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Spostrzeienia kliniczne
Clinical observations

Czynniki ryzyka samobdjstwa w schizofrenii

Suicide risk factors in schizophrenia
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STRESZCZENIE. Cel. Przedstawienie pogladéw na temat ryzyka podejmowania préb samobdjczych
przez chorych na schizofrenie. Poglady. Proby samobdjcze pojawiajq sie u pacjentow chorych na schizo-
frenie zdecydowanie czesciej niz wynosi Srednia w populacji. Szacuje sie, Ze 20—40% tych chorych podej-
muje proby samobdjcze, a 10—13% popeinia samobdjstwo. Powszechnosc tego zjawiska pozwala na
wyodrebnienie specyficznych dla tej zbiorowosci czynnikow ryzyka jakimi sq: ple¢ meska, okres pierwszych
dziesieciu lat choroby, okres bezpoSrednio po ostrym epizodzie psychotycznym i w ciqgu pierwszych
6 miesiecy po hospitalizacji, wczeSniejsze proby samobdjcze, silne objawy depresji. Mozliwe jest rowniez
wskazanie specyficznych, najczesciej wybieranych przez chorych metod. Poza identyfikacjq czynnikéw
ryzyka profilaktyce moze takie sprzyjaé ochronne dziatanie nowoczesnych lekéw antypsychotycznych.

SUMMARY. Aim. To present current views on the risk for suicide attempted by patients with schizophrenia.
Review. The prevalence of suicide attempts among patients with schizophrenia is much higher than that in
the general population. It is estimated that about 20—-40% of these patients attempt suicide, and 10—~13%
— commit suicide. Since this phenomenon is so widespread, the following risk factors specific for this group
of patients could be distinguished: male sex, the first ten years of the illness, the period immediately follow-
ing a psychotic episode and within the first six months of hospitalisation, earlier suicide attempts, and severe
depressive symptoms. Moreover, specific modes of committing suicide most frequently chosen by the patients
can be also distinguished. Apart from identification of the risk factors, protective action of new generation
antipsychotic drugs may contribute to suicide prevention.
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Problem samobdjstw jest najpowazniejsza
i najczestsza przyczyna $mierci chorych psy-
chicznie. Od lat wiadomo, Ze jesli chodzi
0 pacjentdéw z rozpoznaniem schizofrenii,
proby te sa zwykle cigzkie i moga prowadzic
do $mierci lub kalectwa. Problem samo-
bojstw w ogole od kilku lat narasta w Polsce
i czgsto proba samobodjcza staje sig pierw-
szym momentem kontaktu z psychiatra.
W roku 1989 w Polsce wg statystyk poli-
cyjnych odnotowano 3657 préb samoboj-
czych, w 1999 r. liczba ta wzrosta do 5182,
aw 2001 r. przekroczyta 6000 i nadal ma ten-
dencje wzrastajaca [1]. Nie sa to jednak dane
-pelne, poniewaz znaczaca czg$¢ zamachow

samobojczych umyka statystykom policyj-
nym i nigdy nie jest odnotowywana. Szacuje
sig ponadto, ze stosunek liczby samobdjstw
do liczby prob samobojczych jest jak, wedhug
ocen roznych badaczy, 1:6, 1:20, a nawet
1:50. Liczba faktycznych préb samoboj-
czych jest wiec zawsze znacznie wieksza [2].

