierzonych kwestionariuszami oraz cech proby samobojcze;j.
Wsrod analizowanych danych znalazty si¢ diagnozy psychiatryczne [26], diagnozy na
podstawie wywiadu ustrukturalizowanego [24, 25, 27] i oceny klinicznej psychologa
Iub psychiatry [32]. Zwigzly ich opis przedstawia tabela 1. Nastgpnie zanalizowano
nazwy i opisy klasterow wyroznionych w tych pracach w celu odroznienia gtownych
grup o0sob, ktore dokonaty proby samobojczej, wyrdznianych w analizach klastero-
wych. Kierowano si¢ wystepowaniem podobienstw migdzy klasterami, ich spojnoscia
i zgodnos$cia z literatura przedmiotu. Pracg rozpoczgto od spisania wyrdéznionych
klasterow 1 ich cech szczegdlnych. Na podstawie zmiennych, ktére uwzgledniono
w poszczegolnych pracach prezentowanych w niniejszym przegladzie (wystgpowanie
zaburzen psychicznych i/lub miary nasilenia objawow zaburzen psychicznych), wy-
odregbniono klastery wykazujace podobienstwa migdzy soba. Nast¢pnie, na podstawie
innych zmiennych opisywanych w badaniach (np. cechy osobowosci), wyodrgbnione
grupy zostaty poréwnane pod wzgledem ich wewnetrznej spdjnosci.
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Tabela 1. Badania uwzglednione w przegladzie piSmiennictwa

Osoby badane
) (* - podano liczebnosci Zrédto danych do Zastosowane nazwy klasterow,
Badanie (#)
po odjeciu brakow analizy klasterowej wielko$¢ klasterow (%) i opis
danych)
klaster 1 (45%): bez czynnikéw
N =142 ryzyka
O’Connor, 74% mezczyzn dane kliniczne, klaster 2 (40%): mieszkaja z kimg, | I
Sheehy, O’Connor Sredni wiek 41 lat psychologiczne problemy w zwigzku, depresja, \Y
(1999) [23] (13-86), autopsja i psychospoteczne hospitalizowani, bez historii |
psychologiczna leczenia psychiatrycznego
klaster 3 (15%): silnie zaburzeni
N = 86* klaster 1 (71%): negatywistyczni,
46% mezczyzn unikajacy, schizoidalni
: $redni wiek 32 lata kwestionariusz klaster 2 (15%): negatywistyczni,
Rudd, Ellis, Lo - - vV
Rajab, Wehrly (19-50), osoby, ktore osobowosci Millon unikajacy, zalezni |
(2000)' 24] korzystaty z pomocy Clinical Multiaxial | Klaster 3 (10%): negatywistyczni, "
medycznej w zwigzku Inventory-Ii unikajacy, aspoteczni
z istotnymi zamiarami oraz dwa klastery o matych
samobojczymi liczebnosciach (n=1in=2)
N =301* negatywistyczni-unikajacy-
187 mialo probe schizoidalni (51%)
Ells. Rudd samobdjcza kwestionariusz unikajacy-zalezni-negatywistyczni | IV
Ral'sa’b L\;Verywl 83% mezczyzn osobowosci Millon (18%) \%
h 9196)' 2] y Sredni wiek 22 lata Clinical Multiaxial antyspoteczni (22%) M
— istrioniczno-narcystyczni (8% -
18-37 Inventory histrioni i (8%
hospitalizowani po probie oraz jeden klaster o matej
samobojczej liczebnosci (n = 2)
N =215 klaster 1 (27%): zaburzenia OUN
o - .
42% mezczyzn o klaster 2 (38 (o). de.pr_egyjm,. lekowi, |
Engstrém i wsp $redni wiek 38 lat Kwestionariusz Wyobcowani, obwiniajacy innyeh |,
' osobowosci Karolinska | klaster 3 (13%): impulsywni,
(1997) [26] (18-81) . . : Il
hospital i b Scales of Personality agresywni, aspoteczni i
ospria |zowa[1l| RO proble klaster 4 (22%): zdrowi, pierwsza
samoboéjczej . . )
préba, zaburzenia adaptacyjne
N =1172 skale kliniczne: Beck OdC?U‘WE’J:%CV
127 mialo zamiary Depression Inventory, beznadziejnosc (47%) N
Brown, Bk sl Bl IS
' 42% mez . '
(1997) [27] 42% mezezyzn Anxiety Inventory, | (w zastosowanych skalach) (19%) |
$redni wiek 36 lat - e v
T . . Scale for Suicidal powyzej Sredniej
pacjenci psychiatryczni Ideation (w zastosowanych skalach) (13%)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Rapeli, Botega

