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1. Wstep

Zachowania samobojcze sa na $wiecie uznane za jeden z waznych problemoéw spotecznych i zdrowotnych. Potwierdzeniem rangi tego
problemu, moze byé ustanowienie w 1999 roku przez Swiatowa Organizacj¢ Zdrowia (WHO) wielkiego migdzynarodowego programu
SUPRE - suicide prevention, ktory nazwano Swiatowa Inicjatywa dla Zapobiegania Samobojstwom (WHO Worldwide Initiative for the
Prevention of Suicide). Do$wiadczenia niektorych krajow (Szwecja, Finlandia, Norwegia, Dania, Wielka Brytania) dowodza, ze wczesne
wykrywanie, efektywne leczenie i zapobieganie chorobowym zaburzeniom nastroju moze wydatnie przyczynic sig nie tylko do zwigkszenia
dhugosci zycia chorych, ale rowniez do wydatnego zmniejszenia wspotczynnikow samobdjstw w populacji ogolne;j.

W strategii WHO ,,Zdrowie 21 — zdrowie dla wszystkich w 21 wieku” sformutowano cel (6.2) zmniejszenia ,,co najmniej o jedna trzecia
wspotezynnikow samobojstw, przede wszystkim w krajach i grupach o wysokich wspotczynnikach”. Cel ten w wielu krajach realizowany
jest w formie krajowych programow zapobiegania samobdjstwom. Z raportu opublikowanego w 2001 roku przez Europejskie Biuro WHO
wynika, ze programy sa realizowane w 18 (z 48 ktore dostarczyty informacji) europejskich krajach, w 6 krajach maja one status ustaw
uchwalonych przez parlament. Wérod tych 18 krajow byta wigkszo$¢ krajow Unii Europejskiej i wszystkie kraje kandydujace do Unii poza
Polska i Stowacja. W 2002 roku taki program wprowadzono w Anglii, w 2005 roku w Irlandii, a w 2008 roku w Szkocji.

W Polsce program zapobiegania samobojstwom jest opracowywany w 2011 roku, a jego wprowadzanie w zycie planuje si¢ w latach 2012-
2015.



2. Opis problemu zdrowotnego

a. Problem zdrowotny

Wedhug szacunkowych danych WHO kazdego roku w pierwszej dekadzie XXI wieku na
swiecie ponad milion, a w Europie okolo 150 tysigcy osob odbiera sobie zycie w wyniku
zamachu samobdjczego. Wedlug wielu badan 1 szacunkdéw liczba prob samobojczych jest co
najmniej dziesig¢ razy, a w zaleznosci od kraju, regionu czy grupy etnicznej moze by¢ nawet
dwadziescia 1 wigcej razy wigksza od liczby samobojstw zakonczonych zgonem. W latach
2003-2008 dla badanych blisko 100 krajow $§wiata przecigtny wspotczynnik samobojstw
wynosit 14 na 100 tys. ludnosci, w tym 23 dla me¢zczyzn 16,5 dla kobiet [1].

W Polsce w latach 2000-2010 notuje si¢ wzrost liczby i1 wspotczynnika samobdjstw, z
wyjatkiem lat 2006-2008. W tym okresie nastapilo zwigkszenie wspotczynnika o 7,5%, a w
2009 roku, az o 14%. W 2009 roku 6474 osoby popelnilo samobojstwo zakonczone zgonem,
a w 2010 zanotowano 6342 zgony samobdjcze, czyli tylko trochg nizsze od rekordowego

2009 roku.

Koszty spoteczne i ekonomiczne utraty zycia rocznie przez ponad 6 tysigcy obywateli sa

trudne do oszacowania, ale na pewno idace w dziesiatki miliondw ztotych

Nie ma rutynowo zbieranych danych o liczbie prob samobojczych, ale jak juz zaznaczono jest
ich co najmniej od 10 do 15 razy wigcej niz samobojstw zakonczonych zgonem, czyli w

Polsce szacunkowo jest to od 60 do 90 tysigcy prob samobojczych rocznie.
Nalezy takze wzia¢ pod uwagg koszty leczenia w oddziatach toksykologicznych i intensywnej
terapii, koszty rehabilitacji i pomocy psychiatryczno-psychologicznej. Te wskazane powyzej

fakty podkreslaja wage problemu samobdjstw w Polsce.

b. Epidemiologia

Polska ze wspotczynnikiem 16,9 przypadkow na 100 tys. ludnosci (30 dla mezezyzn i 4,8 dla
kobiet) w 2009 roku nalezy do grupy panstw o relatywnie wysokim wspolczynniku

samobdjstw w porownaniu do innych krajow europejskich [2]. W Regionie Europejskim



WHO Polska lokuje si¢ na 16 miejscu. Na $wiecie jest w pierwszej dwudziestce panstw o

najwyzszych wspotczynnikach samobojstw. Patrz: Tabela 1.