OCENA RYZYKA

Osoby cierpiace na schizofreni¢ znaczaco
czedciej niz pozostala cze§¢ populacji maja
mys$li i tendencje samobdjcze [3]. Wedlug
autoréw raportu o proébach samobdjczych
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w schizofrenii 20—40% chorych podejmuje
proby samobojcze, a 10—13% popelnia samo-
bojstwo [4]. Zdecydowana wigkszo$¢ tych,
ktorzy popehili samobdjstwo nie dokonata
tego za pierwszym razem, ale poprzedzaly je
proby. Poniewaz zjawisko to jest tak po-
wszechne, oczywista wydaje si¢ potrzeba
prowadzenia badan i, w konsekwencji, wy-
odrebnienie czynnikdéw ryzyka, ktorych zde-
finiowanie byloby przydatne dla celéw kli-
nicznych. Wyniki przeprowadzonych dotad
badah sugeruja, ze istnieja specyficzne
zmienne demograficzne i kliniczne, ktore sa
zwigzane z wystgpowaniem prob samoboj-
czych u chorych na schizofrenig, ale powia-
zania te sa czgsto niespojne. Autorzy wczes-
niejszych badan zgadzaja sie, Ze mezczyZni
popetniaja samobojstwo czgSciej niz kobiety,
cho¢ nie r6znia sig pod wzgledem liczby do-
konywanych préb. Ryzyko zachowan samo-
bojczych jest wysokie w ciagu catego zycia,
ale najwiecej zachowan samobdjczych notuje
sie w ciagu pierwszych dziesigciu lat choroby.
Ryzyko jest takze wyzsze bezposrednio po
wystapieniu ostrego epizodu psychotycznego
i w trakcie pierwszych sze$ciu miesiecy po
hospitalizacji. Rowniez takie czynniki jak
duza depresja i naduzycie lekow zwiekszaja
ryzyko prob samobojczych 0sob cierpiacych
na schizofrenie. Autorzy raportu badali za-
réwno osoby cierpiace na schizofrenie, ktore
podejmowaty proby samobojcze, jak i cho-
rych, ktérzy takich préb nie dokonywali. Ce-
lem badan bylo opisanie 0sob cierpiacych na
schizofrenie i zaburzenia schizoafektywne,
ktore podjely proby samobdjcze i pordwnanie
ich z osobami chorymi na schizofrenie, ktore
nie wykazuja myshi 1 tendencji samobdjczych.
Do badania zakwalifikowano 156 0sob, u 72%
badanych rozpoznano schizofrenig, a u 28%
zaburzenia schizoafektywne. Uzyskane wy-
niki wykazaty, ze 33% badanych ujawnilo co
najmniej jedng probg samobdjcza, a 60%
z nich podejmowalo te proby wielokrotnie.
Nie byto znaczacych réznic w iloSci prob
miedzy chorymi na schizofrenie i cierpigcymi
na zaburzenia schizoafektywne. 52% bada-
nych przyznato sie do podejmowania prob
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z silnym postanowieniem $mierci. Stwierdzo-
no, ze proby samobdjcze podejmowane przez
chorych na schizofreni¢ sa znacznie bardziej
powazne niz w pozostalej zbiorowosci. Rzad-
ko podejmowane sa tylko jako grozba,
a znacznie czesciej dokonywane sa z prawdzi-
wym zamiarem odebrania sobie zycia. Naj-
czestsze metody to przedawkowanie lekow,
podciecie zyt, skok 1 powieszenie [5]. Hotyst
kwalifikuje proby samobdjcze do dwdch kate-
gorii. Pierwsza kategoria obejmuje sposoby
»miekkie”, czyli np. zatrucia lekami. Druga
kategoria grupuje sposoby ,twarde”, np. po-
wieszenie sie lub podciecie zyl. Podejmowa-
nie proby o charakterze ,,migkkim” czesto
$wiadczy o jej demonstracyjnym charakterze,
préby ,,twarde” natomiast wskazuja na deter-
minacj¢ w zachowaniach samobdjczych [2].
Najwazniejszy wymieniany przez pacjen-
tow powdd prob samobdjczych — to depresja,
chociaz nie wiadomo czy dana osoba spetnia-
ta kryteria duzej depresji w czasie, kiedy wy-
stapifa proba samobojcza. Nastgpny powod
to utrata matzonka lub partnera. Poniewaz
znaczna czg$¢ badanych nie pozostawala
w zwiazkach matzenskich cze$ciej nawiazy-
wali oni romanse, ktérych niepomy$lne za-
koficzenia byly bolesnie odczuwane. Inne
wymieniane powody to ucigzliwe objawy
psychotyczne, halucynacje, stresujace sytua-
cje zyciowe, naduzycie lekow, cheé zwroce-
nia na siebie uwagi. Ponad 80% badanych
podejmowato pierwsze proby samobdjcze
w ciagu pierwszych pigciu lat choroby, co
sugeruje, ze ryzyko wystapienia zachowar
samobdjczych jest wyzsze na. poczatku
zachorowania [5]. Wystepowanie objawow
klinicznych nie réznicowato pacjentdw, ktorzy
podejmowali proby samobdjcze i tych, ktorzy
takich prob nie podejmowali. Stanowia one
jednak w okreslonych sytuacjach znaczace
czynniki ryzyka — depresja zwiekszata ryzy-
ko zachowania samobodjczego u osoéb, ktore
podejmowaly juz proby samobdjcze w prze-
szlosci. Zaletg tych badan stanowi fakt, ze
grupa badanych byla doéé liczna i reprezen-
tatywna. Istnieje jednak takze szereg ograni-
czen. Przede wszystkim w badaniu wzieli