N =113
36% mezczyzn
$redni wiek mezczyzn 32
lata, kobiet 33 lata

skale kliniczne:
Hospital Anxiety
and Depression Scale,

impulsywno-ambiwalentni (38%)
wyrazna intencja (47%)

prébach samobojczych

(2005) [28] Suicide Intent Scale, o )
osoby, ktore wymagaty | zmienna dotyczaca definitywna proba (15%) v
pomocy medycznejpo | powaznosci proby
probie samobojczej
N =148 klaster 1 (47%): samobéjstwo
. 64% mezczyzn - - w okoliczno$ciach, gdy pomoc
g;t]en iin. (2007) sredni wisk 39 lat skalall:]ltlz:ftzgsalseutmde byla mato prawdopodobna i
(16-59) klaster 2 (53%): zaburzeni -
autopsja psychologiczna psychicznie
Analiza klasterowa:
kierowani-stresem/$rednio
depresyjni
ON - 1.10 mato depresyjni/niskie osiggniecia | -
'20 % .mtlgzczyzn silnie depresyjni -
Dinya i in. (2009) Sredni wiek 16 lat dane demograficzne |  Analiza glownych sktadowych | -
[30] (14-18) i Kiniczne (PCA): I
nastolatkl.przeJaW|a}J.qce czynnik 1: kierowani stresem -
zachowania samobdjcze, . .
pacjenci ambulatoryjni czynnik 2: dysfunkcyjni )
czynnik 3: nieadapcyjne \%
zachowania
czynnik 4: depresyjni
zdrowi i bezpieczni (35%) -
. Sneed N=2730 dane ankietowe zle zdrowie (17%) -
ooyt | e | IS sunssneqny | -
[31] nastola.tkl, uczniowie 8. ryzykownych wéred ciche samobdjstwo (11%) Il
i 9. klasy mlodziezy umiarkowane ryzyko (8%) -
duze/réznorodne ryzyko (2%) 1l
N =311 internalizujacy Vv
. 32,1% mezczyzn dane demograficzne dysregulacja |
Ortigo, Westen, $redni wiek 40,4 roku i kliniczne, skala salesni .
Bradley (2009) opisani w ankiecie Shedler-Westen izoluiacy si v
(32] przez psychologow Assessment uacysie
i psychiatréw pacjenci po Procedure-II Py Crip at}/ eant i
ekowi -