Tabela 1. Kraje o najwyzszych wspotczynnikach samobdjstw wedtug
wielkosci wspotezynnikow ogotem. — Najnowsze dostgpne w bazie WHO dane

KRAJ Rok Meiczyini Kobiety Ogolem
1 | Bialorus 2003 63.3 10.3 351
2 | Litwa 2007 53,9 9,8 30,4
3 | Rosja 2006 53,9 9,5 30,1
4 | Kazachstan 2007 46,2 9,0 26,9
5 | Wegry 2006 42,3 11,2 25,7
6 | Japonia 2008 35,1 13,8 24,0
7 | Ukraina 2005 40,9 7,0 22,9
8 | Korea Pid 2006 29,6 14,1 21,9
9 | Sri Lanka 1996 - - 21,6
10 | Slowenia 2007 33,7 9,7 21,5
11 | Lotwa 2007 34,1 7,7 19,9
12 | Serbia 2006 28,4 11,1 19,5
13 | Finlandia 2007 28,9 9,0 18,8
14 | Belgia 1999 27,2 9,5 18,2
15 | Estonia 2008 30,6 7,3 18,1
16 | Chorwacja 2006 26,9 9,7 18,0
17 | Szwajcaria 2007 24,8 11,4 18,0
18 | Francja 2006 25,5 9,0 17,0
19 | Polska 2009 30,0 4,8 16,9




Inna kolejnos¢ wystepuje w zaleznosci od pici. W przypadku mezezyzn Polska zajmuje 11
pozycje na $wiecie, a w przypadku kobiet lokuje si¢ dopiero w czwartej dziesiatce krajow

('na 38 miejscu) na $wiecie.

Od 1951 r. dane na temat samobojstw sa w Polsce rutynowo rejestrowane przez GUS na

podstawie aktow zgondéw. Ponizej prezentujemy dwa wykresy .

Rycina 1

Wspoélczynnik samobojstw wedtug pici (na 100 tys. ludnosci),
POLSKA, 1955-2009
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Rycina 2

Wspéiczynnik samobéjstw wedtug pici i wieku (na 100 tys.
ludnosci), POLSKA, 2006
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Tabela 2.
SAMOBOJSTWA WEDLUG PLCI W POLSCE 1990-2010

L Ogotem | Mgzezyzni| Kobiety | Ogoétem | Mezczyzni| Kobiety
a liczby bezwzgledne wspotczynnik na 100 tys.

1990 4970 4091 879 13,0 23,0 4,4
1991 5316 4448 868 13,9 24,0 4.4
1992 5713 4732 981 15,0 25,5 5,0
1993 5624 4641 983 14,7 24,9 5,0
1994 5519 4628 891 14,4 24,9 4,5
1995 5499 4562 937 14,4 24,5 4,8
1996 5446 4537 909 14,2 24,4 4,6
1997 5025 4221 804 13,1 22,7 4,1
1998 5072 4307 765 13,2 23,2 3,9
1999 5778 4894 884 15,1 26,4 4,5
2000 5841 4869 972 15,3 26,3 4,9
2001 5855 5005 850 15,3 27,0 4,3
2002 5924 4932 992 15,5 26,6 5,0
2003 5834 4946 888 15,3 26,7 4,5
2004 6071 5162 909 15,9 27,9 4,6
2005 6043 5136 907 15,8 27,8 4,6
2006 5805 4947 858 15,2 26,8 4.4
2007 5282 4470 812 13,9 243 4,1
2008 5681 4869 812 14,9 26,4 4,1
2009 6474 5530 944 16,9 30,0 4,8
2010 6342 5506 836 16,6 29,9 4,2

*zrodlo: dane GUS na podstawie kart zgonow

W Polsce w latach 1990-2009 wspolczynnik samobdjstw zwigkszyt si¢ o ponad 23 procent (z
13 do 16,9 na 100 tys. mieszkancow). Niepokojacy jest znaczny wzrost liczby samobojstw
wsrod dzieci 1 mtodziezy. Jeszcze wigkszy wzrost nastapit wérdod chlopcow i szczegdlnie
wsrod mlodych megzczyzn. W grupie wieku do 19 lat wzrost ten wyniost 27%, a w grupie
wieku 20-24 lata o ponad 33%. W liczbach bezwzglednych oznacza to wzrost liczby
samobojstw w grupie do 19 lat z 232 do 294 przypadkow, a w grupie 20-24 lata z 320 do 426
przypadkow. Nalezy zaznaczy¢, ze w przeliczeniu na wspotczynniki na 100 tys. mlodziezy w
danej grupie wieku, to z uwagi, ze zmniejszyta si¢ od poczatku lat dziewieédziesiatych

znacznie liczba urodzen, ten wzrost jest znacznie wigkszy.

