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Problematyka samobdjstw jest wcigz w centrum zainteresowania
nauk spotecznych. Szereg doniesien z zakresu suicydologii, medycyny,
kryminalistyki, kryminologii, psychologii i socjologii, analizuje rézne
uwarunkowania, ktore lezg u podstaw zamachéw samobdjczych. Do
niedawna rozpowszechnienie tego zjawiska byto najwigksze w grupie
wiekowej 15-29 lat. Ostatnio ma miejsce do$¢ wyrazna tendencja do
zwigkszania si¢ ryzyka samobojstwa wraz z wiekiem. W wiekszodci
krajow wspotczynnik samobdjstw osigga maksymalng wartos¢ w grupie
wiekowej 75 lat i wiecej. Trudno podzieli¢ poglad, Ze w odniesieniu
do oséb mtodych samobdjstwo jest ‘wotaniem o pomoc’, zas do os6b
starszych — jedynie ‘wotaniem o $mier¢’. Autorzy s3 zdania, ze osoby
starsze podejmujac probe samobdjcza réwnie czesto manifestuja
ched dalszego zycia. W akcie autodestrukcji komunikujg sig ze swoim
najblizszym otoczeniem spotecznym i prosza o uwage, wsparcie, ulge
W cierpieniu czy po prostu wypetnienie wszechobecnej samotnosci.
Ze wzgledu na znaczny odsetek osob w podesztym wieku, bedacych
pacjentami o$rodkéw opieki dtugoterminowej dokonalismy przegladu
literatury przedmiotu za okres ostatnich dekad.

Stowa kluczowe: ryzyko samobdjstwa, wiek podeszty, osrodki opieki
dtugoterminowej

The problem of suicides continues to be a focus of interest for social
sciences. Multiple reports in the fields of suicidology, medicine,
criminalistics, criminology, psychology and sociology have examined
a variety of factors underlying suicidal attempts. Until recently, the
prevalence of suicide was the highest in the age group of 15-29 years.
Lately, however, there has been a relatively marked tendency for the risk
of suicide to increase with age. In the majority of countries, the suicide
rate is reaching its maximum level in the age group defined as 75 years
and more. The view that in young people suicide is a ‘call for help’ and
in the elderly merely a ‘call for death’ is difficult to uphold. The authors
argue that elderly people attempting to take their life also frequently
manifest their desire to live on. The act of self-destruction is a way of
communicating with their closest social environment, and asking for
attention, support, relief from suffering or, quite simply, for filling their
overwhelming loneliness. On account of the considerable proportion
of elderly people who are treated at long-term care facilities, we have
reviewed the literature on this topic from the last several decades.
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Wprowadzenie

Zjawisko samobojstwa towarzyszy czlowiekowi
od zarania dziejow. Cho¢ zmienia si¢ tlo historyczne,
w ktérym jest osadzone i zmieniaja si¢ sposoby realiza-
¢ji zamachéw samobojezych, a takze ich ocena etycz-
no-moralna, pozostaje ono niezmiennie w swej istocie
dramatycznym wydarzeniem, w ktéorym znajduja
ujscie nadzwyczaj skomplikowane problemy i relacje
ogolnoludzkie. Niezaleznie od pici i wieku, niesie ol-
brzymitadunek emocjonalny i dotyka wszystkich sfer
egzystencji cztowieka, a w tym najwazniejszej — jego
zycia. Czesto rozmiar probleméw rodziny ofiary za-

machu samobbjczego, z ktérymi pozostaje post factum
(aw przypadku nieudanej proby samobdjczej réwniez
niedosztego samobodjcy), na trwale stygmatyzuje ich
samych oraz najblizsze otoczenie spoteczne. Trudno
podzieli¢ poglad, ze w odniesieniu do 0os6b mtodych
samobdjstwo jest ‘wotaniem o pomoc’, za$ do os6b
starszych — jedynie ‘wolaniem o $mieré’ [1, 2].
Kartezjusz uwazal, ze wszyscy ci, ktérzy o $mieré
prosza, tak naprawde oczekuja pomocy w niesieniu
‘brzemienia zycia’, ktérego bynajmniej nie chca
utraci¢. Camus w swoich esejach podkreslal, ze kaz-
dy wysitek, ktéry podejmuje cztowiek ma sens o tyle,
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o ile stanowi pewnego rodzaju zmaganie z tym co
nieuchronne, ze $miercig. Mozna, a nawet trzeba,
przyjac postawe niezgody na los, ale nigdy nie oznacza
to wyboru $mierci, uwazat filozof [3].

Warto podkresli¢, ze nawet chorzy terminalnie,
mowigc ze cheg umierad, czesto proszg o pomoc w zy-
ciu—o pomoc w zwalczaniu depresji, niepokoju o przy-
szlo$¢, zwalczaniu smutku, braku kontroli, zaleznosci,
cierpienia fizycznego i rozpaczy duchowej [4].

Autorzy niniejszej pracy sa zdania, ze osoby star-
sze podejmujac probe samobdjcza rownie czesto jak
osoby mtode, manifestuja chec¢ dalszego zycia, a nie
wylacznie $mierci. W akcie autodestrukeji komuniku-
ja si¢ ze swoim najblizszym otoczeniem spotecznym
i prosza o uwage, wsparcie, ulge w cierpieniu czy po
prostu wypelnienie wszechobecnej samotnosci.