# — grupa, do ktorej mozna zaliczy¢ dany klaster

Wyniki

Wyro6zniono nastgpujace grupy oséb podejmujacych proby samobdjcze opisane
w wynikach analizy klasteréw:
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Osoby z wieloma zaburzeniami psychicznymi i/lub silnie nasilonymi ich objawami
(nazwy klasterow w omawianych badaniach: klaster 3 [23], klaster 2 [24], klaster 2
[28], emocjonalna dysregulacja [32]). Jest to grupa najbardziej zbiezna z potocznym
obrazem ofiary samobojstwa. Zgodnie z wynikami badan nad czynnikami ryzyka
samobojstwa, t¢ grupe charakteryzuje wspotwystepowanie kilku zaburzen psychicz-
nych [10, 15, 16]. Sa to osoby, ktore wczesniej byty hospitalizowane psychiatrycznie,
ale prawdopodobnie nie przyniosto im to oczekiwanej poprawy. Osoby te maja za
soba wczesdniejsze proby samobdjcze. Obok trudnosci psychicznych towarzyszy im
wiele problemow ogolnozdrowotnych i spotecznych. Jednostki te moga mie¢ cechy
osobowosci, ktore utrudniaja im poszukiwanie pomocy 1 wsparcia ze strony innych.
Naleza do nich osoby majace poczucie wlasnej nieadekwatnosci potaczone z Igkiem
przed odrzuceniem. Cechy te wiaza si¢ z pasywnym i nieasertywnym zachowaniem
oraz unikaniem sytuacji spotecznych. Towarzysza im wahania nastroju, poniewaz
obok wymienionych wczesniej cech wystepuje tez potrzeba bycia zaopiekowanym
przez innych i silna zalezno$¢. Jest to tez grupa, ktdra w dziecinstwie mogta doznaé
traumatycznych doswiadczen, takich jak wykorzystywanie seksualne [15, 16].
Osoby bez stwierdzonych zaburzen psychicznych lub z niezbyt mocno nasilonymi
objawami zaburzen psychicznych (klaster 1 [23], klaster 4 [26], ponizej sredniej
[27], czynnik 1 [30], ciche samobdjstwo [31]). Do tej grupy nalezy wiele osob,
ktore dokonaty pierwszej proby samobojczej, ktora czgsto byta skuteczna. To oso-
by, ktore prawdopodobnie przezywaja silny stres, moga u nich wystapi¢ objawy
zaburzen adaptacyjnych, ale nie szukaja pomocy medycznej. Mozliwe, ze traktuja
szukanie pomocy jako porazke [23]. Moga to by¢ osoby mieszkajace samodzielnie,
co utrudnia im uzyskanie pomocy od najblizszych. W jednym z badan uzyskiwaly
one stosunkowo wysokie wyniki w skali ktamstwa, co moze $§wiadczy¢ o tendencji
do dyssymulacji [26]. Niektore badania sugeruja, ze osoby te moga stanowi¢ nawet
22% [26] do 24% [23] 0s6b podejmujacych proby samobojcze.
Osoby z zaburzeniami osobowosci i tendencjq do spostrzegania przyczyn wiasnych
problemow jako niezaleznych od nich (tendencja do eksternalizacji) (klaster 3 [24],
antyspoteczni [25], klaster 3 [26], duze/roznorodne ryzyko [31], psychopatyczni
[32]). Jest to wczesniej opisywana grupa [34, 35]. Naleza do niej czgsto osoby
uzaleznione od alkoholu i narkotykow, przejawiajace objawy dystymii i zaburzen
osobowosci z klastera B wg DSM, w tym osobowosci borderline. To tez grupa 0sob
cechujaca si¢ duza agresywnoscia 1 impulsywnoscia, ktére to cechy byly wczesniej
opisywane w literaturze jako czynniki ryzyka samobdjstwa, w szczegdlnosci jako
towarzyszace uzaleznieniom. To osoby mato uspotecznione, podejrzliwe, parano-
iczne i liczace na siebie. W zwiazku z tym ich zachowania czgsto sa asertywne,
awrecz agresywne 1 wrogie, wspotzawodniczace z innymi. Moga by¢ postrzegani
jako ,,zimni” 1 okrutni. Widza siebie jako mato uzdolnionych, ale podobnie oceniaja
tez innych ludzi, wigc nie uwazaja ich za warto$ciowych dla siebie. Widza $wiat
jako peten wspotzawodnictwa, a innych jako wykorzystujacych, odrzucajacych ich
1 krzywdzacych, co wiaze sig z silnym Igkiem. Nie zalezy im na byciu lubianym
przez innych, a swoja wrogos$¢ 1 nieufnos¢ traktuja jako oznake pewnosci siebie,
asertywnosci oraz sity i nie maja potrzeby jej zmieniaé.
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4. Osoby wycofane spotecznie z zaburzeniami osobowosci z tendencjq do unika-
nia (klaster 1 [24], negatywistyczni-unikajqcy-schizoidalni [25], unikajqcy-za-
lezni-negatywistyczni [25], klaster 2 [26], izolujqcy sie [32]). Profil osobowosci
typowy dla tych oséb jest dos¢ powszechny wsrdd pacjentow psychiatrycznych
i dotyczy nawet 25% z nich [25]. To osoby, u ktérych pojawiaja si¢ zaburzenia
osobowosci, w tym z klastera A wg DSM, oraz osobowos$¢ typu borderline. To
osoby cechujace si¢ silnym Igkiem, poczuciem beznadziejnosci, hustawkami
nastroju i ruminacjami dotyczacymi poczucia winy. Sa nieasertywni i pasywni,
wola, kiedy inni podejmuja za nich decyzje. Staraja si¢ tez hamowaé swoje agre-
sywne impulsy, gdy takie si¢ pojawiaja. Przy tym czuja si¢ nieadekwatni, gorsi
i cechuja si¢ mata zdolno$cia rozwiazywania problemow. W zwiazku z tym sa
zalezni od innych 1 maja potrzebe bycia zaopiekowanymi, jednak sa podejrzliwi,
boja si¢ odrzucenia przez innych, ktoérych oceniajq jako niegodnych zaufania,
odrzucajacych i opuszczajacych. To wszystko prowadzi do silnego konfliktu da-
zenia—unikania, Igku z nim zwiazanego i w efekcie wycofania spotecznego. Przez
to osoby te moga stawac si¢ zdystansowane i ,,zimne”. W skalach shuzacych do
oceny ryzyka samobojstwa moga osiaga¢ wyniki §wiadczace o relatywnie niskim
ryzyku samobojstwa.