W latach 2001 - 2005 liczba samobojstw 1 wspotczynniki powoli rosty od 15,3 do 15,9 na 100

tys. mieszkancow. W latach 2006-2008 obserwowano wahania trendow na poziomie 14-15



przypadkéw na 100 tys. mieszkancow. W 2009 roku nastapit znaczny wzrost do 16,9 (o
14%). W liczbach bezwzglednych 6 474 osoby zakonczyly Zycie w wyniku zamachu
samobojczego, co oznacza najwyzszy putap w dotychczasowej historii statystyki samobojstw
w Polsce. W 2010 wspotczynnik lekko si¢ obnizyt do wartosci 16,6, w tym jest bardzo
wysoki dla mgzczyzn 29,9 1 relatywnie niski - 4,2 dla kobiet

Istotnym elementem analizy problemu zgonow samobdjczych jest ich udziat wsrod ogodlnej
liczby zgonoéw. W roku 2008 w Polsce zanotowano ogotem 379 399 zgondéw, w tym w 172
945 przypadkach przyczyna byly choroby ukladu krazenia (zawaly serca i udary mozgu), w
93 060 przypadkach nowotwory ztosliwe, a w 25 553 przypadkach zgony w wyniku urazéw i
zatru¢ (wypadki komunikacyjne, inne $miertelne wypadki w wyniku urazéw i1 zatruc,
zabojstwa oraz samobdjstwa). Wsrdd ponad 25 tysigcy zgonodw z tzw. przyczyn zewngtrznych
(urazy 1 zatrucia) zanotowano 5681 przypadkéw samobojstw, ktore stanowity ponad 22
procent wszystkich zgonow z przyczyn zewngtrznych, a prawie 1,5 procent wsréd wszystkich
zgonow. Generalnie w ostatnich dwoch dekadach samobojstwa obejmowaty od 1,4 do 1,7
procent wszystkich zgonéw, ze $rednia troche powyzej 1,5 procent. Ich udziat wérdéd ogoétu
zgondw jest zblizony do zgonow w wyniku chordb metabolicznych i1 przemiany materii- na
przykiad cukrzycy, albo z powodu wypadkéw komunikacyjnych. W ostatnich latach wigce;j
0sOb umiera w wyniku samobojstwa niz w wyniku wypadkow drogowych. Samobojstwo
zajmuje siddma pozycj¢ pod wzgledem czgstosci przyczyng zgonu w Polsce, a wérod dzieci i

miodziezy w wieku do 19 lat lokuje si¢ na drugiej pozycji.

Dla Polski ma miejsce takze charakterystyczne zjawisko, nienotowane w innych krajach,
wystgpowania znacznej réznicy w granicach od 20 do nawet blisko 50 procent (w ostatnich
latach) - wigkszych wspotczynnikow samobdjstw na wsi niz w miastach. Ta postepujaca
roznica migdzy obszarami wiejskimi, a miejskimi w statystykach GUS jest obserwowana od

1979 roku. Patrz: tabela 3



Tabela 3. Samobéjstwa wedtug podziatu na miasto-wies w Polsce w latach 1970-2009.
Wspotczynnik na 100 tys. ludnosci

Rok Ogoétem Miasto Wies
1970 11,2 12,4 10,0
1979 12,7 12,1 13,5
1980 12,6 12,1 13,3
1981 9,0 8,9 9,3
1985 13,2 12,8 13,8
1990 13,0 11,4 15,7
1991 13,9 12,2 16,7
1995 14,2 12,4 17,2
1996 14,1 12,2 17,2
1997 13,0 11,3 15,8
1998 13,1 11,6 15,5
1999 14,9 13,3 17,5
2000 15,1 13,9 17,1
2001 15,3 14,4 16,8
2002 15,5 14,3 17,3
2003 15,4 13,9 17,5
2004 15,9 14,5 18,0
2005 15,8 14,3 18,3
2006 15,2 13,4 18,1
2007 13,9 12,0 16,7
2008 14,9 12,7 18,4
2009 16,9 14,3 20,8