Przeglad literatury przedmiotu dostarcza wielu
doniesien z zakresu omawianej tematyki. Badacze
analizujg r6zne uwarunkowania czynéw samobdj-
czych oséb starszych z uwzglednieniem danych
medycznych oraz zmiennych socjodemograficznych
ikresla domniemany portret potencjalnej ofiary. W tej
grupie stosunkowo mato opracowan dotyczy pacjen-
téw osrodkéw opieki dlugoterminowej, a przeciez to
wlasnie one skupiaja duzy odsetek chorych, obarczo-
nych z racji wieku najwigksza ilocig dysfunkeji psy-
cho-somatycznych, a wiec potencjalnie zagrozonych
samobdjstwem.

Zmiany demograficzne a epidemiologia
samobojstw w Polsce i na $wiecie

Starzenie demograficzne stato sie obecnie udzia-
tem wigkszosci panstw $wiata, a udziat osob starszych
w ogolnej liczbie ludnosci systematycznie wzrasta.
W skali $wiata, odsetek oséb powyzej 65 r.z. przyrasta
w szybkim tempie. Liczebnos¢ tej grupy wzro$nie nie-
dtugo z 87,5 mln w 2010 r. do 152,6 mln w 2060 r.,
co bedzie odpowiadato zwigkszeniu si¢ udziatu oséb
starszych w populacji generalnejz 17,4 do 29,5%.0d-
setek osob w wieku +85 lat wzro$nie z 14% w 2013 .
do 19% w 2050 r. Za przyktad ‘mtodych populacji’
postuzy¢ moga jeszcze kraje Potudniowej Azji, takie
jak: Bangladesz, Sri Lanka, Nepal, Birma, Kambodza
czy Indonezja, Azji Srodkowej (Afganistan, Jemen)
oraz Bliskiego Wschodu (Pakistan i Syria) oraz czes¢
panstw Afryki, gdzie wedtug raportéw ONZ, mediana
wieku ksztattuje si¢ ponizej 35 r.z. [ 5, 6].

Na kontynencie amerykanskim populacja oséb
wwieku +65 lat, zwiekszyta si¢ z 3 mln 0osé6bw 1900 1.
do 39 mln w 2009 r., co juz wtedy stanowito 13%
ogdtu mieszkancoéw USA. Najwigkszy jednak przyrost
ludnosci w tej grupie wiekowej dokonuje sie obecnie
i obejmie lata 2010-2030. Prognozy demograficzne
mdwig o wzroscie nawet do 72 mln oséb w wieku +65

lat w 2030 r. i odsetku 19 mln Amerykanéw w wieku
+85 lat w 2050 r. W grupie oséb w wieku +65 lat bli-
sko 29% zamieszkuje samotnie, przy czym 2-krotnie
wigcej kobiet niz mezezyzn [7-9].

W niezbyt odleglej perspektywie ‘najstarszym’
panstwem $wiata bedzie Japonia. W 2013 r. odsetek
0s6b starszych wwieku +65 lat wynosit tu 25%, a pro-
gnozy przewiduja, ze w 2025 r. przekroczy on 30%,
zas w 2060 r. osiggnie nawet 39,9% [10].

Liczebnos¢ populacji powyzej 65 r.z. w krajach UE
przyrasta w rownie szybkim tempie i w 2060 r. osia-
gnie blisko 1/3 ogétu mieszkancéw. Do ‘najstarszych’
panstw naleza w tej grupie: Wtochy, Grecja, Szwajcaria
i Niemcy. Kraje Europy Srodkowo-Wschodniej uzna-
wane w 2010 r. za stosunkowo mniej zaawansowane
w procesie demograficznego starzenia sie, stang si¢
za 50 lat krajami o najwyzszym udziale oséb w wie-
ku +65 lat, zblizonym do warto$ci obserwowanych
w krajach Europy Potudniowej i w Niemczech. W 14
krajach UE odsetek os6b w tym wieku bedzie wynosi¢
przynajmniej 30%, a w pozostatych krajach w prze-
dziale 22-29% [11].

Analizujac dostepne dane epidemiologiczne
dotyczace subpopulacji Polski w wieku +65 lat, na
przestrzeni kilku ostatnich dekad, uwage zwracaja
zmiany odzwierciedlajace wydtuzanie si¢ przecigtnego
dalszego trwania zycia ludzkiego:

— osoby powyzej 65 r.z. stanowig obecnie 14,7% po-
pulacji, a 0séb w wieku +70 lat jest obecnie blisko
3,9 ml, co stanowi 10% ludnosci Polski;

— obserwujemy zjawisko starzenia si¢ najstarszej
generacji (double-ageing) — szybki przyrost liczby
os6b w wieku powyzej 80 lat; obecnie w Polsce zyje
1,4 mln takich oséb (3,9% ludnosci);

— pomimo wzrostu bezwzglednej liczby oséb w tej
grupie wiekowej i towarzyszacego jej wzrostu liczby
zgonow, odnotowano zmniejszenie natezenia umie-
ralnosci; wspdtezynnik zgonéw obnizyl sie w tej
grupie z 64,3%o0 w 1990 r. do 49,8%0 w 2013 r,,
aw przypadku senioréw (+85 lat) az o ponad 42%o
— w tym czasie wspolczynnik dla catej populacji
Polski, pozostal praktycznie na niezmienionym
poziomie i wynosit ok. 10%o;

