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Summary

Introduction. Suicides around the world are a major public health problem. They are the
most serious causes of death among patients with mental disorders. In many European coun-
tries, national programs and strategies for suicide prevention were developed. The progress
of civilisation, changes in political and economic life, a too fast pace of life negatively affect
human, causing the liberation of self-destructive behaviours.

Aim. The aim of this study, which was based on medical records, was to analyse the course
of psychiatric disorders, that ended with suicide.

Material and methods. Descriptions of the course of mental disorders which ended with
suicide and self-harm codes according to ICD-10 in randomly selected patients have been
presented.

1. A 68 year old patient with schizophrenia — the intending self-harm by hanging

(X70);

2. A 46 years old patient with a diagnosis of schizoaffective disorder — the intentional

self-harm by drug poisoning (X61);

3. A 51 years old patient with a diagnosis of bipolar disorder — suicide death under

the wheels of the train (X81).

Conclusions. Risk of suicide in mental disorders requires the implementation conduct
standards in a suicide crisis. In each case, it is necessary to assess the risk on the basis of
the identification of suicide risk factors. Evaluation of risk factors is the basis of therapeutic
action and determines how to support patients with a risk of suicidal death. Despite advan-
ces in the treatment of mental disorders, in some cases, there is still limited effectiveness of
suicide preventio.
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Wstep

Samobdjstwa na catym $wiecie stanowia powazny problem zdrowia publicznego.
Wedtug danych szacunkowych WHO codziennie ginie 1 300 oso6b w wyniku zamachu
samobdjczego. Co trzy sekundy dochodzi do proby samobdjczej [1]. Samobodjstwa
sa najpowazniejsza przyczyna zgonow wsrod chorych z zaburzeniami psychicznymi.
W wielu krajach europejskich zostaty opracowane narodowe programy i strategie za-
pobiegania im. W wyniku ich wdrozenia w latach 90. XX wieku w Finlandii, Szwecji,
Danii, Norwegii oraz na Wegrzech w ciagu 8—10 lat liczba samobdjstw zmniejszylta
sig¢ 0 20-30% [2]. Postgp cywilizacyjny, przemiany dokonujace si¢ w zyciu politycz-
nym i gospodarczym, zbyt szybkie tempo zycia negatywnie wptywaja na czlowieka,
powodujac wyzwolenie zachowan autodestrukcyjnych. Samobdjstwo jest ztozonym,
uwarunkowanym wieloczynnikowo zachowaniem ludzkim. Podtozem zachowan sui-
cydalnych sa czynniki biologiczne, psychologiczne oraz spoteczne. Wérdd czynnikoéw
biologicznych u 0s6b z kryzysem suicydalnym wymienia si¢ niski poziom serotoniny,
neuroprzekaznika w osSrodkowym uktadzie nerwowym. Podkresla sig takze rolg czyn-
nika genetycznego w procesie suicydalnym. Ryzyko samobdjstwa u dzieci rodzicow,
ktérzy dokonali samobojstwa, jest szeSciokrotnie wigksze [3]. Znaczaca rolg w procesie
suicydalnym odgrywa réwniez osobowos$¢ cztowieka: ,,Nieprawidlowo uksztattowa-
ne mechanizmy obronne oraz zaburzona struktura osobowosci moga prowadzi¢ do
dominacji instynktu $§mierci nad instynktem samozachowawczym” [3]. Zachowania
samobojcze moga by¢ réwniez wynikiem dezintegracji zycia spolecznego, wyrazajace
si¢ w postaci ostabienia wigzi migdzyludzkich oraz zmniejszenia kontaktow spotecz-
nych [4]. Samobojstwa powoduja powazne konsekwencje emocjonalne szczegolnie
dla osob bliskich. Rodziny, w ktorych miaty miejsce proby samobdjcze, obawiaja si¢
ponownego ich wystapienia. Zachowanie ich jest przepelnione niepokojem i Igkiem.
Samobojstwa powoduja takze ogromne koszty ekonomiczne si¢gajace w skali calego
swiata miliardow dolarow [5].

Samobojstwa wystepuja 12-krotnie czgsciej wsrdd osob z zaburzeniami psychicz-
nyminiz w og6lnej populacji [6]. Przyjmuje sig, ze okoto 10% chorych z rozpoznaniem
schizofrenii ginie w wyniku zamachéw samobojczych, za$ nowsze wyniki badan
wskazuja nizsze wartosci (4,9%) [ 7], natomiast 20—45% z nich potwierdza w wywia-
dzie proby samobdjcze. Okoto 30-57% zglasza jako jeden z objawow my$li samo-
bojcze, natomiast mniej niz 1/3 chorych ze schizofrenia nie do§wiadcza mysli i prob
samobdjczych [4]. Ryzyko samobdjstwa ksztaltuje si¢ na wysokim poziomie przez
cate zycie, jednak ponad 80% chorych ze schizofrenig podejmuje probg samobdjcza
w ciagu pierwszych 5 lat trwania choroby [8]. Podkresla sig, ze okoto 80% pacjentow,
ktérzy dokonali samobojstwa, doswiadczato objawdw pozytywnych [9]. Szacuje sig, ze
w zwiazku z duzym ryzykiem zachowan samobdjczych dugos¢ zycia w grupie chorych
ze schizofrenig jest krotsza o 10 lat [4]. Z powodu czgsto wystepujacych zaburzen
metabolicznych schzofrenig zalicza si¢ do czynnikow ryzyka zespotu metabolicznego
[10]. Zaburzenia te czg$ciej wystepuja w grupie chorych przewlekle przyjmujacych
neuroleptyki. Wigkszos¢ lekow przeciwpsychotycznych powoduje przyrost masy
ciata, nasila insulinoopornos¢ i hiperlipidemig, powodujac wystapienie cukrzycy oraz
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zaburzen sercowo-naczyniowych, co moze wptywaé na zwigkszona $miertelnosé
w tej grupie chorych [11]. Samobdjstwo jest jedna z najczestszych przyczyn zgondw
chorych na depresjg. Okoto 15% chorych w tej grupie popelnia samobojstwo [4, 12].
Samobojstwa wsrdd chorych z depresja koreluja z jej objawami (Igkiem, poczuciem
winy, bezsennoscia, poczuciem bezsensu zycia, obnizeniem aktywnosci) [4, 12]. Mysli
samobdjcze wystepujace w depresji wskazuja na jej krancowe nasilenie. Najczesciej
sa poprzedzone myslami rezygnacyjnymi.