Analiza samobojstw wedlug wieku wskazuje, ze samobojstwa dzieci do 9 lat zdarzaja sie
sporadycznie (0-3 rocznie). W grupie wieku 10-14 lat liczba roczna samobdjstw wsérod dzieci
w okresie ostatnich 20 lat nie przekraczata 50. W grupie mtodziezy w wieku 15-19 lat liczba i
wspotczynnik samobdjstw gwaltownie rosng do wielkosci przecigtnie rocznie od 250 do 294
przypadkéw, co w latach 2004-2009 daje wspotczynnik w granicach od 8,8 do 10,3 na 100
tys. milodziezy. Nalezy zaznaczy¢, ze w tych trzech grupach wiekowych zgonow
samobdjczych jest co najmniej trzy, cztery razy wigcej wsrod chlopcéw niz wsrod

dziewczynek, a w starszych grupach wieku ta réznica jest jeszcze wigksza ponad 6 do 1.

W catym przedstawionym okresie wielko§¢ wspotczynnikoéw samobdjstw byta zrdéznicowana
ze wzgledu na ple¢. Mgzczyzni popetniali w Polsce w ostatniej dekadzie przecigtnie szes$¢
razy cze¢sciej samobojstwa niz kobiety. W okresie od 2001 do 2009 r. dla megzczyzn
wspotczynniki te wynosity od 25,9 do 30 przypadkow na 100 tys., a wérod kobiet od 4.4 do
4,9. Nalezy zaznaczy¢, ze we wszystkich krajach na $wiecie - z wyjatkiem Chin, gdzie
kobiety nieco czesciej popelniaja samobdjstwa, mezczyzni znacznie czgsciej dokonuja
zamachoéw samobojczych zakonczonych zgonem. - przecigtnie w skali catego $wiata w

proporcji 3,5 do 1.

Ta prawidlowos$¢ dotyczy zamachow samobodjczych zakonczonych $miercia. W przypadku
prob samobodjczych proporcja jest odwrotna i kobiety czesciej podejmuja proby odebrania
sobie zycia szczegolnie w mlodszych grupach wieku. Wedtug badan WHO w latach 1989-
1992 w 16 miastach i regionach Europy kobiety przecigtnie o 38% czg$ciej niz mgzczyzni
podejmowaty proby samobojcze, natomiast wedhug innych szacunkéw i wynikoéw badan na
swiecie, kobiety przecigtnie prawie dwukrotnie czeSciej niz mezczyzni podejmujg proby

samobdjcze.

Liczba préb samobojczych podejmowanych przez dzieci i mtodziez jest znacznie wigksza i
trudna do oszacowania. Poniewaz w miodszych grupach wieku, wedtug ekspertow z wielu
krajow, proby samobdjcze zdarzaja si¢ znacznie czg$ciej niz Srednio w catej populacji to
mozna wstgpnie oszacowac, ze ich liczba jest w granicach 15 - 20 razy wigksza niz liczba
samobojstw zakonczonych zgonem. W Polsce oznaczatoby to podejmowanie rocznie prob
samobdjczych przez przecigtnie od 4,5 do 6 tysiecy dzieci 1 mtodziezy w grupie wieku do 19

lat.

W calej populacji mozna ostroznie szacowac, ze w Polsce rocznie od przynajmniej 60 do 90 tysigcy 0sob podejmuje proby pozbawienia sig
zycia, w tym znacznie czgsciej kobiety i osoby w mtodszych grupach wieku.



Liczne badania wykazuja, ze u ponad potowy oséb, ktoére dokonaly skutecznego zamachu
samobodjczego, wystepowatly zaburzenia depresyjne o réznorodnym nasileniu i przyczynach,
przy czym szczegblne miejsce przypada nawracajacym zaburzeniom afektywnym. Miejsce
chorob afektywnych wynika, nie tylko z cigzkiego 1 czgsto dtugotrwatego przebiegu choroby,
z jej wysokich kosztoéw 1 nastepstw ekonomiczno-spotecznych, ale rowniez z istotnej roli w
ksztattowaniu wspotczynnikdw samobdjstw dokonanych oraz prob samobdjczych.