— zaobserwowano przesuwanie si¢ odsetka zgonow
w strong coraz to starszych kategorii wiekowych tj.
+85 lat, podczas gdy wlatach 90. XX w. najwigkszy
odsetek zgonéw byl udziatem oséb w przedziale
wieku 80-84 lata;

— wérdd blisko 390 tys. zgondéw w populacji Polski
ogoétem w 2013 . osoby w wieku +65 lat stanowily
72%, podczas gdy w 1990 r. bylo to 64%;

— wokresie od 1991 r. przeci¢tna dtugosé zycia mez-
czyzn wzrosta o 7,2 lat, akobiet o 6 lat (do 73,1 lat
dlamezczyzni81,1 lat dlakobiet w2013 1.) [12].
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Prognozy GUS wskazuja, ze proces starzenia
si¢ polskiego spoteczenstwa bedzie si¢ stopniowo
pogtebiat, cho¢ z r6zng dynamika w poszczegdlnych
okresach czasu. Poczgtkowo do 2025 r. bedzie wzrastat
udzial ‘mlodszej’ subpopulaciji 65-79 lat, a jednocze-
$nie bedzie ubywato oséb w wieku +80 lat. Po 2025 .
drastycznie wzrosnie odsetek osiemdziesigciolatkow
i0s6b starszych. Do 2015 r. udziat oséb w wieku +70
lat wzro$nie z 10 do 15% i osiggnie liczbe 5,6 mln
ludnosci [13].

Przedstawione dane demograficzne pozostaja
w Scistym zwigzku z sytuacja zyciowa wielu seniorow,
dozywajacych swej ‘pdznej dorostosci’ w niejedno-
krotnie ztej kondycji bio-psycho-spotecznej, czgsto na
tyle, ze uniemozliwiajacej funkcjonowanie poza syste-
mem instytucjonalnego wsparcia. Niestety ‘starzenie
pomyslne” (successful aging) — takie, ktore przebiega
z minimalnymi deficytami zwigzanymi z procesem
starzenia sig, wcigz jest udziatem mato licznej grupy
senioréw. Dla wiekszosci oznacza ponoszenie strat
we wszystkich obszarach zycia, na co czgsto skia-
daja si¢: utrata partnera zyciowego, zwigkszajaca
sie liczba wspdtwystepujacych schorzen (gtéwnie
o przewleklym przebiegu), zmniejszenie dochodow
iograniczenie kontaktéw spotecznych, ktére to czyn-
niki w konsekwencji prowadza do stopniowej utraty
autonomii i uzaleznienia od pomocy innych. Choé¢
w wigkszosci panstw ok. 90-95% starszej populacji
udaje si¢ pozosta¢ w miejscu zamieszkania i tam otrzy-
mac formalng lub nieformalng pomoc pomoc (Formal
and Informal Support Services — FAISS), to pozostali
wymagajg opieki, leczenia i rehabilitacji w o§rodkach
opieki dlugoterminowej (long-term care—LTC), o r6z-
nym poziomie referencyjnosci. Zazwyczaj placowki
lepiej wyposazone w sprzet i z petng obsadg kadrowg
(lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci) posiadajg sta-
tus ‘nursing homes’ i sa nastawione na $wiadczenie
wysokospecjalistycznej opieki pielegniarskiej. Dla
pozostatych zarezerwowano model funkcjonowania
w segmencie tzw. ‘doméw pomocy dla seniora’, ‘do-
mow rezydenta’ lub ‘pomocowych placéwek opieki
zdrowotnej’ (health care facilities).

Szczegbdtowe dane dotyczgce obcigzenia sektora
$wiadczen dtugoterminowych poszczegdlnych panstw
pokazuja, ze odsetek oséb starszych pozostajacych
pod opieka osrodkéw o typie ‘nursing home’ czy do-
mow seniora (rezydenta) jest zréznicowany i wynosi
ok. 2-15% populacji +65 lat i blisko 50% oséb star-
szych powyzej 90 r.z. Prawie potowa wszystkich oséb
mieszkajacych w domach opieki ma 85 lat lub wigce;j.
Wigkszos¢ z nich stanowig kobiety (72%), z ktérych
wiele nie ma juz matzonka (prawie 70% jest wdowami,
a pozostale sa rozwiedzione lub nigdy nie byly zamez-
ne). Najmniej liczng grupe¢ stanowia osoby ponizej
65rz. [14, 15].

Zawezenie otaczajacego Swiata do wylacznej
potrzeby rozwigzywania probleméw dnia codzien-
nego i brak jasnych perspektyw co do poprawy swojej
sytuacji zyciowej, jest przyczyng powaznych kryzy-
sow egzystencjalnych, rozwoju depresji oraz innych
zaburzen psychicznych. W konsekwencji nie starcza
sit do dalszego zycia i moze pojawic si¢ zamyst proby
samobdjczej. Samobdjstwo jest obecnie na $wiecie
trzecig co do czestosci przyczyng zgonéw w grupie
wiekowej 10-14 lat, drugg wéréd oséb w przedziale
wieku 35-44 lata, pigta w grupie os6b 45-54 lata, 6sma
wsréd oséb w wieku 55-64 lata i siedemnastg wsrod
0s6b powyzej 65 r.z. Jego ryzyko znacznie wzrasta po
70 r.z., szczegblnie u mezczyzn [16, 17].