Cel

Celem pracy byta analiza przebiegu zaburzen psychicznych zakonczonych samo-
bojstwem na podstawie dokumentacji medyczne;j.

Opisy przypadkéw
Pacjent R.G., 68 lat, wyksztalcenie wyzsze, rencista

Rozpoznanie: zaostrzenie schizofrenii. Wielokrotnie hospitalizowany w Klinice
Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku. Problemy ze zdrowiem psy-
chicznym zaczely si¢ podczas studiow medycznych. W czasie pierwszego roku studiow
pacjent zauwazyl, ze reprezentuje stabsze przygotowanie niz jego koledzy. Pomimo
intensywnej pracy osiagal gorsze wyniki. Przewaznie otrzymywal oceny dostatecz-
ne. Doszed! do wniosku, ze reprezentuje nizszy poziom intelektualny. U pacjenta
wytworzyto si¢ poczucie mniejszej wlasnej wartosci. W zwiazku z tym nie nawiazy-
wat szerszych kontaktéw z otoczeniem. Nie miat licznych przyjaciot. Problemy ze
zdrowiem psychicznym ujawnity si¢ w postaci bezsennosci, halucynacji stuchowych.
Pacjent twierdzit, ze jego mysli sa nagrywane na tasmie magnetofonowe;j. Dostrzegat
wrogie nastawienie otoczenia. W tym czasie rozpoznano zespot urojeniowy. Z relacji
pacjenta wynikato, ze doznawat urojen ksobnych. Podawat, ze byt znanym dzienni-
karzem, innym razem fryzjerem. Przyczyna powtarzajacych si¢ 74 hospitalizacji byty
przede wszystkim doznania pacjenta w postaci halucynacji stuchowych i wzrokowych.
Wypowiadatl nieusystematyzowane sady urojeniowe. Czg¢sto nie przyjmowat lekow,
poniewaz przeczytat w ulotce, ze obnizaja sprawno$¢ motoryczna.

Podczas ostatniego pobytu (od 4 marca 1995 r. do 20 listopada 1996 r.) przy przy-
jeciu pacjent zachowywat si¢ w sposob zdezorganizowany, w wypowiedziach byt
niedorzeczny, rozkojarzony, prezentowat liczne ambiwalencje. Cechowat si¢ niedo-
stosowang mimika. Potwierdzat obecno$¢ halucynacji stuchowych. Do kliniki zgtosit
si¢ sam. Podczas rozmowy z lekarzem twierdzil, ze zgrzeszyt w zyciu dlatego, ze nie
zostal psychiatra. Podczas pobytu na oddziale kilkakrotnie przychodzil do gabinetu
lekarskiego na rozmowg. Podkreslat, ze dobrze czuje si¢ w szpitalu, ,,nie chce opuszczac
szpitala, bo tu taki mity zespot lekarski”. Rozmowa z pacjentem byta utrudniona. Chory
wielokrotnie zmieniat temat rozmowy. Po pewnym czasie twierdzit, ze mégltby zdawac
na studia jeszcze raz, jednak tym razem na stomatologi¢. Kolejnym podejmowanym
tematem rozmowy bylo leczenie. Pacjent dzigkowat za leki, ktore otrzymywal podczas
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pobytu w klinice. Sposdb wypowiedzi pacjenta byt malo zrozumiaty, mowa miala
charakter betkotliwy. Pacjent byl zorientowany auto- i allopsychicznie, pobudzony
psychoruchowo, wielomowny, w zachowaniu dziwaczny. Tok mys$lenia chorego byt
przyspieszony, nastrdj podwyzszony. Pacjent byt chetny do udzielenia pomocy przy
wykonywaniu czynnosci porzadkowych. Bardzo duzo czasu spedzat chodzac po koryta-
rzu. Zachowywat si¢ gtosno, §piewal piosenki, zaczepiat innych pacjentow. Opowiadat
innym o sobie oraz o swoich osiagnigciach w zakresie medycyny. Chory uwazat, ze jest
lekarzem i usitowal pomaga¢ innym pacjentom. Po pewnym czasie stan psychiczny
ulegt pogorszeniu. Pacjent sam zglaszatl gorsze samopoczucie. Doznawat halucynacji,
sprawial wrazenie, ze rozmawia z dwiema osobami. Z relacji pacjenta wynikalo, ze sa
to glosy niezbyt przyjemne. Czgsto przebywat w stotéwce, glosno z kim§ rozmawiajac.
UsSmiechat si¢ przy tym nieadekwatnie do sytuacji. Poproszony do gabinetu lekarskiego
prosit nieistniejacych rozmowcow: ,,Poczekajcie tutaj na mnie, jak wroce, to poczestuje
was papierosem”. Podczas rozmowy z lekarzem wykazywal zniecierpliwienie: ,,Ja
bardzo pania przepraszam, ale tam w restauracji czekaja na mnie koledzy, z ktorymi
bylem razem w wojsku. Wrdce do pani pdzniej”. Wychodzac z gabinetu lekarskiego
szybko nawiazywat rozmowe z ,,kolegami”, ktorzy na niego czekali. Wielokrotnie
wypowiadat zdania, ktore pochodzity od nieistniejacych kolegow. Twierdzit, Ze lekarki
nosza za dtugie spddnice. Natomiast glosy podpowiadaty, ze ,.tylko krotkie spodnice
kusza chtopcow”. Stan pobudzenia psychoruchowego utrzymywat si¢ przez dhuzszy
czas. Pacjent pokazywal swdj dyplom ukonczenia uczelni medycznej oraz §wiadectwo
maturalne: ,,Niech pani zobaczy, jakim bylem dobrym uczniem i studentem”. Przez
caly czas zaczepial innych pacjentow, starajac si¢ im opowiadac o sobie. Po pewnym
czasie stwierdzil, Ze jego stan psychiczny ulegt pogorszeniu: ,,Bed¢ z pania rozmawiac
za dwa tygodnie, bo inaczej zrobig pani krzywdg”. Sposob wypowiedzi pacjenta byt
chaotyczny, wystgpowat przyspieszony tok myslenia.