Takze naduzywanie alkoholu i uzaleznienie od alkoholu sg powszechnie uznane za jeden z czynnikow zwigkszajacych znacznie ryzyko
podjecia proby samobojczej lub skutecznego popelnienia samobojstwa. Badania nad samobdjstwami w populacjach generalnych w wielu
krajach wykazuja, ze od 15 do 27% ich ofiar stanowia osoby naduzywajace alkoholu. Ryzyko samobdjstwa u 0sob uzaleznionych w okresie
catego ich zycia mozna szacowa¢ w granicach od 2,5% do o 3,5%. Samobojstwa rzadko wystepuja w pierwszych latach naduzywania
alkoholu. Najczgsciej sa dokonywane przez osoby z okresem uzaleznienia trwajacym $rednio od 18 do 20 lat. Dla kobiet ten okres
naduzywania alkoholu jest krotszy. Wiadomo rowniez, ze mniej wigcej potowa samobdjstw mezczyzn w Polsce ma miejsce po spozyciu
alkoholu lub u 0s6b z historig nadmiernego picia. W polskich badaniach (13-letnia katamneza) nad umieralno$cia pacjentéw (mgzczyzn)
lecznictwa odwykowego w grupie ustalonych przyczyn zgonéw doktadnie 10% stanowily samobdjstwa, a obserwowana liczba zgonéw
samobdjczych byta 7,5 razy wyzsza od oczekiwanej. Szacuje sig, ze 30 procent zmiennosci wspotczynnikow samobdjstw mozna wyjasnié

zmianami w konsumpcji alkoholu per capita. W wielu badaniach ustalono, ze wéréd osob uzaleznionych od alkoholu, ktore dokonaty
samobdjstwa, w granicach od 47 do 64% wystgpowaty zespoty depresyjne [3,4].

W pierwszej dekadzie XXI wieku obserwuje si¢ znaczny spadek liczby samobdjstw, w prawie
wszystkich krajach Europy $rodkowej i1 wschodniej, ktore przechodzity transformacije
spoteczno-ekonomiczng 1 mialy szczegdlnie wysokie wspotczynniki samobojstw. Silny trend
spadkowy wystepuje w Estonii, na Weggrzech, Rosji, Litwie, Lotwie, Stowenii i Ukrainie.
Roéwniez w krajach Europy Zachodniej i Poludniowej obserwuje si¢ zmniejszajace si¢ liczby i
wspotczynniki samobdjstw. Naleza do nich migdzy innymi Finlandia, Szwecja, Dania,
Norwegia, Wielka Brytania, Izrael i Malta. Moze to mie¢ zwiazek z podejmowanymi i
realizowanymi w tych wszystkich krajach programami i strategiami na rzecz zapobiegania

samobdjstwom, w tym takze udziatem w programach mi¢dzynarodowych.

c. Czynniki chronigace i czynniki ryzyka zachowan samobdjczych

Na podstawie przegladu literatury mozna wskaza¢ nastgpujace grupy i czynniki ryzyka
popelnienia samobojstwa wedlug podziatu na:[5]:
1. Czynniki pierwszorzedowe
e Obecno$¢ zaburzen psychicznych, przede wszystkim depresyjnych, schizofrenii
paranoidalnej, uzaleznien, szczego6lnie od alkoholu 1 zaburzen osobowosci

e  Wczesniejsze proby samobdjcze
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Obecnos¢ uporczywych mysli samobdjczych

Konkretne plany i dziatania np., gromadzenie lekow, broni, srodkow toksycznych i
innych materiatow w celu odebrania sobie zycia

Préby samobodjcze i samobojstwa dokonane w rodzinie i wsrod bliskich oséb, co
wskazuje na uwarunkowania genetyczne i podatno$¢ (sktonnosci suicydalne) i
wystepowanie w suicydogennych rodzinach okreslonego wzoru nasladowania i
reagowania na sytuacje trudne i stresowe

Czynniki drugorz¢dowe

Traumatyczne wydarzenia i do§wiadczenia w dziecinstwie — przemoc, upokorzenia,
utrata rodzica lub obu rodzicoéw, molestowanie seksualne itp.

Przewlekta zta sytuacja zyciowa w wymiarze rodzinnym i socjalno-bytowym —
deprywacja potrzeb ograniczajaca szanse wyboru i rozwoju

Ostre stresory psychospoteczne zwiazane z negatywnymi wydarzeniami Zyciowymi
(stressful life events) — rodzinnymi i1 osobistymi np. niepowodzenia szkolne,
uczuciowe, problemy i konflikty w kontaktach interpersonalnych, przezycie katastrofy
komunikacyjnej, naturalnej, budowlanej czy pozaru, utrata bliskiej osoby, rozwod
rodzicow, bezrobocie w rodzinie, szczegdlnie ojca, duze straty finansowe, bycie ofiara
ataku terrorystycznego, bycie zaktadnikiem (ofiary porwan) czy obecnos¢ przewlekte;,
cigzkiej, a szczegolnie nieuleczalnej choroby

Czynniki trzeciorzedowe

Cechy spoteczno-demograficzne — wiek, pte¢, stan cywilny czyli wigksze ryzyko w
grupie wieku 45-54 lat, sze$ciokrotnie czg$ciej mezczyzni niz kobiety oraz osoby
rozwiedzione, wdowcy 1 wdowy, a takze troche wigksze ryzyko wsrod oséb w stanie
wolnym.