Poniewaz jednak informacje dotyczace skali
zjawiska pochodzg z bardzo réznych zréodet, czesto
nie s3 one spdjne, a wigc i w petni wiarygodne. Ze
194 panstw Swiata tylko 60 posiada dobre jakoscio-
wo systemy rejestracji samobdjstw; a 28 — narodowe
programy prewencji w tym zakresie [18]. WHO od
1950 r. monitoruje dane epidemiologiczne dotyczace
samobojstw, obejmujace wszystkie panstwa i regiony
$wiata, a takze inicjuje dziatania profilaktyczne na
rzecz ograniczania skali tego niepokojacego zjawiska.

Wedtug szacunkowych danych WHO, globalny
wskaznik samobéjstw w 2015 r. wyniést 10,7 na
100 tys. mieszkancow, co przetozyto si¢ na blisko
800 tys. zgondéw na $wiecie z tego powodu. Dla Re-
gionu Europejskiego wyniést on $rednio 14,1 i byt
wyzszy niz dla pozostatych regionéw $wiata. Dla Polski
wynosit odpowiednio 22,3 na 100 tys. mieszkancow,
byt wigc znaczaco wyzszy w poréwnaniu do 2013 r.
(16,0). Najwyzsze wskazniki samobéjstw na swiecie
odnotowano w 2015 r. dla Sri Lanki (35,3) oraz Ko-
rei Poludniowej (32,0) i Europy — dla Litwy (32,7),
Kazachstanu (27,5) i Biatorusi (22,8). Jesli chodzi
o wiek, wspoétczynniki samobéjstwa sa najwyzsze
u 0s6b w wieku +70 lat, w niemal wszystkich regio-
nach $wiata [19].

Analizujac dostgpne dane za 2013 r. dla grup
wiekowych +85 lat, wskazniki te wéréd panstw euro-
pejskich byly najwyzsze dla Austrii (50,96), Estonii
(46,07), Chorwacji (45,7) i Litwy (45,16), a naj-
nizsze dla Irlandii (1,55), Turcji (5,02) i Norwegii
(5,25) [20]. Prognozy zaktadaja globalny wzrost
liczby samobdjstw do poziomu 1,53 mInw 2020 r., co
oznacza przyrost ich udzialu w ogdlnej liczbie zgonow
z 1,8% w 1998 r. do 2,4% w 2020 r. Cho¢ grupa naj-
wyzszego ryzyka pozostaja w wigkszosci panstw osoby
w mlodszych kategoriach wiekowych, systematycznie
wzrasta rowniez udzial w zamachach samobdjczych
0s6b powyzej 65 r.z. [21]. Proporcja préb samoboj-
czych do zamachéw ze skutkiem Smiertelnym wynosi
dla populacji generalnej 10-20:1, a dla 0os6b mtodych
wynosi 200:1 [22].
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Przyjmuje sig¢, ze rozmiar zamachow samobdj-
czych, nie zakonczonych $miercia wielokrotnie
przewyzsza dane bedace przedmiotem standardowe;j
zghaszalnosci. Zrédtem polskich danych dotyczacych
samobojstw jest GUS oraz Komenda Gléwna Policji
(KGP). Zgodnie z informacjami KGP w 2013 r. za-
rejestrowano 8 575 zamachéw samobodjczych, ktore
w 6165 przypadkach zakonczyty sig zgonem. To samo
zrédto méwi o liczbie 10 207 préb samobdjezych
w2014 r.16 165 zgonéw. W 2015 r. byto to odpowied-
nio 9 973 usitowan samobdjstwa, w 5 688 przypad-
kach zakonczonych zgonem. Dane za 2016 r. méwia
o liczbie 9 861 zamachéw samobdjczych, w 5 405
przypadkach zakonczonych zgonem. Analizujac dy-
namike zjawiska za okres lat 2013-2016 odnotowa¢
nalezy bezwzgledny wzrost liczby samobdjstw oséb
w wieku +65 lat, zréznicowany w poszczegélnych
podkategoriach wiekowych (tab. I).

Suicydogenne aspekty samotnosci ludzi
starszych

Konsekwencja wydtuzania zycia ludzkiego jest
przedtuzony okres pozostawania w ‘péznej dorosto-
Sci’, okreslany czesto mianem ‘trzeciego wieku’. Choé
z biegiem lat dochodzi do kumulacji choréb catego
zycia, Binczycka-Anholcer jest zdania, iz najwigkszym
problemem cztowieka starego nie sa choroby;, a izola-
cja, zarowno spoteczna, ekonomiczna, socjalna, jak
irodzinna [24].