Po sze$ciu miesiacach ostatniej hospitalizacji nastroj pacjenta ulegt obnizeniu.
W dalszym ciagu chory byt wieloméwny, mowa byta belkotliwa, wypowiedzi nie
miaty ze soba powiazania logicznego, byty chaotyczne. Pacjent duzo czasu spedzat
na glo$nej modlitwie. Chwilami byt bardzo drazliwy. Okazywal agresj¢ stowna i fi-
zyczna w stosunku do personelu medycznego. Doznawat halucynacji wzrokowych
i sluchowych. Niechgtnie rozmawiat z innymi pacjentami i personelem. Zachowywat
si¢ wulgarnie wobec innych pacjentow. Zachowanie takie miato miejsce szczegdlnie
w godzinach wieczornych.

Podczas hospitalizacji od kwietnia 1995 r. do listopada 1996 r. dwa razy zasto-
sowano przymus bezposredni. Chory uwazat, ze wszyscy pacjenci znaja jego mysli
i pluja na niego oraz mu dokuczaja. Po kilku dniach stan psychiczny pacjent ulegt
zmianie. Pacjent duzo czasu zaczat spedza¢ w 16zku. Przez caty czas utrzymywaly
si¢ objawy wytworcze, jednak nie zaktocat spokoju na oddziale. Byt bardzo niechetny
do rozmowy, nastrdj byl niewyréwnany. Pacjent niekiedy miat sktonno$¢ do §miechu,
innym razem do smutku. W wypowiedziach w dalszym ciagu byt bardzo niedorzeczny.
Podczas trzech miesigcy poprzedzajacych samobdjstwo w leczeniu pacjenta zastoso-
wano: chlorpromazyng 700 mg/dobg, lewomepromazyng 200 mg/dobg, haloperidol
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2 mg/dobg, nitrazepam Smg, haloperidol decanoate 0,05 mg 2 amp. co trzy tygodnie,
klometiazol 0,6 mg/dobg.

Pacjent, przebywajac w szpitalu z powodu zaostrzenia objawdéw schizofrenii,
popetnil samobdjstwo przez powieszenie.

Omowienie przypadku

Przedstawiony opis przypadku wskazuje, ze samobojstwo jest nieprzewidywalne.
Ocena ryzyka samobojstwa czgsto jest trudna ze wzgledu na ograniczona liczbg danych.
Istotna rolg w gromadzeniu danych do oceny ryzyka odgrywa rzetelnie przeprowadzony
wywiad z pacjentem oraz identyfikacja czynnikéw ryzyka, ktore umozliwia zaplano-
wanie strategii postgpowania. Wsrdd czynnikéw ryzyka w omawianym przypadku
mozna wymieni¢: obecno$¢ zaburzenia psychicznego z towarzyszacymi objawami
psychotycznymi, obnizenie nastroju pacjenta, ple¢ meska. Charakterystyczna cecha
zaburzen wystgpujacych u pacjenta R.G. byly wyrazne halucynacje wzrokowe oraz
stuchowe w postaci styszanych przez niego glosé6w komentujacych. Chory wypowiadat
urojenia ksobne polegajace na odnoszeniu do siebie niezwiazanych w rzeczywistosci
dziatan innych ludzi. Dostrzegal wrogie nastawienie otoczenia, uwazat, ze go nagry-
waja na tasmie magnetofonowej. Urojenia sa wyrazem zaburzen myslenia. Dominacja
objawow wytworczych jest charakterystyczna dla schizofrenii. Obecnos¢ urojen,
podejrzliwos¢ moga nasila¢ niepokdj chorego i prowadzi¢ do wystapienia zachowan
gwaltownych oraz zwigksza¢ ryzyko samobdjstwa.