Przynalezno$¢ do mniejszosci etnicznych i seksualnych

Status emigranta szczegdlnie w pierwszym i drugim pokoleniu

Analizujac przyczyny samobdjstw dzieci i mlodziezy wyro6znia si¢ kilka istotnych grup
czynnikow ryzyka i czynnikow chroniacych.

1. Czynniki rodzinne i wazne wydarzenia zyciowe
Czynniki chroniace Czynniki ryzyka
Pozytywne relacje z rodzina Destrukcyjne relacje rodzinne i1 traumatyczne
Wsparcie ze strony rodziny doswiadczenia zyciowe w rodzinie zwiazane

np. psychopatologia rodzicéw, alkoholizmem,
przemoca w rodzinie, awanturami, itd.
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2. Czynniki poznawcze i osobowosciowe

Czynniki chronigce

Czynniki ryzyka

Dobre umiej¢tnosci spoteczne, wiara w siebie
1 swoje osiagnigcia, korzystanie z pomocy w
trudnych sytuacjach, otwarto§¢ na nowe
doswiadczenia i szukanie rozwigzan

Niestabilny nastrdj, zachowania agresywne,
antyspoteczne, duza impulsywnos¢, lgk, staba
umiejetnos¢ radzenia sobie z trudnos$ciami,
tendencja do zycia w iluzji, itd.

3. Czynniki spoleczno-kulturowe

Czynniki chroniace Czynniki ryzyka

Zaangazowanie w zycie szkoly 1 otoczenie | Niski status socjoekonomiczny rodziny, niski
spoteczne, np. udzial w zajeciach sportowych, | poziom  wyksztatlcenia lub  bezrobocie
klubach, udziat w zyciu religijnym. rodzicow.

Dobre kontakty spoleczne z rowiesnikami,
nauczycielami i innymi wychowawcami

Niski poziom wsparcia spotecznego

4. Czynniki zwigzane ze zdrowiem psychicznym

Czynniki chroniace

Czynniki ryzyka

Wysoki poziom odpornosci psychicznej

Dobre radzenie sobie ze stresem

Wystepowanie zaburzen psychicznych takich
jak depresja, zaburzenia Igkowe, naduzywanie
substancji  psychoaktywnych, zaburzenia
jedzenia, wczesdniejsze proby samobdjcze

d. Obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym ze szczegélnym uwzglednieniem gwarantowanych Swiadczen

opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkow publicznych.

W latach 2005-2009 prowadzono szkolenia w zakresie problematyki samobojstw i zapobiegania dla pedagogdéw szkolnych, psychologéw
szkolnych i nauczycieli ze szk6! ponadpodstawowych i osrodkéw opiekunczych w Warszawie i Lodzi realizowane przez Polskie
Towarzystwo Suicydologiczne za $rodki publiczne z puli Ministerstwa Zdrowia dla organizacji pozarzadowych uzyskane w wyniku
konkursu ofert. Dziatania, gtdwnie edukacyjne sa bardzo rozproszone i na niewielka skalg, w tym szkolenia lekarzy z tematyki
suicydologicznej. Sa odrgbne programy zapobiegania samobdjstwom, tez w ograniczone;j skali realizowane przez psychologéw w wojsku,
policji i w wigzieniach. Brak jakiejkolwiek koordynacji tych dziatan poza sporadycznymi konferencjami naukowymi, gdzie w ramach sesji
suicydologicznych sa czasami psycholodzy z wojska, policji czy stuzby wigzienne;.