5. Osoby depresyjne (klaster 2 [23], powyzej Sredniej [27], definitywna proba [28],
czynnik 4 [30], internalizujqcy [32]). Jest to grupa czgsto opisywana w literaturze
[30, 36]. Zaburzenia afektywne sa najczgsciej wystepujacymi wsrdd osob pode;j-
mujacych proby samobojcze. W tej grupie podstawowym czynnikiem towarzysza-
cym samobojstwu jest depresja, z ktéra moze wspotwystgpowac uzaleznienie od
alkoholu i zaburzenia osobowosci. Obok problemoéw natury psychiatrycznej, osoby
te moga borykac¢ si¢ z innymi trudno$ciami, takimi jak np. bezrobocie. Osoby te
maja silne poczucie beznadziejnosci i silng motywacje, by odebra¢ sobie zycie,
w zwiazku z czym wybieraja takie metody samobdjstwa, ktore cechuja si¢ duza
skutecznoscia. Osoby te mogly wezesniej uzywac samookaleczen, by sygnalizowac
w ten sposob swoje cierpienie innym, ale skoro te metody zawiodly, decyduja si¢ na
samobojstwo. Jest to grupa, ktora dobrze opisuja poznawcze modele depresji [22].
W przedstawionym podziale nie uwzglgdniono wszystkich klasterow wykrytych

w opisywanych badaniach. W przypadku trzech badan klastery opisano pod wzgledem

cech nie mierzonych w pozostatych badaniach: narcystyczno-histrionicznych cech

osobowosci [25] i zaburzen OUN [26], o cechach osobowosci Igkowych 1 zaleznos-
ciowych [32]. W kilku innych badaniach wyréznione klastery byty charakterystyczne
pod wzgledem specyficznych cech, np. cech samej proby samobdjczej [28, 29]. Brano

w nich pod uwage ograniczong ilo$¢ zmiennych [27, 30], co utrudnito ich poréwna-

nie z pozostatymi badaniami, a w przypadku jednego badania pozostate klastery nie

wiazaly si¢ bezposrednio z ryzykiem samobojstwa [31].