Pacjentka E.B., 46 lat, wyksztalcenie wyzsze, redaktor

Rozpoznanie: zaburzenia schizoafektywne. Pacjentka wielokrotnie hospitalizowana
w Klinice Psychiatrii Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku. Po raz pierwszy
byta hospitalizowana w wieku 37 lat. Zaburzenia psychiczne wystapily nagle. Przed
hospitalizacja pojawity si¢ objawy zespotu paranoidalnego (urojenia o tresci ksobnej
oraz przesladowczej), a takze omamy wzrokowe, wechowe, stuchowe. Tok myslenia
byt spowolniony, rozkojarzony z cechami ambiwalencji. Stan psychiczny pacjentki
ulegt zmianie podczas wycieczki zagranicznej. Z relacji chorej wynikalo, ze ,,co$ jest
nie tak, kto$ chce mi co$ ztego zrobi¢, ktos si¢ nami bawi” (urojenia przesladowcze).
Nie potrafita opisa¢, co si¢ dziatlo od momentu powrotu z wycieczki do hospitali-
zacji na oddziale psychiatrycznym. Chora czuta si¢ obserwowana, szukata pomocy
u znajomych, bata si¢ ludzi. Nocami $nito jej sig, albo — jak twierdzita — wydawato
jej sie, ze przychodza do niej znajomi. Poczatkowo byli mili, ale potem zaczynali si¢
nasmiewac i krytykowa¢. Pacjentka odczuwala rézne zapachy, m.in. gazu (omamy
wechowe). Styszata fragmenty rozmow o tresci niekiedy komentujacej (omamy
stuchowe). Odnosita si¢ do nich krytycznie, twierdzita, ze wie, ze co$ jest nie tak,
ze jest to ,,nierzeczywiste”. Jednoczes$nie odnosita si¢ niech¢tnie do otoczenia, ktore
ja krytykowato. Uwazatla, ze wszystko jest z gory wyrezyserowane wedtug jakiego$
scenariusza: ,,Patrz¢ na napisy i tytuty na ksiazkach, ktore uktadaja si¢ w jedna calosc,
co$ znacza”, ,,wszystko jest wyrezyserowane, nie wiedziatam, ze moim zyciem kto$
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kieruje, dopiero teraz si¢ przekonatam” (urojenia oddziatywania). Chora odczuwata
bardzo silny Igk. Patrzac na lekarza, na klamke twierdzita, ze wszystko jest jakie$
dziwne, ze widzi wszystko w jaki$ inny sposob. Widziata przedmioty powigkszone,
ktére w rzeczywistosci sa mate (omamy wzrokowe). Przed hospitalizacja skontaktowala
si¢ z matka, proszac o pomoc. Chora bata sig¢, ze zabiorg jej syna. Znajoma pacjentki
przywiozla ja do Kliniki Psychiatrii. Pacjentka skarzyla sig, ze otrzymata wiadomos¢
o $mierci syna. Twierdzila, Ze sa sposoby na otrzymywanie takich informacji. Podczas
pobytu na oddziale w jednej z pacjentek widziala swoja te§ciowa. Kilka razy pytata:
»Ale to chyba nie ona, prawda?”. Chora zachowywala si¢ nieufnie, czgsto sprawiata
wrazenie zamyslonej. Podczas wstepnego badania lekarskiego dos¢ chetnie odpo-
wiadata na pytania, nastgpnie zaczynata si¢ izolowac. Twierdzila, ze ,,zamyka si¢
w sobie, inni ludzie i $wiat jej nie interesuje”. Pacjentka skarzyta si¢ na nieokreslony
lgk. Orientacja auto- i allopsychiczna byta zachowana. Wystapily niewielkie trudnosci
z umiejscowieniem w czasie wydarzen ostatnich dni. Pacjentka w chwili rozpoczgcia
hospitalizacji byta w nieco obnizonym nastroju. W zachowaniu chorej dominowat Igk,
sztywny afekt, uboga mimika. Okresowo mozna bylo zaobserwowac¢ pewne rozkoja-
rzenie, spowolnienie myslenia.

Z wywiadu z matka pacjentki wynikato, ze chora przed wystapieniem choroby
zawsze byta nerwowa i wybuchowa. Wolata przebywa¢ w domu niz spotykac si¢
z kolezankami. Bardzo duzo czasu spedzata czytajac ksiazki. Nie poszta nawet na bal
maturalny, poniewaz wolata zosta¢ w domu 1 czyta¢. W wieku 29 lat wyszta za maz.
Matzenstwo byto nieudane, poniewaz maz pacjentki naduzywat alkoholu. Po uptywie
roku doszto do rozpadu matzenstwa. Pacjentka bardzo przezyta rozwod, a do kolejnych
znajomosci z m¢zcezyznami podchodzita z dystansem. Czgsto skarzyla sig¢ na samot-
nos¢, bardzo przezywata wszelkie niepowodzenia w kontaktach z mgzczyznami. Matka
nigdy nie zauwazyta niczego dziwnego w zachowaniu corki. Twierdzita, Zze reagowala
czgsto bardzo gwattownie, ale szybko si¢ uspokajata. Taka gwaltowna reakcja wystapita
przed wyjazdem corki na wycieczke, kiedy prosita matke o pieniadze na wyjazd. Na
uwagi matki zareagowala bardzo gwattownie. Plakala i krzyczata, uwazata, ze jest
zawsze pokrzywdzona, Ze nic nie ma z zycia. Z relacji matki wynikato, ze corka jako$
dziwnie rozmawiata, jakby si¢ zegnata. Obawiala si¢, ze moze popetnié samobojstwo.
Podczas spotkania z matka opowiadata, ze stato si¢ co§ dziwnego, Ze jest chora i musi
si¢ leczy¢. Odczuwata Igk, skarzyta si¢ na ghuche telefony. Matka okreslita stan corki
jako ,,straszny”, twierdzita, Ze nie rozumiala jej zachowania i tego, co méwita.