Z danych Eurostatu wynika, ze w 2014 r. w Polsce
odsetek 0séb starszych wwieku +65 lat wynosit 14,9%
($rednia dla panstw UE 18,5%). W tej grupie 28,1%
0s6b zylo samotnie ($rednia dla panstw UE 31,4%)
[25]. Samotnos¢ lub nawet sama obawa przed nia,
zdaniem wielu autoréw moze by¢ waznym predykato-
rem aktow samobdjczych. Choc nie dotyka wylgcznie
populacji senioréw, to jednak w odniesieniu do oséb
w wieku +85 lat, jej rozpowszechnienie sigga nawet
40-50% [ 26-28]. Podstawowa trudnoscia, z jakg mamy
bardzo czg¢sto do czynienia w przypadku samotnych
0s6b w starszym wieku, sa wystepujace postawy znie-

checenia, $wiadomej izolacji i wycofywania si¢ z in-
tensywnych kontaktéw spotecznych, poglebiane przez
powszechnie funkcjonujace w naszym spoteczenstwie
stereotypy odnoszace si¢ do ludzi starszych. Odma-
wiaja one im prawa do twoérczego zycia i szczescia,
a gloryfikuja postawy pasywnosci i braku spolecznego
dziatania [ 29]. Czesto pierwszym, trudnym okresem
w zyciu starzejacego si¢ cztowieka jest moment za-
konczenia kariery zawodowej, zwigzany z przejsciem
na emeryture oraz czas bezposrednio go poprzedza-
jacy. Wéwcezas to moze nastgpi¢ drastyczna zmiana
jakosci stosunkdéw spotecznych, wynikajaca z ustania
dotychczasowych wigzi kolezenskich i utraty rytmu
zycia wyznaczonego czasem aktywnosci zawodowej
iwypoczynku. Dla wielu 0s6b moze to oznaczad utrate
autorytetu w rodzinie i Srodowiskach, wyznaczajacych
ich dotychczasowa pozycje. Nagromadzenie napigé
iprzeszkod, ktore w danej chwili wydaja si¢ nie do po-
konania, prowadzi¢ moze do zachowan suicydalnych
[30]. Wsrdd innych zdarzen zyciowych kategoryzo-
wanych jako ‘krytyczne’ dla starszej wiekiem populacji
i stwarzajacych wyzsze ryzyko wystgpienia zaburzen
psychicznych, zwlaszcza depresyjnych i lekowych
oraz zaburzen zachowania, wielu autoréw wymienia
$mier¢ wspotmalzonka czy partnera zyciowego badz
tez przeprowadzony rozwéd [31-33].

Zrédet spotecznego wyobcowania oséb starszych
nalezy rowniez upatrywaé w ich zagubieniu w $wiecie
nowoczesnych technologii informatycznych oraz w bra-
ku przygotowania do przyjecia kolejnych i odpowiedzial-
nych rél spotecznych. Negatywny wplyw na ich sytuacje
zyciowa i podejmowane decyzje, wywierajg dodatkowo
powszechnie funkcjonujace i dyskredytujace to $rodo-
wisko przekonania co do bezradnosci i spotecznej nie-
przydatnosci oséb starszych, ktore powoduja, ze liczba
0s6b zagrozonych wykluczeniem spotecznym i innymi
jej skutkami weigz zwigksza sie. Wisniewska-Roszkow-
ska méwi o ‘sztuce starzenia si¢’, bedacej konsekwencja
przyjetej przez kazdego cztowieka, indywidualnej per-
spektywy zycia w starosci. Dla jednych oznacza ona
ostabienie lub catkowite wycofanie si¢ z uczestnictwa

Tabela 1. Czestos¢ podejmowanych prob samobojczych oraz zakorfczonych zgonem w poszczegdlnych grupach wiekowych (+65 lat) [23]
Table I. Frequency of suicide attempts and suicide completed in individual age groups (+65 years) [23]

2013 2014 2015 2016
: ) samobdjstwa . samobdjstwa ) samobdjstwa ) samobdjstwa

Wiek (W latach) proby samo- dokonJane proby samo- dokonJane proby samo- dokonjane proby samo- dokonJane

/Age (in years)  hojcze /suicide L bojcze /suicide L bdjcze /suicide L béjcze /suicide L
attembts /suicide attembts /suicide attembts /suicide attembts /suicide

P completed P completed P completed P completed
65-69 337 294 443 368 417 332 430 355
70-74 223 207 225 195 226 194 263 204
75-79 168 153 203 185 199 170 208 171
80-84 134 125 162 149 142 121 169 138
+85 133 118 113 125 107 145 133
Ogétem /Total 995 897 1146 995 1109 924 1215 1001
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w zyciu spotecznym, dla innych poszukiwanie nowych
obszaréw aktywnosci [34]. Od pewnego czasu toczy
sie dyskusja dotyczaca domniemanych korzysci 1 strat,
czy tez przewagi pewnych elementéw nad innymi
w doswiadczaniu starosci w dwoch modelowych sytu-
acjach: starzenia si¢ z widocznymi deficytami po stronie
somatycznej, ale z zachowang sprawnoscig umystowa
— i sytuacja odwrotna, gdy adekwatnemu do wieku
ubytkowi sil witalnych towarzysza nieproporcjonalne
duze deficyty po stronie funkcji poznawczych. Elzen-
berg jest zdania, ze to wlasnie samotnos$¢ w starosci,
ktoérej towarzyszy niemoc i bezradnos¢ fizyczna jest
niemal absolutng [35]. Pozostawanie w samotnosci
osoby chorej lub o znacznych deficytach dotyczacych
samoopieki, jest wowczas znaczgco czgsciej zwigzane
z podwyzszonym ryzykiem hospitalizacji lub umiesz-
czenia w zaktadzie opieki dtugoterminowej, ktére to
zdarzenia nie pozostaja bez wplywu na kondycje psy-
chiczng seniorow [ 36, 37].