Omodwienie wynikow

Prezentowany przeglad piSmiennictwa ma wiele ograniczen metodologicznych.
Wskazuje on przede wszystkim na potrzebg dokonania analizy skupien na duzej, re-
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prezentatywnej 1 homogennej grupie badanych osob. Najwazniejszym ograniczeniem
jest taczne potraktowanie danych na temat skutecznych i nieskutecznych préb samo-
bojczych. Wynika ono z faktu, ze od 1993 roku opublikowano do 2011 roku jedynie
dziesig¢ prac dotyczacych omawianego zagadnienia. Wiaczanie do analiz starszych prac
byltoby zwiazane z ryzykiem nieuwzgledniania zmian spotecznych i kulturowych, do
jakich doszto w ostatnim dwudziestoleciu. Zanalizowane badania opieraty si¢ czgsto
na matych i/lub niereprezentatywnych grupach. Z tego wzgledu wnioski z opisanych
analiz nalezy przyjmowac z ostroznoscia. Wymienione ograniczenia wynikaja z trud-
nos$ci we wlaczaniu do badan osob po probach samobojczych oraz uzyskiwaniu danych
posmiertnych dotyczacych osob, ktore umarty $miercig samobojcza. Ponadto osoby
po probach samobojczych i takie, ktore umarly $miercia samobojcza, moga stanowic
odregbne populacje rozniace si¢ od siebie pod wieloma wzgledami. Niestety, dostepne
dane pochodzace z analiz klasterowych nie pozwolily na rzetelne poréwnanie tych
grup, w zwiazku z czym skupiono si¢ na opisie zachowan samobojczych.

Réwniez sposdb wyrdznienia pigciu grup ma wiele ograniczen wynikajacych
z duzej r6znorodnosci metodologicznej badan poddanych przegladowi, zaréwno pod
wzgledem badanych populacji, jak 1 uzytych narzedzi oraz zastosowanych analiz
statystycznych. W zwiazku z tym zaprezentowane dane nie zawsze pozwalaly na ich
bezposrednie zestawienie i porownanie.

W opisywanych badaniach czgsto nie wykrywano wigkszych réznic migdzy
poszczegdlnymi klasterami pod wzgledem cech demograficznych. Z drugiej strony
badania pokazujace charakterystyke osob podejmujacych proby samobojcze w po-
szczegblnych zaburzeniach wskazuja na istnienie takich roznic [9]. Uzaleznienia
1 zaburzenia osobowos$ci byty stwierdzane czg$ciej w samobojstwach mezczyzn niz
kobiet, mozliwe wigc, ze w podgrupie 0sob aspotecznych czgsciej pojawia si¢ mez-
czyzni [13, 35]. U kobiet depresja czgsciej wiaze si¢ z zachowaniami samobojczymi,
stad w podgrupie os6b depresyjnych czgsciej mozemy si¢ spodziewaé kobiet [13].
Osobowos¢ schizotypowa jest istotnym predyktorem samobdjstw u mezczyzn, ale nie
u kobiet, wigc w grupie 0osob wycofanych mozemy si¢ ich czgsciej spodziewac [11].
Cho¢ rozpowszechnienie zaburzen psychicznych ro6zni si¢ miedzy ptciami rowniez
w populacji bez prob samobojczych, odsetki sa odmienne u 0séb podejmujacych
préby samobojcze [13].