Ostatni pobyt pacjentki w klinice trwat od 15 lipca do 27 pazdziernika 2004 r. Chora
w dniu poprzedzajacym przyjecie do kliniki zostata wypisana z oddzialu dziennego
z powodu braku poprawy stanu psychicznego. Pacjentka zgtaszata problemy z pamig-
cia, snem, koncentracja uwagi, zaburzenia typu derealizacji i depersonalizacji. Uwazala,
ze pogorszenie stanu psychicznego mialo zwiazek z sytuacja finansowa i rodzinna.

Podczas przyjecia chora byta w obnizonym nastroju i napedzie, wypowiadata
urojenia o tresci ksobnej. W trakcie hospitalizacji zastosowane leczenie przyniosto
poprawe stanu psychicznego, ustapity objawy wytworcze. Nastroj 1 naped chorej ulegt
wyrownaniu, poprawita si¢ koncentracja uwagi. Pacjentka zostata wypisana do domu
z zaleceniem systematycznego leczenia w warunkach ambulatoryjnych. W dalszym
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leczeniu pacjentki zalecono: perazyng 75 mg/dobg, klomipraming 150 mg/dobg, kwas
waloproinowy 600 mg/dobg.

Pacjentka w krotkim czasie po wypisaniu ze szpitala popetnita samobdjstwo przez
zatrucie lekami.

Omowienie przypadku

Podczas hospitalizacji poprzedzajacej samobojstwo z pacjentka przeprowadzono
szczegOlowy wywiad. Nie stwierdzono wystgpowania mysli samobojczych. Pacjentka
doznawata urojen o tresci ksobnej oraz przesladowczej, a takze omamow wzrokowych,
wechowych oraz stuchowych. Styszata glosy o tresci komentujacej. Chora odczuwata
zapach gazu. Wystapity rowniez objawy derealizacji, ktore cechuja si¢ zmiana sposobu
odczuwania $wiata zewnetrznego. Z relacji pacjentki wynikato, ze wszystko wokot
zmienia si¢ w jaki$ dziwny sposéb i jest z gory wyrezyserowane. Objawy depersona-
lizacji wyrazaty si¢ uogoélnionymi zmianami poczucia siebie. Przezywane przez pa-
cjentke stany emocjonalne, reakcje i odczucia byly interpretowane jako nieprawdziwe,
dziwne. Objawy afektywne wystgpowaty z typowymi objawami schizofrenicznymi,
takimi jak urojenia prze$ladowcze, ksobne oraz glosy komentujace. W klasyfikacji
ICD-10 takie zaburzenia okre$lane sa zaburzeniami schizoafektywnymi. O podje-
ciu decyzji o samobojstwie czgsto decyduja nie tylko wystepujace objawy choroby
w postaci urojen i halucynacji, ale takze relacje z otoczeniem. Pacjentka odczuwata
samotnos¢ z powodu utraty bliskiej osoby. Kumulacja negatywnych przezy¢ moze by¢
jednym z czynnikow ryzyka samobojstwa. Podczas pobytu w szpitalu poprzedzajacego
samobdjstwo pacjentce zapewniono indywidualne spotkania psychoterapeutyczne.
Rozmowa miata znaczacy wymiar terapeutyczny. Pacjentka zaprzeczata wystgpowaniu
mysli samobojczych, chetnie uczestniczyla w zajgciach terapeutycznych oraz opowia-
data o swojej sytuacji zyciowej. W wyniku zastosowanego leczenia farmakologicznego
stan psychiczny pacjentki ulegt poprawie.

Pacjentka H.Ch., 51 lat, wyksztatcenie zawodowe, rencistka

Rozpoznanie: zaburzenia afektywne dwubiegunowe, epizod depresji cigzki. Stan
po probie ,,s”. Pacjentka 20-krotnie hospitalizowana w szpitalu psychiatrycznym z po-
wodu nawracajacych zaburzen depresyjnych oraz uzaleznienia od alkoholu, ktorego
naduzywata od 20 roku zycia. Wielokrotnie przyjmowane leki popijata alkoholem.
Pogorszenie stanu zdrowia psychicznego wyrazato si¢ zaburzeniami snu, wybudzaniem
sig, smutkiem, Igkiem, niepokojem, drazliwoscia, niechgcia do pracy oraz jakiejkolwiek
aktywnosci. Potwierdzata wystgpowanie mysli suicydalnych oraz okresowo wystepu-
jacych omamow stuchowych. Podczas kolejnych hospitalizacji pacjentka wypowiadata
tresci depresyjne, wlacznie z myslami suicydalnymi bez tendencji do ich realizacji,
zaprzeczala wystgpowaniu objawdw wytworczych.