Wystepuja bardzo rozproszone lokalne programy, w ktorych sa takze dziatania w zakresie zapobiegania samobojstwom, jak np. w
wojewodztwie pomorskimi, matopolskim ( ciekawy i skuteczny program zapobiegania depresjom i samobdjstwom w powiecie tatrzanskim) i
16dzkim. Nie ma w Polsce odrgbnego programu zapobiegania samobdjstwom na szczeblu regionalnym i krajowym.

e. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Po pierwsze, wzrost liczby i wspotczynnikow samobdjstw, szczegdlnie na wsi. Po drugie, brak takiego programu ogélnopolskiego i
regionalnego poza nielicznymi, nie skoordynowanymi i rozproszonymi na niewielka skalg dziataniami, glownie edukacyjnymi i w zakresie
interwencji kryzysowych oraz nielicznymi programami lokalnymi. Po trzecie, duze krajowe programy zapobiegania samobdjstwom juz sa
realizowane od lat dziewig¢dziesiatych w wielu krajach europejskich i w USA, a ich skutecznos¢ zostata potwierdzona przez znaczne spadki
wspotczynnikow samobojstw od 30 do nawet 50 procent w okresie od 5 do 15 lat od momentu wprowadzenia tych programoéw i strategii w

poszczeg6lnych krajach
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3. CELE PROGRAMU

Przedstawione wczesniej dane statystyczne i wybrane informacje o dziataniach podejmowanych w wielu krajach majacych na celu
zmniejszenie ryzyka popelnienia samobojstwa wyraznie wskazuja na potrzebg i konieczno$¢ opracowania i realizacji w Polsce specjalnego
programu zapobiegania samobdjstwom. Niepokojaca jest narastajaca liczba zamachow samobojczych, zwlaszcza wérdd dzieci i 0sob
mtodych, 0s6b w podesztym wieku, mgzczyzn zwlaszcza w grupie osob bezrobotnych, popetianych pod wptywem alkoholu, w grupie oséb
w stanie depresji roznego pochodzenia, a przede wszystkim w ukltadzie terytorialnym w rejonach wiejskich, gdzie notuje sig ostatnio nawet o
blisko 50 procent wyzsze wspotczynniki samobojstw.

ZALOZENIA PROGRAMU

Program zapobiegania samobojstwom w Polsce, nawiazujac do do§wiadczen w krajach
realizujacych takie programy od wielu lat, powinien uwzglednia¢ przede wszystkim
szczegodtowe cele wymienione w tym Programie i ich realizacj¢ przez wdrozenie zespotu

dziatan edukacyjnych, pomocowych, terapeutycznych i interwencyjnych.

Samobdjstwo jako takie nie jest choroba, nie musi tez by¢ przejawem choroby, lecz

zaburzenia psychiczne sa gldownym czynnikiem zwigzanym z samobdjstwami [6].

Samobdjstwo uwaza si¢ obecnie za zjawisko wielowymiarowe, bedace wynikiem ztozonej
interakcji czynnikéw biologicznych, genetycznych, psychologicznych, socjologicznych i

srodowiskowych.

Dlatego samobojstwo, chociaz jest takze problemem zdrowotnym, to w znacznym zakresie
jest problemem spotecznym, psychologicznym i szerzej socjoekonomicznym.
Suicydologia nauka zajmujaca si¢ badaniem zachowan samobojczych, ich
uwarunkowaniami i metodami zapobiegania jest dziedzing interdyscyplinarng w wymiarze

teoretycznym, metodologicznym i praktycznym [7].

Koszty samobojstw szacuje si¢ najczgsciej za pomoca wskaznika liczby lat zycia o
obnizonej sprawnosci (DALY - disablility adjusted life years). Wedlug tego wskaznika na
samobojstwa przypada 1,8% ogdlnego kosztu chordb na §wiecie, w granicach od 2,3% w
krajach wysokorozwinigtych do 1,7% w krajach o niskich dochodach. W przypadku Polski

mozna ostroznie szacowac¢ koszty samobojstw na okoto 2% kosztow wszystkich chordb.
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Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia na podstawie szacunkow firm farmaceutycznych
metoda utraconej produktywnosci obliczono, ze jedno samobdjstwo osoby w wieku 25 lat
kosztuje panstwo ponad 597 tysiecy ztotych ( dane z 2010 roku). W ostatnich latach
rocznie ponad 6 tysigcy 0sob popelnito samobdjstwa zakonczone zgonem. Liczenie
kosztow $mierci wydaje si¢ bezduszne, ale niestety jest jednym z waznych czynnikow
finansowania programéw profilaktycznych. Uwzgledniajac roznice wieku, gdyz koszty sa
mniejsze w przypadku samobojcow w starszych grupach wieku, mozna przy usrednieniu
kosztu jednej Smierci samobdjczej do wysokosci okoto 300 tysigcy ztotych szacowaé
roczne straty panstwa z tego powodu na okoto 2 miliardy ztotych, Nalezy takze doliczy¢
koszty leczenia 0s6b po probach samobdjczych, szczegodlnie zatruciach na oddziatach
toksykologicznych i koszty pomocy psychologicznej i socjalnej. Szacunkowo w Polsce
rocznie co najmniej 60 tysigcy oséb podejmuje proby samobodjcze ( nie prowadzi si¢ takiej
statystyki, poza wycinkowymi danymi), ale wedtug badan tylko okoto 25 procent tych
zdarzen wymaga interwencji medycznej w zaleznos$ci od stopnia zagrozenia zycia i
zdrowia w wyniku préby samobojczej. Przy zalozeniu, ze okoto 15 tysigcy 0sob korzysta z
opieki zdrowotnej rocznie w wyniku zamachu na swoje zycia mozna doliczy¢ co najmniej