Czynniki ryzyka samobdjstwa w schizofrenii

udziat tylko pacjenci, ktérzy wyrazili na to
zgode, co wykluczylo pewna zbiorowo$é,
mozliwe, ze rozniaca si¢ istotnie od badanej
grupy. Autorzy nie podali odsetka odmow.
Zalozenie wymagania zgody pacjenta ogra-
nicza mozliwosci generahzacp na szersze
zbiorowosci. Wazny jest rowniez fakt, ze
zachowanie samobdjcze bylo oddalone
w czasie od okresu badania, co nie pozwala
uchwyci¢ relacji miedzy zachowaniem samo-
bdjczym a specyficznymi czynnikami ry-
zyka, zblizonymi w czasie do wystapienia
proby. Najpowazniejsze ograniczenie badai
jest zwiazane z ich zaleta, czyli reprezenta-
tywnoscia. Grupa byla do$é liczna, jednak nie
na tyle, aby mozna bylo w jej obrebie wyzna-
czy¢ podgrupy i wyznaczy¢ dla nich specy-
ficzne czynniki ryzyka.

Z tym problemem zmierzyli si¢ Marc De
Hart i wsp., ktorzy zajeli sig identyfikacja
czynnikoéw ryzyka popelnienia samobojstwa
u miodych 0s6b cierpiacych na schizofrenig
[6]. Uznali oni to zadanie za szczegolnie waz-
ne ze wzgledu na fakt, Ze samobojstwo jest
najczestsza przyczyna $mierci osob chorych
na schizofrenig [7, 8, 9]. Prowadzone dotad
badania nie zdotaly wykazaé istnienia czyn-
nikoéw ryzyka, ktorych okreslenie pomoglo-
by zredukowaé liczbg popetnianych samo-
bdjstw. Najpowazniejsze trudnoSci w ocenie
stwarzato: wymieszanie grup wiekowych pa-
cjentéw z przewaga uwzglednienia chorych
w starszym wieku, co nie pozwala odnie$é
wynikow do mlodszej zbiorowosci, badanie
grup pacjentow reprezentatywnych dla calej
zbiorowosci chorych na schizofrenie, co po-
woduje, ze wyniki sa zbyt ogolne, badanie
tylko pacjentow hospitalizowanych, badanie
zbyt malej liczby pacjentoéw i zbyt matej licz-
by przypadkow samobdjstw, badanie za ma-
fej iloéci zmiennych, niewykorzystanie w ba-
daniach grupy kontrolnej. W wyniku badan
powstal ogélny obraz chorego na schizo-
frenie zagrozonego zachowaniem samobdj-
czym. Jest on mtodym mezezyzna, we weze-
snym stadium choroby, u ktorego wystqpujq
cykhczne pogorszenia stanu zdrowia 1 remi-
sje. Ten obraz jest jednak za mato szczegdto-
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wy, aby mogl by¢ wykorzystany w praktyce.

Zbyt wielu pacjentow moze odpowiadac

temu opisowi i nie pomoze on lekarzom

w identyfikacji pacjentow wysockiego ryzyka.