Podczas ostatniej hospitalizacji od 6 czerwca do 2 lipca 2002 r. pacjentka probowata
popeti¢ probg samobodjcza, prawdopodobnie przyjeta nadmierng dawke lekow: 50
tabletek klorazepatu i 60 tabletek promazyny po 100 mg. Karetka reanimacyjna zostata
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przewieziona na oddziat ratunkowy. Po uzyskaniu poprawy stanu zdrowia pacjentka
zostata przyjeta do Kliniki Psychiatrii. Chora byla w dobrym kontakcie stownym,
w obnizonym nastroju oraz z widocznym niepokojem psychoruchowym. Zorientowana
byta auto- i allopsychicznie. W trakcie pobytu uzyskano poprawe stanu psychicznego
pacjentki. Nastapita normalizacja nastroju, zmniejszenie niepokoju, ustapienie mysli
suicydalnych. Zostala wypisana do domu z zaleceniem kontroli w poradni zdrowia
psychicznego. W dalszym leczeniu pacjentki zalecono: paroksetyne 20 mg/dobg,
kwas walproinowy 600 mg/dobg, olanzaping 10 mg/dobg, klorazepat 5 mg/dobe,
hydroksyzyng 75 mg/dobe,

Pacjentka po wypisaniu ze szpitala popehita samobdjstwo, rzucajac sig pod pociag.
Ryzyko samobojstwa jest najwyzsze w pierwszym tygodniu po wypisie.

Omowienie przypadku

Depresja jest czgstym powiktaniem uzaleznienia od alkoholu. Moze by¢ takze
wynikiem niekorzystnej sytuacji zyciowej lub odrgbnej jednostki nozologicznej.
Utrzymujaca si¢ depresja moze zwigkszac¢ ryzyko samobdjstwa. U pacjentki wyste-
powat obnizony nastroj, niepokoj, Iek, zaburzenia snu, niechg¢ do jakichkolwiek form
aktywnosci. Objawom towarzyszyty mysli suicydalne. Nie zaobserwowano objawow
psychotycznych. Podczas ostatniej hospitalizacji na przetomie czerwca i lipca 2002
r. pacjentka zostata poddana dziataniom terapeutycznym. Do momentu wypisania
u pacjentki codziennie monitorowano stan psychiczny. Oceniano jej uczestnictwo w za-
jeciach terapeutycznych, zachowanie w kontakcie z personelem medycznym, nastroj,
zglaszane skargi somatyczne oraz obserwowano pacjentke w kierunku wystapienia
omamow i urojen. Ocena ryzyka samobojstwa wiaze si¢ z czynnikami dziatajacymi
w danej chwili, natomiast wigkszo$¢ z nich moze ulegac¢ zmianie w czasie. Powoduje
to w wielu przypadkach ograniczong skutecznos¢ w zapobieganiu samobojstwu.

Podsumowanie i dyskusja

Przedstawione opisy wskazuja, ze w wielu przypadkach pacjenci z zaburzeniami
psychicznymi sa zagrozeni samobdjstwem. Wsrod zaburzen psychicznych predyspo-
nujacych do wystapienia proby samobdjczej naleza: depresja, schizofrenia, zaburzenia
osobowosci oraz uzaleznienie od alkoholu i narkotykow [13]. Samobdjstwa sa czgsta
przyczyna zgondéw wsrdd chorych na schizofrenig [ 14, 15]. Ryzyko proby samobojczej
w tej grupie chorych ksztattuje si¢ na poziomie 80% w ciagu pierwszych pigciu lat
choroby [16, 17]. W badaniach podkresla sig, ze kobiety z rozpoznaniem schizofrenii
czgsdciej moga podejmowac proby samobojcze [18, 19]. Lester w swoich badaniach
wykazal, ze r6znica samobodjstw zakonczonych zgonem pomig¢dzy mezczyznami
a kobietami w$rod chorych na schizofreni¢ wynosi ponad 10% [20]. W Polsce wedtug
danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego w ciagu ostatnich kilkunastu lat me¢zczyzni
zdecydowanie czg$ciej niz kobiety dokonywali zamachow samobojczych zakonczo-
nych zgonem. W 2009 roku wérdéd mezczyzn wspotczynnik samobojstw na 100 tys.
mieszkancoéw wynosit 30,0, natomiast wsrod kobiet 4,8. Ryzyko zagrozenia samobdj-
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stwem w schizofrenii moze by¢ uwarunkowane wiekiem chorego. Grupg zwigkszonego
ryzyka stanowig osoby mtode w wieku od 25 do 30 lat [18]. Wiaze si¢ to z wczesnym
ujawnianiem si¢ choroby oraz jej deterioracyjnym przebiegiem. Badania wskazuja,
ze duzy odsetek pacjentow popetiajacych samobojstwo doswiadczato pozytywnych
objawow schizofrenii [9]. W grupie pacjentow ze schizofrenia, w ktorej zanotowano 92
przypadki samobdjstw, 78% badanych wykazywato objawy pozytywne [9]. W innych
badaniach obejmujacych pacjentow, ktorzy popehili samobojstwo, rowniez zauwazono
wystepowanie typowych objawow psychotycznych [21]. Wykazano, Ze u pacjentow,
ktérzy popehili samobojstwo, byto wigksze prawdopodobienstwo wystapienia ob-
jawow psychotycznych w miesigcu poprzedzajacym destrukeyjny czyn [22]. Wsrod
czynnikow wskazujacych na wysokie ryzyko zagrozenia samobdjstwem wymienia si¢
rowniez bezsennosc¢, lgk, poczucie beznadziejnosci [23]. Okoto 18-50% pacjentéw
ze schizofrenia doznaje halucynacji suchowych w postaci glosow nakazujacych [24].
Podkresla sig ich wplyw na ryzyko podjgcia proby samobojczej. Analiza przypadkow
pacjentow z rozpoznaniem schizofrenii oraz zaburzen schizoafektywnych zakonczo-
nych zgonem z powodu samobojstwa potwierdza wystgpowanie halucynacji stucho-
wych o charakterze komentujacym. Objawy pozytywne wystepujace w schizofrenii
powoduja obnizone poczucie wlasnej wartosci oraz poczucie beznadziejnosci, ktore sa
zaliczane do czynnikow ryzyka samobdjstwa [25]. Przypadek pacjentki z zaburzeniami
afektywnymi oraz wspdtistniejacym uzaleznieniem od alkoholu wskazuje, ze alkohol
moze by¢ czynnikiem ryzyka samobojstwa. Wedtug doniesien rozpoznanie uzaleznienia
od alkoholu podczas pierwszej hospitalizacji psychiatrycznej pokazuje, ze to uzaleznie-
nie pigciokrotnie zwigksza ryzyko popetnienia samobdjstwa w przysztosci [8]. Ryzyko
czgsciej wystgpujacych zachowan suicydalnych wérdd pacjentdéw uzaleznionych od
alkoholu zwigkszaja dodatkowo wspotistniejace zaburzenia depresyjne. Wobec 0sob
dotknigtych kryzysem suicydalnym nalezy zastosowac okreslone strategie interwen-
cji kryzysowej. Okreslenie ryzyka samobdjstwa powinno obejmowac: stwierdzenie
wcezesniejszych zachowan samobdjczych, oceng czynnikow ryzyka samobojstwa,
oceng czynnikéw protekcyjnych, oceng aktualnego zagrozenia oraz plan interwencji
z uwzglednieniem czynnikow ryzyka, ktore mozna modyfikowaé [26]. Z pacjentem
zagrozonym samobojstwem nalezy doktadnie przeprowadzi¢ wywiad na temat jego
mysli o charakterze samobdjczym oraz podda¢ dziataniom terapeutycznym.