Transfer do szpitala czy domu opieki, wobec moc-
no ograniczonych mechanizméw adaptacyjnych osoby
starszej jest wydarzeniem traumatycznym samym
w sobie i moze by¢ dodatkowym zrédlem stresu oraz
nasila¢ kryzys psychiczny. Staty brak satysfakcjonujacej
obecnosci oséb bliskich i doswiadczania pomocy oraz
dominujgce poczucie nieprzydatnosci, czesto nasilaja
istniejacy juz ‘ujemny bilans emocjonalny’, poglebiaja
izolacje 1 prowadza do ostatecznego wycofywania si¢
z pelnionych rdl spotecznych, a nierzadko sktaniajg
do poszukiwania dramatycznych rozwigzan [ 38].

Czynniki protekcyjne i czynniki ryzyka
zachowan samobéjczych w zaktadach opieki
dtugoterminowe;j

Powazne mysli samobdjcze oraz planowanie w tym
zakresie sg powszechne dla catej populacji generalne;j
[39]. Oile szacunki dotyczace czgstosci wystepowania
mysli samobdjczych u starszych dorostych réznig sie
znacznie, o tyle zgoda panuje co do tego, iz czgsciej
popieraja oni idee samobdjcze niz mtodsi wiekiem i sg
bardziej skuteczni [40]. W okresie ostatnich dekad
istotnie wzrosta liczba przypadkow zgonéw w domach
opieki z przyczyn zewnetrznych, w tym samobojstw
[41]. Czestos¢ mysli i prob samobdjczych bedacych
udzialem pensjonariuszy placéwek opieki dtugotermi-
nowej szacuje si¢ w szerokich granicach 5-33%, a za
czas krytyczny dla ich wystapienia przyjmuje si¢ okres
pierwszych 6 miesigcy po przyjeciu do LTC. Czes¢
autorow zwraca réwniez uwage na suicydogennag
role oczekiwania na umieszczenie w o$rodku opieki
[42,43]. Biorac pod uwage wcigz rosnaca liczbe oséb
starszych, dla ktérych u schytku zycia dramatyczna ko-
niecznoscig (a réwnie cz¢sto 1 osobistym problemem),
staje sie transfer i funkcjonowanie w warunkach LTC
oraz fakt, iz znaczgco wzrasta odsetek samobdjstw

w grupie wiekowej +65 lat wyraznie wida¢, ze problem
profilaktyki i prewencji suicydalnej bedzie w najbliz-
szych latach jednym z priorytetowych zadan z zakresu
zdrowia publicznego [44].

Cho¢ zaden czynnik ryzyka nie zostal uznany za
‘ostatecznie’ suicydogenny, dost¢pne wyniki badan
przeprowadzonych w ostatnich latach, pozwalaja
zidentyfikowa¢ lub potwierdzi¢ istotne czynniki za-
grozenia i korelacje miedzy nimi, co moze umozliwi¢
opracowanie i wdrozenie nowych strategii zapobie-
gania samobdjstwom oraz rozwoéj i doskonalenie tych
istniejacych. Sytuacja zyciowa i zdrowotna rezydentow
zaktadow opieki dtugoterminowej nie jest przedmio-
tem wielu badan naukowych, o ile dotyczy tych sferich
zycia, ktére uzasadniaja tezeg o powszechnej deprecjacji
starzenia si¢ i starosci. Warunki w jakich przebywaja
mieszkancy czesto sg dalekie od ideatu, a pobyt w na-
wet najlepiej zorganizowanej i wyposazonej placéwcee
LTC nie kompensuje im szeregu deficytéw natury psy-
chologicznej, zwigzanych z pozostawaniem w samot-
nosci ‘wérdd ludzi’. Utrata szacunku i wsparcia ze stro-
ny rodziny, fizyczny dyskomfort, pogtebianie uczucia
leku i bezradnosci w pozostawaniu w samotnosci oraz
odczuwanie wlasnej niemocy, to odczucia ktére sg
najczesciej opisywane przez senioréw w kontekscie ich
sprawstwa dla powstawania mysli samobdjczych. Za
najwazniejsze czynniki protekcyjne i ochronne osoby
starsze uznaja: wsparcie rodziny i przyjaciél, umie-
jetnos¢ kontrolowania emocji i dystansowania si¢ od
stresu, tworzenie sieci wsparcia, uwolnienie od bdlu,
obcowanie z religia i doswiadczanie jej wsparcia [45].

O umieszczeniu w o§rodku LTC najczesciej prze-
sadzaja czynniki obiektywne zwigzane z brakiem
mozliwosci zapewnienia seniorom opieki i ich obiek-
tywnymi potrzebami zdrowotnymi, w tym zakresie
oraz czynniki subiektywne, zwigzane z przekonaniem
rodziny czy nieformalnych opiekunéw o dziataniu
w stusznym, szeroko pojetym interesie osoby starszej.
W grupie os6b w wieku +65 lat 1 na 6 0séb potrzebuje
pomocy w zakresie podstawowych czynnosci zycio-
wych (activities of daily living— ADL). Dla starszych
w wieku +75 lat jest to 1 na 3-4 osoby i odpowiednio
1 na 2 osoby dla najstarszych (+85 lat) [46].