Warto$¢ badan prowadzonych przez De Harta

1 wsp. podkresla fakt, ze zakwalifikowano

do nich duzg liczbg o0s6b (870 pacjentow),

wykorzystano informacje dotyczace dhuzsze-
go okresu zycia pacjenta, badania prowadzo-
no przez dlugi okres czasu (11,4 lat), wyko-
rzystano grupe kontrolng i skoncentrowano
si¢ na jednej grupie pacjentdw. Grupe doce-
lowa stanowily osoby ponizej 30 roku zycia
w momencie przyjecia do szpitala, z diag-
noza schizofrenii lub zaburzenia schizoafek-
tywnego. Wyniki wykazatly, ze nie bylo rdz-
nic miedzy grupa kontrolna a grupa docelo-
wa ze wzgledu na wiek wystapienia pierw-
szych symptoméw, wiek pierwszej konsul-
tacji 1 wiek pierwszej hospitalizacji. Jednak
chorzy, ktorzy popehili samobojstwo mieli
wiecej hospitalizacji, ktore byly takze krot-
sze, wiecej wczesniejszych prob samoboj-
czych i byli bardziej sktonni wybiera¢ meto-
de samobojstwa o najwigkszej skutecznosci.
53 samobojstwa (52,4%) mialy miejsce wias-
nie w trakcie hospitalizacji, ale tylko 9 z nich
zostato popelnionych w szpitalu. Wyniki ba-
dan pozwolily na identyfikacje czynnikow
ryzyka popetienia samobdjstwa przez mlo-
dych pacjentow, ktore zostaty przedstawione

w 6 grupach:

1. Impulsywnos¢ — chorzy, ktérzy popelniali
samobojstwo, sze$¢ razy czesciej niz inni
byli sktonni do gwaltownych zachowan,
a takze dwa razy czesciej mozna bylo
oczekiwaé, ze wypiszaq sie ze szpitala
mimo przeciwwskazan lekarskich. Praw-
dopodobienstwo ucieczki ze szpitala byto
w tej grupie pigé razy wyzsze niz w gru-
pie kontrolne;j.

2. Zachowania samobdjcze — chorzy, ktorzy
popehili samobojstwo, pigé razy czes-
ciej niz inni byli sktonni komunikowaé
zamiar popelnienia samobdjstwa, a takze
prawie pigé razy czeSciej podejmowali
proby samobojcze. Prawdopodobiefnstwo
wyboru metody samobojstwa o najwiekszej
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skuteczno$ci bylo w tej grupie jedena$cie

razy wyzsze niz w grupie kontrolne;.

3. Leczenie — chorzy, ktorzy popelnili samo-
bojstwo, trzy razy czesciej niZ inni brali
leki antydepresyjne w okresie trwania
badania. Prawdopodobienstwo przyjgcia
tych pacjentow do szpitala wbrew ich woli
bylo siedemnascie razy wyzsze niz cho-
rych z grupy kontrolnej.

4. Stan zdrowia w okresie trwania badania
— chorzy, ktorzy popelnili samobojstwo,
dwa razy czesciej niz inni przebywali
w szpitalu i czeSciej niz grupa kontrolna
byli w depresji lub mieli objawy psycho-
tyczne.

5. Czynniki ochronne — czlonkowie grupy
kontrolnej czgsciej niz grupa docelowa
mieli szanse uzyska¢ opieke opartg na
spolecznosci, bra¢ udzial w codziennych
aktywnosciach i nie odczuwaé objawow
choroby.

6. Rodzina — chorzy, ktérzy popehili samo-
bajstwo, osiem razy czesciej niz inni mieli
w rodzinie przypadki popelnienia samo-
bojstwa.

Wedtug Millera i wsp. pacjenci, u ktorych
w rodzinach pojawialy sig przypadki naduzy-
wania alkoholu lub narkotykéw byli bardziej
podatni na uzaleznienia od tych substancji,
a takze, w konsekwencji, bardziej sklonni do
uzywania przemocy i samookaleczania si¢
[10]. Potwierdzaja ta tezg rowniez ustalenia
Smitha i Huckera. Badania te wykazaty, ze ry-
zyko zachowan samobodjczych jest wyzsze
wirod pacjentéw hospitalizowanych niz wsrod
pacjentow zyjacych w spotecznosciach [11].

De Hart i wsp. w badaniach zmierzaja-
cych do identyfikacji czynnikow ryzyka po-
pelnienia samobojstwa wsrdéd mlodych ludzi
cierpiacych na schizofrenig zwrocili rowniez
uwage na czynnik religijny. Poniewaz jednak
analiza ta byla w calo$ci retrospektywna, nie
uchwycono wptywu religii na zachowania
samobojcze.