‘Whioski

Zagrozenie samobojstwem w zaburzeniach psychicznych wymaga wdrozenia stan-
dardu postgpowania w kryzysie suicydalnym. W kazdym przypadku nalezy dokona¢
oceny zagrozenia samobojstwem na podstawie identyfikacji czynnikéw ryzyka. Ocena
czynnikdéw ryzyka jest podstawa podjecia dziatan terapeutycznych oraz okreslenia
sposobu wsparcia pacjentow zagrozonych samobdjstwem. Mimo postepu w leczeniu
zaburzen psychicznych, w niektdrych przypadkach wystepuje ograniczona skuteczno$é
w zapobieganiu samobdjstwom.



144 Julia Sawicka i wsp.

CamoyOuiicTBa cpeau NCUXHYeCKH 00JILHBIX — ONHCAHUE HAOJIIOIeHUI

Coaep:xanune

Beryniienne. CamoyOuiicTBa BO BCeM MUPE COCTABIISIIOT BKHYIO IIPOOJIEMY JUIs ICUXUYECKOTO
370pOBBSI ¥ OOIIECTBEHHON CPE/IbI U SBIISIIOTCS IPUYUHON CMEPTH CPEAN MCUXUUECKH OONBHBIX. Bo
MHOTHX €BPOIIEHCKUX TOCY0PCTBaX ObUIN pa3paboTaHbl IIPOrPAMMBI ¥ CTPATETHH IPOPHITAKTHKI
cyunuaoB. lluBunuzauuilHplii nporpecc, U3MEHEHHUs, NPOUCXOASAIINE B MOIUTUYECKONH U
0O0IIeCTBEHHOI JKU3HH, CIUIIKOM OBICTPBII TEI >KU3HH OTPHLATEIHHO BIMSIOT HA YEIOBEKA U
NPUBOAAT K MPOABIICHUIO aBTOACCTPYKTHUBHBIX l'lOBeI[eHPIﬁ.

3aganue. AHanu3, TeUCHHE IICUXUUCCKUX HAPYIICHHH, OKOHUYCHHBIX CaMOyOHMNICTBOM Ha
OCHOBaHUY MEJMIIHHCKON JIOKyMEHTALIUH.

MarepuaJj u MeToabl. [IpegcTaBnens! onmucaHus TEIEHNS ICUXUUECKUX HAPYIICHN, KOTOpBIE
OKOHYHMIINICH CAaMOYOUICTBEHHOH CMEPTBHIO, a TAKKEe KOIbI CAMOIIOBPEKICHUH 10 KIaCCHPHUKAIIMN
NL-10 y ciryyaifHO BEIOpaHHBIX MALIUEHTOB.

1. [Tanment, 68 neT ¢ AMArHOCTUPOBAHHON MM30(PEHNEH — HAMEPEHHOE CaMOIIOBPEKICHUE
mytem nosemnBanusg X70.

2. [NanuenTka, 46 neT ¢ pacno3HaHueM MU30ap(HEKTHBHBIX HAPYLIICHUI — HAaMEPEHHOE
CaMOIOBPEIKICHUE OTPBIICHUS JiekapcTBaMu X61.