Badania postugujace si¢ analizami klasterowymi ujawnity specyficzne pod tym
wzgledem klastery osoéb wycofanych i aspotecznych, ktore w tym konteks$cie wydaja
si¢ wazniejsze od czg¢sto wymienianej osobowos$ci z pogranicza. Jednostki z taka
osobowoscia znajduja si¢ w obu omawianych grupach. Cecha osobowosci borderline,
ktéra wiaze si¢ z probami samobojczymi, jest niestabilno$¢ emocjonalna [37]. W tym
kontekscie mozna podejrzewaé, ze ryzyko samobojstwa dotyczy w duzym stopniu
0sOb o charakterystycznych cechach osobowosci: wycofanych lub aspolecznych,
jednoczesnie ze znaczna niestabilno$cia emocjonalna.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze istnieja specyficzne grupy oséb podejmujacych
proby samobojcze: osoby charakteryzujace si¢ wspotwystepowaniem kilku zaburzen
psychicznych wraz z innymi problemami ogoélnozdrowotnymi i spotecznymi (grupa
1) [23, 24, 28, 32], osoby z zaburzeniami osobowosci ze wspolwystepujacymi uza-
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leznieniami (grupa 3) [24-26, 31, 32], osoby wycofane spotecznie (grupa 4) [24-26,
32] oraz osoby depresyjne (grupa 5) [23, 27, 28, 30, 32]. Z drugiej jednak strony
przeglad pi$miennictwa ujawnil istnienie grupy niewykazujacej czynnikow ryzyka
samobojstwa (grupa 2) oraz to, ze poszczegdlne czynniki ryzyka byty specyficzne
raczej dla poszczegolnych grup niz dla ogotu 0s6b podejmujacych proby samobojcze.
Analizy klasterowe wskazuja, ze proby samobdjcze moga by¢ podejmowane przez
réznorodne grupy osob, wiacznie z osobami bez zaburzen psychicznych. Wérdd
psychologicznych cech szczegdlne znaczenie ma tendencja do unikania kontaktu ze
stresorem oraz tendencja do eksternalizacji w przypadku jednostek z zaburzeniami
osobowosci. Warto w tym miejscu podkresli¢ fakt, ze osoby wycofane spotecznie,
z zaburzeniami osobowosci z klastera A wg DSM-IV (grupa 4 w tym przegladzie),
to grupa stosunkowo stabo opisana w literaturze dotyczacej ryzyka samobdjstwa [9,
12], podczas gdy istnieja doniesienia wskazujace na zwigkszone takie ryzyko u tych
osob [11, 38].

Omawiane wyniki wskazuja na niejednorodng natur¢ samobojstw, niektore z oma-
wianych podgrup cechowatly si¢ czg¢stymi probami samobodjczymi (osoby z bardzo
nasilonymi objawami zaburzen psychicznych), a w innych mogla to by¢ pierwsza
proba (osoby relatywnie zdrowe — bez stwierdzonych zaburzen psychicznych). Istnieje
tez grupa osob silnie zdeterminowanych do odebrania sobie zycia (osoby depresyjne).

Whioski

Identyfikacja skutecznych kryteriéw ryzyka samobdjstwa pozostaje wyzwaniem
dla wspoétczesnej medycyny i spoteczenstwa. W ich poszukiwaniu przeprowadzono ba-
dania z zastosowaniem analizy skupien. Systematyczny przeglad pismiennictwa doty-
czacego tego zagadnienia pozwala na wyrdznienie nastgpujacych grup osob ze znacznie
zwigkszonym ryzykiem zachowan samobojczych: (1) osoby z wieloma zaburzeniami
psychicznymi i/lub silnie nasilonymi ich objawami, (2) bez stwierdzonych zaburzen
psychicznych lub z niezbyt mocno nasilonymi objawami zaburzen psychicznych, (3)
z zaburzeniami osobowosci i tendencja do spostrzegania przyczyn wiasnych problemow
jako niezaleznych od nich, (4) wycofane spotecznie z zaburzeniami osobowosci z ten-
dencja do unikania i (5) osoby depresyjne. Wyniki tego przegladu wskazuja na to, ze
czynniki ryzyka samobojstw moga nie oddawa¢ w pehni ztozonosci obrazu klinicznego
osoby podejmujacej proby samobojcze. Ponadto analizy klasterowe sugeruja, ze proby
te moga by¢ podejmowane rowniez przez osoby bez zaburzen psychicznych. Wsrod
psychologicznych cech szczegdlne znaczenie ma tendencja do unikania kontaktu ze
stresorem oraz tendencja do eksternalizacji w przypadku jednostek z zaburzeniami
osobowosci. Ze wzgledu na liczne ograniczenia metodologiczne potrzebne jest po-
twierdzenie wynikOw zaprezentowanej analizy piSmiennictwa w badaniach wzglednie
reprezentatywnej, licznej i dobrze scharakteryzowanej grupy badanych osob.



Préba klasyfikacji 0séb podejmujacych zachowania samobojcze — przeglad badan 833

10.

11.

12.

13.

15.

16.

17.