Znacznie dalej idaca proba uscislenia pro-
blemu samobojstwa w schizofrenii, niz iden-
tyfikacja czynnikow ryzyka, jest stworzenie
»Skali ryzyka samobdjstwa w schizofrenii”
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(Schizophrenia Suicide Risk Scale, SSRS),
ktérego to zadania podjela sig grupa finskich
i kanadyjskich badaczy [12]. Inicjatywa ta
byta pewnym protestem przeciwko popular-
nemu przekonaniu, Ze samobojstwa w schi-
zofrenii sa nieprzewidywalne. Autorzy sa
zdania, 7e poniewaz pacjenci chorzy na schi-
zofrenig, ktorzy popelniaja samobodjstwo sa
w blizszym kontakcie z systemem opieki psy-
chiatrycznej niz ofiary samobojstw w calej
populacji, to mozliwe powinno by¢ zapobie-
zenie przynajmniej czesci z tych przypadkow.
Skala SSRS zostala skonstruowana przede
wszystkim w celu oceny krétkoterminowego
ryzyka popelienia samobdjstwa w ciagu kil-
ku pierwszych miesigcy po ocenie. Przedmiot
badan stanowily dwie grupy chorych: pacjen-
ci chorzy na schizofrenie, ktérzy nie wyka-
zywali my$li i tendencji samobojczych, oraz
pacjenci chorzy na schizofrenig, ktérzy po-
pehili samobdjstwo. Uwzgledniono 25 pozy-
¢ji, m.in.: ple¢, wiek, czas trwania choroby,
podtyp schizofrenii, utrate pracy, uzaleznienie
od alkoholu lub narkotykéw, depresje, agresje.
Badania wykazaty, Ze ani poprzednie agre-
sywne zachowania ani sktonnos$¢ do irytacji
nie réznicowaty obu grup, moze to wigc suge-
rowac, ze nie stanowia one czynnikow ryzy-
ka. Stanowia je jednak komunikowane wczes-
nigj zamiary samobdjcze, poprzednie proby,
utrata umiejgtnosci potrzebnych do wykony-
wania pracy oraz depresja. Skala SSRS moze
wigc by¢ klinicznie uzyteczna w identyfikacji
pacjentdow chorych na schizofrenie z szczegol-
nie wysokim ryzykiem zachowan samobdj-
czych, nie jest jednak przydatna dla pozosta-
ych osdb cierpiacych na schizofrenie.
Wiekszo$¢ badaczy zajmujacych sig pro-
blemem samobdjstwa w schizofrenii zadaje
sobie pytanie, co jeszcze moze pomodc W pro-
filaktyce. Problem roli lekéw antypsycho-
tycznych nie cieszyl si¢ duzym zaintereso-
waniem badaczy w przeszlosci, a wyniki
dotychczasowych badan sa co najmniej nie-
spojne [13]. Badania Hussara wykazaly, ze
liczba samobdjstw wzrosta wraz z wprowa-
dzeniem w 1955 r. lekdw antypsychotycznych.
Ta sytuacje moze wyjasni¢ fakt, ze leczenie
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umozliwiato pacjentom zycie w mniej kon-
trolujacych $rodowiskach, co dostarczalo
z kolei wiecej okazji umoziiwiajacych popel-
nienie samobdjstwa. Badania Cohena prze-
prowadzone kilka lat pdézniej, uwazane za
pierwsze poprawne metodologicznie, wyka-
zaly, ze prawdopodobienstwo przyjmowania
lekow antypsychotycznych bylo takie samo
wérdd pacjentdéw popehiajacy samobdjstwo
i w grupie kontrolnej. Co wigcej, obie grupy
nie r6znily sie takze pod wzgledem wielkosci
dawki. Cohen zasugerowal, Zze stosowanie
lekow antypsychotycznych moglo zaowo-
cowal przedwczesnym optymizmem u per-
sonelu medycznego, co powodowato przed-
wczesne wypisy ze szpitala. Ta sugestig
potwierdza fakt, ze duza liczba samobojstw
miata miejsce w krotkim czasie po naglym
przerwaniu przyjmowania lekow. Z kolei wy-
niki badan Wilkinsona i Bacona oraz badania
Johnsona opublikowane w latach osiemdzie-
statych potwierdzily ochronne dziatanie le-
kow antypsychotycznych [14]. Oczywiste
wydawaé si¢ powinno wige, ze im wigksza
dawka lekow tym wigksze ich ochronne dzia-
anie. Okazato sie jednak, ze zalezno$¢ mie-
dzy samobojstwem i dawka nie jest linearna,
ale ma posta¢ odwroconego ,,U”. Niskie
dawki sa nieefektywne w zapobieganiu
samobdjstwu [15], a wysokie — poniewaz
sa zwigzane z efektami ubocznymi lub z ist-
niejaca ciezsza postacia choroby, moga by¢
takze zwigzane z podwyzszonym ryzykiem
wystapienia zachowania samobdjczego [16].
Oceng ryzyka popelnienia samobdjstwa
przez osobg chora na schizofrenig¢ dodatko-
wo komplikuje niemozno$¢ zdefiniowania
motywow, ktore kieruja pacjentami przy po-
dejmowaniu decyzji. Bilikiewicz twierdzi, ze
w przebiegu schizofrenii wystepuje nie-
dowlad hamulcoéw psychicznych, ktory po-
woduje, ze nawet niewielkie podniety moga
powodowaé pojawienie si¢ wscieklosci,
ktorej efektem moga by¢ akty agresji zwrdco-
ne przeciwko otoczeniu lub sobie [17].
Korzeniowski wsréd motywéw popehienia
samobdjstwa przez chorych na schizofrenig
wymienia: nakaz ustyszany przez chorego,
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protest przeciw otoczeniu i $wiatu, tre$¢ uro-
jenia przesladowczego oraz uwolnienie sie
od nieznos$nych przezyé. Stwierdza jednak,
ze motywow moze by¢ tak wiele, jak wiele
jest w tej chorobie obrazéw psychopato-
logicznych [18].