3. IlanweHnTka, 51 roma ¢ QUar€Ho30M JIBYXIIOJIOCHBIX a((EKTHUBHBIX HAPYMICHUN —
caMOyOMICTBEHHAsl CMEePTh IO/ KoJlecamy noe3za X81.

BeiBoabl. Yrpo3a camoyOuiicTBa y MCUXHUYECKH OOJIBHBIX TpeOyeT BBEACHHS CTaHIapTa
BO3JICHCTBUSI B CyHIIMAAIGHOM KpH3Hce. B KakoM ciydae HEOOXOIMMO MPOBECTH OLIEHKY YTPO3BI
camoyOuiicTBa Ha OcHOBe uaeHTU(]uKanuu pakropoB pucka. OreHka GaKTOPOB pHCKa SBISETCS
OCHOBOMH NPEIPHUSTHS TePAeBTHIECKUX BO3ACHCTBUH 1 ONpe/IeIeHNs CIOco0a MOMOIIIH ITAIIneHTaM
HpO(bI/IJ'laKTI/IKH cyunuaa. HeCMOTpS[ Ha YCIIEXU B JICUCHUU OOJIBHBIX C ICUXUYECKUMU HapyUICHUsMU,
B HEKOTOPBIX CITydyasx M jJajnee NMPHUCYTCTBYeT OrpaHmdueHHas 3(P(EeKTHBHOCTD MpeaynpesKaeHHs
camoyOuicTBa.

KnwueBble cjioBa: CaMOy6PII>iCTBO, MalUuEeHT, IICUXUYECKUE HAPYIICHUS

Suizide unter Kranken mit psychischen Storungen — Fallbeschreibungen

Zusammenfassung

Suizide sind weltweit ein groBes Problem der 6ffentlichen Gesundheit, sie sind die wichtigste
Todesursache unter den Kranken mit psychischen Stérungen. In vielen europdischen Landern
wurden Nationalprogramme und Strategien der Suizid - Vorbeugung bearbeitet. Der Fortschritt
der Zivilisation, die Verdnderungen im politischen und wirtschaftlichen Leben, ein zu rasches
Lebenstempo beeinflussen negativ den Menschen und machen autodestruktives Verhalten frei.

Ziel. Das Ziel der Studie war die Analyse der psychischen Storungen, die mit einem Suizid
aufgrund der medizinischen Dokumentation dem Leben ein Ende setzten.

Material und Methoden. Es wurden die Beschreibungen der psychischen Storungen dargestellt,
die an einen Tod durch Suizid starben und es wurde der Code der Selbstbeschddigungen nach der
ICD-10 Klassifizierung bei den stichweise gewéhlten Patienten genannt.

1. der 68-jdhrige Patient mit der diagnostizierten Schizophrenie — vorsétzliche Selbstbeschadigung
durch Erhdngen X 70

2. eine 46-jahrige Patientin mit den diagnostizierten schizoaftektiven Storungen — vorsitzliche
Selbstvergiftung durch Exposition gegeniiber Medikamente X 61

3. eine 51-jdhrige Patientin mit den diagnostizierten bipolaren affektiven Stérungen — vorsatzliche
Selbstbeschddigung durch Sichwerfen oder Sichlegen vor einen sich bewegenden Zug

Schlussfolgerungen. Die Gefahrdung mit einem Suizid in den psychischen Storungen bedarf der
Anwendung des Verfahrens in der suizidalen Krise. Jedenfalls soll man die Suizidgefdhrdung einstufen.

Schliisselworter: Suizid, Patient, psychische Storung
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Les suicides parmi les malades de troubles psychiques — études de cas

Résumé

Introduction. Partout au monde, les suicides représentent un grave probléeme de santé publique,
ce sont les plus graves causes de décés parmi les patients atteints de troubles psychiques. Des
programmes nationaux et des stratégies de prévention des suicides ont été élaborés dans plusieurs
pays européens. Le progrés civilisateur, les transformations dans la vie politique et économique,
le rythme de vie trop rapide ont une influence négative sur I’homme, provoquant la libération de
comportements autodestructeurs.

Objectif. L’objectif de cette étude est une analyse de 1’évolution des troubles psychiques
aboutissant a un suicide, sur la base de la documentation médicale

Matériel et méthodes. Nous avons présenté des descriptions de 1’évolution des troubles
psychiques qui ont abouti au déces par suicide et les codes de I’automutilation selon la classification
ICD-10 chez des patients sélectionnés au hasard.

1. patient de 68 ans schizophréne : automutilation intentionnelle par pendaison X70.

2. patiente de 46 ans avec troubles schizo-affectifs : automutilation intentionnelle par empoison-
nement avec des médicaments X61 ;

3. patiente de 51 ans avec troubles schizo-affectifs bipolaires : décés par suicide sous les roues
d’un train X81

Conclusions. Le risque de suicide dans les troubles psychiques exige 1’application de la conduite
standard utilisée dans la crise suicidaire. Dans tous les cas il est indispensable d’effectuer une
¢évaluation du risque de suicide a la base d’une identification des facteurs de risque. L’évaluation des
facteurs de risque est la base pour entreprendre des actions thérapeutiques et déterminer la maniere
de soutenir les patients menacés de suicide. Malgré les progrés dans le traitement des troubles
psychiques, dans certains cas 1’efficacité préventive du suicide reste encore limitée.

Mots-clés: suicide, patient, troubles psychiques
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