Poszukujac zrodet zachowan autodestrukcyjnych
w starszej wiekiem populacji, cz¢$¢ autorow bazuje
na kryteriach demograficznych i wysokim ryzyku
populacyjnym zwigzanym z obecnoscig wielu choréb,
szczeg6lnie o przewlektym przebiegu. Inni, prébuja
oszacowaé wzgledne zagrozenie suicydalne poszu-
kujac wskaznikéw o typie population-attributable risk
(PAR), ktérych nie mozna przypisa¢ do okreslonego
czynnika ryzyka [47]. Na podstawie przegladu pi-
$miennictwa wyloniono te czynniki, ktérych zwigzek
z zachowaniami samobojczymi wiréd osob w starszym
wieku, zostal najlepiej udokumentowany.
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Na pierwszym miejscu sytuujg si¢ wszystkie za-
burzenia psychiczne i nieudana préba samobdjcza
w przeszlosci, ktora jest najsilniejszym predykato-
rem kolejnej, skutecznej i konczacej zycie [48, 49].
W grupie dysfunkeji psychicznych, ktérych obecnosé
bezposrednio laczy si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
samobbjstwa we wszystkich kategoriach wiekowych,
wiodgce miejsce zajmuje depresja. Duze zaburzenia
depresyjne (major depressive disorders — MDD) po-
zostaja najwazniejszym pojedynczym predykatorem
zachowan samobdjczych. Czesto$¢ wystepowania
depresji w populacji +65 lat szacuje si¢ na ok.
15-20%, a wsréd pensjonariuszy zakladéw opieki
dlugoterminowej odsetek zaburzen o typie depresji
jest o wiele wyzszy 1 wynosi nawet 50-68% [50-52].
Wongpakaran N i Wongpakaran T, prébujac osza-
cowaé rozpowszechnienie MDD w grupie 113 rezy-
dentow placowki LTC w péinocnej Tajlandii, ujawnili
obecnos¢ depresji u blisko 1/4 mieszkancéw, au 1/3
wykazali rowniez obecno$¢ mysli samobdjczych [ 53].
Murphy i wsp. poddali szczegdtowej metaanalizie ory-
ginalna literature przedmiotu, dotyczgcg samobdjstw
rezydentéw doméw opieki zakonczonych zgonem,
obejmujacej lata 1949-2013 i wykazali 113 przy-
padkow zamachow samobdjezych, gtéwnie w USA.
Depresje zdiagnozowano u 67% senioréw; w grupie
tej przewazali mezezyzni (61,4%) wwieku 61-93 lata
[54]. Choc¢ obecnos¢ zaburzen afektywnych znaczaco
zwigksza ryzyko zachowan samobdjczych, cz¢s¢ auto-
réw krytycznie ocenia cytowany czesto w literaturze
przedmiotu za Guze i Robins, usredniony obraz cze-
stosci wystepowania samobdjstw w grupie chorych na
chorobe afektywna [ 55, 56].

Wielu autoréw podkresla natomiast, ze wystapie-
nie epizodu depresji stanowi powazny czynnik ryzyka
kolejnych tego typu zdarzen w przysztosci. Okres
nastepujacy po nim nazywaja ‘szczegdlne wrazliwym’,
gdyz mozliwos¢ popetnienia samobdjstwa wzrasta
wowczas wielokrotnie [57, 58]. Wyniki przekrojo-
wych badan longitudinalnych pacjentéw objetych
opieka dtugoterminows wskazuja, ze zaburzeniom
typu depresyjnego czesto towarzyszg znaczne ogra-
niczenia w sferze poznawczej, deficyty funkcjonalne
i niepelnosprawnos¢, ktérych obecnos$é moze sta-
nowi¢ dodatkowy czynnik zagrozenia suicydalnego
[59, 60]. Rutynowa ocena rezydentéow osrodkow
LTC pod katem obecnosci dysfunkeji psychicznych,
a w szczeg6lnosei depresji, za pomocg celowanych
narzedzi przesiewowych, moze skutecznie ograniczy¢
skale zjawiska autoagresji. Nalezy odnotowac, ze
obecnie dla celow wykrycia czynnikéw predykeyjnych
dla wystapienia mysli samobdjczych, nawet u oséb
z zaburzeniami funkcji poznawczych lub depresja,
wlaczono dwa narzedzia: Core Symptom Index (CSI)
oraz Mini-International Neuropsychiatric Interview