19.

20.

21.

Pismiennictwo

. World report on violence and health. Geneva: World Health Organization; 2002 http:/www.

who.int/violence_injury prevention/violence/world_report/en/ [dostep: 21.07.2014].

. Pope KS, Tabachnick BG. Therapists’ anger, hate, fear, and sexual feelings: National survey

of therapist responses, client characteristics, critical events, formal complaints, and training.
Prof. Psychol. Res. Pract. 1993; 24(2): 142—152.

. Foley SR, Kelly BD. When a patient dies by suicide: Incidence, implications and coping strate-

gies. Adv. Psychiatr. Treat. 2007; 13: 134—138.

. Sudak HS. Psychiatric emergencies. W: Sadock BJ, Sadock VA, Ruiz P. red. Comprehensive

textbook of psychiatry. Wyd. 9. Philadelphia: Wolters Kluwer, Lippincott Williams & Wilkins;
2009. s. 2717-2732.

. Hotyst B. Suicydologia. Warszawa: Wydawnictwo Prawnicze LexisNexis; 2002.
. Stukan J. Diagnoza ryzyka samobdjstwa. Opole: Prometeusz; 2008.
. Sawicka M, Szulc A, Bachorzewska-Gajewska H. Samobojstwa wsrod chorych z zaburzeniami

psychicznymi — opisy przypadkow. Psychiatr. Pol. 2013; 47(1): 135-146.

. Jaeschke R, Siwek M, Dudek D. Neurobiologia zachowan samobdjczych. Psychiatr. Pol. 2011;

45(4): 573-588.

. Practice guideline for the assessment and treatment of patients with suicidal behaviors. Arlington,

VA: American Psychiatric Association; 2003.

Kessler RC, Guilherme B, Walters EE. Prevalence of and risk factors for lifetime suicide attempts
in the National Comorbidity Survey. Arch. Gen. Psychiatry 1999; 56: 617—626.

Schneider B, Wetterling T, Sargk D, Schneider F, Schnabel A, Maurer K. i wsp. Axis I disorders
and personality disorders as risk factors for suicide. Eur. Arch. Psychiatry Clin. Neurosci. 2006;
256(1): 17-217.

Bertolote JM, Fleischmann A, De Leo D, Wasserman D. Psychiatric diagnoses and suicide:
Revisiting the evidence. Crisis 2004; 25(4): 147-155.

Arsenault-Lapierre G, Kim C, Turecki G. Psychiatric diagnoses in 3275 suicides: A meta-analy-
sis. BMC Psychiatry 2004; 4: 37.

. Kleespies PM, Dettmer EL. An evidence-based approach to evaluating and managing suicidal

emergencies. J. Clin. Psychol. 2000; 56(9): 1109-1130.

Forman EM, Berk MS, Henriques GR, Brown GK, Beck AT. History of multiple suicide attempts
as a behavioral marker of severe psychopathology. Am. J. Psychiatry 2004; 161: 437—443.
Hawton K, Houston K, Haw C, Townsend E, Harriss L. Comorbidity of axis I and axis Il disor-
ders in patients who attempted suicide. Am. J. Psychiatry 2003; 160: 1494—-1500.

Pokorny AD. Prediction of suicide in psychiatric patients: Report of a prospective study. Arch.
Gen. Psychiatry 1983; 40(3): 249-257.

. Goldstein RB, Black DW, Nasrallah A, Winokur G. The prediction of suicide: Sensitivity, speci-
ficity, and predictive value of a multivariate model applied to suicide among 1906 patients with

affective disorders. Arch. Gen. Psychiatry 1991; 48(5): 418—422.

Powell J, Geddes J, Deeks J, Goldacre M, Hawton K. Suicide in psychiatric hospital in-patients:
Risk factors and their predictive power. Br. J. Psychiatry 2000; 176: 266-272.

Bostwick JM, Pankrats VS. Affective disorders and suicide risk: A reexamination. Am. J. Psy-
chiatry 2000; 157: 1925-1932.