Proba samobdjcza to jakby nagle zatrzy-
manie sig w polowie drogi. Czasem jest wy-
nikiem naglego, zbyt silnego do opanowania
impulsu, a czasem wynikiem wielomiesiecz-
nych zmagan z wlasnymi przemysleniami
i kompleksami. To trudny czas wahan, ktore
absorbuja na tyle, ze zaburzaja lub uniemoz-
liwiaja funkcjonowanie spoteczne. Historia
jednego z pacjentow obrazuje ogrom tragedii,
jaka niesie z soba proba samobojcza.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent J., obecnie lat 40. Jest jedynym
synem rodzicow muzykologdw, sam rowniez
wybitnie utalentowany muzycznie. Prowadzit
aktywny tryb Zycia, uprawial sport. Réwno-
legle do nauki w Centrum Ksztatcenia Usta-
wicznego uczeszczat do §redniej szkoly mu-
zycznej, ktérej dyplom uzyskal w 1983 r.
Zacza} studia w Wyzszej Szkole Muzycznej -
i wtedy wlasnie po raz pierwszy wystapily.
W sposob ostry zaburzenia psychiczne. Lecze-
nie farmakologiczne stopniowo poprawito
stan pacjenta tak, ze zdolat zaliczy¢ pierwszy
rok studiow. Wkrétce nastapito ostre pogor-
szenie stanu psychicznego, mial wowczas
24 lata. Zachowany dobry kontakt z matka
sprawil, ze zwierzyl sie jej z przezywanego
przez siebie ogromnego zagrozenia, Czut sig’
prze$ladowany, wiedzial, Ze bedzie zamordo-
wany, styszal takze glosy nakazujace samo-
badjstwo. Zrozpaczona matka wezwata karet-
ke pogotowia upatrujac w tej decyzji jedyny
ratunek dla syna. On jednak w stanie silnego
leku nagle i nieoczekiwanie, w obecnosci
matki, wyskoczyt z III pietra. Obrazenia,
ktére odniost w wyniku skoku spowodowaty
kilkumiesigczny pobyt w szpitalu. Do poto-
wy maja pacjent przebywat -w Klinice Orto-
pedycznej AM, a nastepnie do pazdziernika
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w Konstancinie. Przeszedt trzy bardzo powaz-
ne operacje korekcyjne, m.in. zespolenie ko$-
ci udowej ptyta katowa. Nastapit dlugi okres
rehabilitacji potaczony z duzym wysilkiem
i1 mozolna praca jego samego, rehabilitantow
i matki. Zwiazany on byt takze z ogromnymi
naktadami finansowymi. Przez dlugi czas po
wypadku pacjent nie byl w stanie sig¢ poru-
szaé, po rehabilitacji moze chodzi¢ o kulach,
jednak znieksztalcenie miednicy i lewej nogi
jest tak powazne, ze uniemozliwia normalne
funkcjonowanie. Pacjent porusza sig z tru-
dem i do konca Zycia pozostanie kaleka. To
dramatyczne zdarzenie, a takze stale utrzy-
mujace si¢ na pewnym poziomie objawy psy-
chotyczne polozyly kres wymarzonej przez