(MINI). Testy te moga okazac si¢ niezwykle przydatne
do zastosowania w warunkach opieki dtugoterminowej
[61]. Giebel i wsp. poréwnali sytuacje kliniczng oséb
z demencja (people with dementia — PwD), otrzymu-
jacych opieke domowa z osobami przebywajacymi
w warunkach LTC i odnotowali w odniesieniu do
pierwszej grupy, silna, dodatnia korelacje dotyczaca
manifestowanych zaburzen poznawczych i towarzy-
szacych im symptomoéw depresji. W grupie os6b z LTC
objawy depresji zwigzane byly czesciej z niska jakoscia
zycia badanych i obecnoscig zaburzen zachowania
[62]. Retrospektywna analiza epidemiologiczna
zgonow z powodu samobéjstwa w domach opieki i §ro-
dowiskowych domach pomocy w Virginii, wykazata
wieksze prawdopodobienstwo odebrania sobie zycia
w placowkach o typie nursing home. Autorzy sa zdania,
ze czas oczekiwania na objecie opieka dlugotermi-
nowa oséb przebywajacych w §rodowisku, moze by¢
waznym diagnostycznie okresem pod katem potrzeb
prewencji suicydalnej, o ile zostanie wykorzystany do
przeprowadzenia oceny zagrozenia [ 63 ]. Mezuk i wsp.
na podstawie szczegdétowej analizy epidemiologicznej
okolicznosci samobojstw w domach opieki za okres
minionych 25 lat wykazali, ze cho¢ mysli samobdjcze
sa powszechne wérdd ich mieszkancéw doméw opieki,
to jednak stosunkowo rzadko zakonczone sg samo-
béjstwem. Autorzy sa zdania, iz badacze problemu
w wigkszosci ograniczaja si¢ do poszukiwania indy-
widualnych korelacji mysli samobdjczych z depresja,
samotnoscig i izolacja spoteczng, a rzadziej organi-
zacyjnych uwarunkowan (topogratia zakladu, liczba
t6zek, kwalifikacje personelu) utrzymywania dobrego
stanu emocjonalnego chorych [64]. Monitorowanie
zagrozen zdrowia 1 zycia rezydentéw placowek LTC
jest podstawowym obowiazkiem organizatoréw opieki
dtugoterminowej. W praktyce oznacza to koniecznosé
takiego zabezpieczenia podstawowych potrzeb zycio-
wych mieszkancow domoéw opieki i osrodkéw opieki
dlugoterminowej, ktére moze skutecznie ograniczy¢
liczbe zdarzen niepozadanych zwigzanych z wiekiem
i niepelnosprawnoscia senioréw [ 65, 66].
Koopmans i wsp. postulujg konieczno$¢ rutynowej
oceny poziomu zagrozenia suicydalnego pacjentow
LTC, w ramach przyjetych standardéw postepowania.
Autorzy sg zdania, ze zwigkszeniu Swiadomosci perso-
neluw tym zakresie powinno towarzyszy¢ zwigkszenie
ich kompetencji do szybkiego ujawniania depresji
i oznak innych dysfunkeji psychicznych [67].
Wyniki retrospektywnego badania kohorto-
wego akredytowanych placowek typu nursing home
w Virginii (Australia) dotyczace zgonéw z przyczyn
zewngetrznych, w latach 2000-2012 ujawnity 1 296
przypadkow, przy czym te bedace wynikiem upadkéw
stanowity 89% ogodlnej liczby zgondw, zadtawienia —
6,9%1 samobdjstwa—1,3%. Zgony byty czesciej udzia-
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tem kobiet w wieku +85 lat, co odzwierciedla typowy
dla placowek opiekunczych rozktad pici i wieku ich
rezydentéw. Zdaniem autoréw znaczna cz¢$¢ zgonow
z przyczyn zewnetrznych mieszkancéw doméw opieki
jest potencjalnie do unikniecia [ 68]. Ibrahim i wsp. na
podstawie analizy zgonéw z przyczyn zewnetrznych
w domach opieki w Australii, za okres ostatniej dekady
(146 przypadkow samobdjstw z liczby 3289 zgonéw
w badanym okresie), doszli do przekonania, ze obok
dalszej koniecznosci dostosowywania funkcjonuja-
cych systeméw opieki do zmieniajacych si¢ potrzeb
0s0b w starszym wieku, istnieje rowniez potrzeba
opracowania i wdrozenia narodowego programu zapo-
biegania samobdjstwom [69]. Chociaz samobdjstwa
w ujeciu globalnym nie sg wiodaca przyczyng zgondéw
wydaje sig, ze dane epidemiologiczne dotyczace tych
zdarzen moga by¢ dobrym miernikiem sprawnosci
dziatania systemu ochrony zdrowia danego panstwa,
w szczegdlnoscei za§ —zdrowia publicznego. Dane
$wiatowe dotyczace skali problemu sg jednak niepelne
i nalezy zaktada¢ jego wigksze rozpowszechnienie.
W odniesieniu do catej populacji oséb starszych,
podstawowym elementem skutecznej profilaktyki
suicydalnej powinna by¢ celowana edukacja senioréw,
ich rodzin, przyjaciét i opiekunow oraz profesjona-
listow medycznych zaangazowanych w proces tera-
peutyczny, obejmujaca rozne obszary zycia w starosci,
a w szczegdlnosci te bedace Zrodlem napiec i stresu,
ktére w sposdb istotne podwyzszaja ryzyko zamachéw
samobojczych [70]. Poszukujac skutecznych metod
profilaktyki samoboéjstw, okresla si¢ nawet miano
wybranych biomarkeréw w gtéwnych zaburzeniach
psychiatrycznych. Wyniki badan Niculescu i wsp.
dowodza, ze poziom ekspresji genéw w okresach kry-
tycznych i poza nimi moze mie¢ wartos¢ predykeyjng
dla prognozy mysli samobdjczych [71]. Opieka nad
pacjentami narazonymi na popelnienie samobéjstwa
powinna obejmowaé umiejetnos¢ rozréznienia czyn-
nikow zwiekszajacych ryzyko samobdjstwa, poczaw-
szy od niepokojacych sygnatéw, poprzez stworzenie
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