Mann JJ, Waternaux C, Haas GL, Malone KM. Toward a clinical model of suicidal behavior in
psychiatric patients. Am. J. Psychiatry 1999; 156: 181-189.



834

Tymoteusz Wotodzko, Andrzej Kokoszka

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Dieserud G, Roysamb E, Ekeberg O, Kraft P. Toward an integrative model of suicide attempt:
A cognitive psychological approach. Suicide Life Threat. Behav. 2001; 31(2): 153-168.

O’Connor RC, Sheehy NP, O’Connor DB. The classification of completed suicide into subtypes.
J. Ment. Health 1999; 8(6): 629-637.

Rudd MD, Ellis TE, Rajab MH, Wehrly T. Personality types and suicidal behavior: An explor-
atory study. Suicide Life Threat. Behav. 2000; 30(3): 199-212.

Ellis T, Rudd M, Rajab M, Wehrly T. Cluster analysis of MCMI scores of suicidal psychiatric
patients: Four personality profiles. J. Clin. Psychol. 1996; 52(4): 411-422.

Engstrom G, Alling C, Gustavsson P, Oreland L, Trdskman-Bendz L. Clinical characteristics
and biological parameters in temperamental clusters of suicide attempters. J. Aftect. Disord.
1997; 44(1): 45-55.

Steer RA, Beck AT, Brown GK, Beck JS. Classification of suicidal and nonsuicidal outpatients:
A cluster-analytic approach. J. Clin. Psychol. 1993; 49(5): 603-614.

Rapeli CB, Botega NJ. Clinical profiles of serious suicide attempters consecutively admitted to
a university-based hospital: A cluster analysis study. Rev. Bras. Psiquiatr. 2005; 27(4): 285-289.

Chen EY, Chan WS, Chan SS, Liu KY, Chan CL, Wong PW. i wsp. 4 cluster analysis of the cir-
cumstances of death in suicides in Hong Kong. Suicide Life Threat. Behav. 2007; 37(5): 576-584.

Dinya E, Csorba J, Sorfozo Z, Steiner P, Ficsor B, Horvath A. Profiles of suicidality and clusters
of hungarian adolescent outpatients suffering from suicidal behaviour. Psychopathology 2009;
776:299-310.

Flannery WP, Sneed CD, Marsh P. Toward an empirical taxonomy of suicide ideation: A cluster
analysis of the youth risk behavior survey. Suicide Life Threat. Behav. 2003; 33(4): 365-372.

Ortigo KM, Westen D, Bradley B. Personality subtypes of suicidal adults. J. Nerv. Ment. Dis.
2009; 197: 687-694.

Arensman E, Kerkhof JEM. Classification of attempted suicide: A review of empirical studies,
1963—1993. Suicide Life Threat. Behav. 1996; 26(1): 46-67.

Verona E, Sachs-Ericsson N, Joiner TE. Suicide attempts associated with externalizing psycho-
pathology in an epidemiological sample. Am. J. Psychiatry 2004; 161: 444-451.

Sher L. Alcoholism and suicidal behavior: a clinical overview. Acta Psychiatr. Scand. 2006;
113: 13-22.

Oquendo MA, Currier D, Mann JJ. Prospective studies of suicidal behavior in major depressive
and bipolar disorders: What is the evidence for predictive risk factors? Acta Psychiatr. Scand.
2006; 114: 151-158.

Yen S, Shea MT, Sanislow CA, Grilo CM, Skodol AE, Gunderson JG. i wsp. Borderline per-
sonality disorder criteria associated with prospectively observed suicidal behavior. Am. J.
Psychiatry 2004; 161: 1296-1298.

Chioqueta AP, Stiles TC. Assessing suicide risk in cluster C personality disorders. Crisis 2004;
25(3): 128-133.

Adres: Andrzej Kokoszka
II Klinika Psychiatryczna WUM
03-242 Warszawa, ul. Kondratowicza 8

Otrzymano: 6.04.2012
Zrecenzowano: 24.11.2012
Otrzymano po poprawie: 17.07.2013
Przyjeto do druku: 1.07.2014