rodzine i jego samego karierze muzycznej.

Nie zaprzestat jednak gry na instrumencie,
komponowat krétkie utwory muzyczne i pisat
opowiadania. W pdzniejszym okresie pacjent
zaczal akompaniowaé zespolom tanecznym
irazem z jedna z kolezanek z oddziatu dawat
koncerty dla pensjonariuszy domu opieki
spotecznej. Rodzice pacjenta rozwiedli sie
kiedy byt w szkole $redniej i od tego czasu
mieszkat tylko z matka. Matka pacjenta z du-
zym trudem odbudowywata wizerunek syna,
wspierala go w podjgtych dziataniach. Wspar-
ciem dla niej byly spotkania rodzinne, nawia-
zane przyjaznie z matkami chorych na schizo-
frenig corek i synow. Kiedy matka pacjenta,
jego jedyna opiekunka, zachorowata na raka
i choroba stopniowo zabierala jej sily, nasilat
sig¢ lgk 1 niepokdj, co dalej...? Inne matki
przejely wtedy opieke nad pacjentem traktu-
jac go jak wilasnego syna. Kolejno zapraszaty
go do siebie na weekendy i $wieta, odwie-
dzaty takze jego matke w szpitalu. Po jej
$mierci, w 1999 r., pacjent zostal umieszczony
w Domu Pomocy Spotecznej. Nie byt niestety
w stanie funkcjonowaé samodzielnie, a ojciec
mial juz w tym czasie druga rodzing i nie
chciat pomoéc synowi.

Ta historia ukazuje ogrom tragedii jaki
wiaze sig z doS§wiadczeniem proby samobdj-
czej, ale uSwiadamia takze wielkie znaczenie
wsparcia innych ludzi — rodziny, przyjaciot,
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znajomych, terapeutéw — dla odbudowywa-
nia zycia po tym dramatycznym wydarzeniu.
Sie¢ wsparcia, ktorej cztonkami byli zarow-
no matka i syn pozwolily im na w miarg
normalne funkcjonowanie, mimo przezycia
tak dramatycznego wydarzenia. W literaturze
rola sieci spolecznych jest powszechnie do-
ceniana takze w profilaktyce samobojstw [6].
Niestety, mimo ze wsparcie spoleczne stano-
wi tak wazny czynnik ochronny, chorzy psy-
chicznie znacznie rzadziej niz przedstawiciele
ogolnej populacji maja szansg go do$wiad-
czy¢ [19, 20].

PODSUMOWANIE

1. 20—40% chorych na schizofrenie podej-
muje proby samobdjcze, a 10—13% popel-
nia samobdjstwo.

2. Metody prob samobodjczych podejmo-
wanych przez chorych na schizofrenig
sq czesto drastyczne i $wiadcza o silnym
postanowieniu $mierci. Najczestsze meto-
dy to skok, przedawkowanie lekow, pod-
cigcie zyt.

3. Najbardziej zagrozeni proba samobojcza
sa chorzy, ktorzy w przesziosei juz podej-
mowali proby lub komunikowali takie
zamiary. Czynnikami zwiekszajacymi ry-
zyko targnigcia sig na wlasne zycie sa
réwniez: ple¢ meska, mlody wiek, silne
objawy depresji, okres pierwszych lat cho-
roby, pierwsze 6 miesiecy po hospitaliza-
cji oraz brak oparcia w rodzinie.
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