kilkadziesiat milionow ztotych do kosztow wszystkich samobojstw w Polsce.
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PROBLEM GLOWNY
WZROST LICZBY WZROST LICZBY
WSPOLCZYNNIKOW WSPOLCZYNNIKOW
SAMOBOJSTW SAMOBOJSTW NA WSI
A A
PROBLEMY SZCZEGOLOWE
PRZYCZYNY
BRAK PRZESZKOLONYCH BRAK INFORMATORA W
PRACOWNIKOW W ZAKRESIE INTERNECIE O WSZELKICH
POMOCY OSOBOM W PLACOWKACH POMOCY
KRYZYSIE SUICYDALNYM OSOBOM W KRYZYSIE
A SUICYDALNYM
A A
BRAK CALODOBOWYCH MALA DOSTEPNOSC
DZIALAJACYCH BRAK PORTALI ROZI\L;I%% ZIENIE
TELEFONOW ZAUFANIA POMOCOWYCH OSRODKOW INTERWENCI
A A KRYZYSOWYCH
A
WZROST LICZBY ZABURZENIA
ZABURZEN ALKOHOLOWE BEZROBOCIE
DEPRESYJNYCH

Cel glowny

Cele szczegolowe

W wyniku analizy problemu sformutowano cel gtéwny oraz cele szczegétowe nawiazujace do przyczyn gtdwnego problemu. Wsrod celow
nie uwzgledniono takich przyczyn problemu samobojstw jak wzrost bezrobocia, spozycia alkoholu czy zaburzen depresyjnych, ktore
wykraczaja poza mandat tego programu.

W okresie do 2020 roku zmniejszenie liczby i wspotczynnika samobojstw dokonanych w Polsce o co
najmniej 20 procent, w tym szczegolnie na wsi.

. Uruchomienie informatora w internecie o telefonach zaufania, portalach pomocowych,

o osrodkach interwencji kryzysowej, poradniach zdrowia psychicznego, osrodkach
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ostrych zatru¢, poradniach psychologiczno-pedagogicznych i1 innych placowkach

pomocy w calym kraju.

2. Wprowadzenie ogdlnopolskiego, catodobowo dziatajacego telefonu zaufania i pomocowego portalu internetowego.
Wprowadzenie systemu ksztatcenia podyplomowego lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce w zakresie rozpoznawania
i leczenia zaburzen afektywnych (depresyjnych), diagnozowania zagrozen suicydalnych (mysli i plany samobdjcze) i udzielania
pomocy osobom w kryzysach  suicydalnych i wspotpracy migdzy réznymi placoéwkami specjalistycznymi i pomocowymi.

4.  Przeszkolenie wszystkich pedagogéw szkolnych oraz pedagogéw i psychologéw z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w
catym kraju oraz duchownych z parafii na rejonach wiejskich w zakresie rozpoznawania osob zagrozonych zachowaniami
samobdjczymi i pomocy osobom w kryzysie suicydalnym.

5. Zwigkszenie dostgpnosci do os$rodkow interwencji kryzysowych przez zwigkszenie ich liczby. Zalecane jeden o$rodek
interwencji kryzysowej na kazdy powiat. Kazdy z tych o$rodkow wérod swoich zadan powinien mie¢ jasno okreslong pomoc dla

0s0b w kryzysie suicydalnym i przeszkolonych kilku pracownikow w tym zakresie.

4. ADRESACI PROGRAMU

a. Oszacowania populacji

Podstawowymi adresatami programu zapobiegania samobdjstwom sa osoby, ktore moga
zidentyfikowa¢ w swej pracy zawodowej i1 zdiagnozowac¢ wsrdod grup ryzyka osoby w
kryzysie suicydalnym 1 udzieli¢ im pomocy. Do tych grup zawodowych w pierwszym
rzedzie naleza lekarze pierwszego kontaktu, psychiatrzy i pediatrzy, nauczyciele,
pedagodzy szkolni, psycholodzy, duchowni, pracownicy stuzb ratunkowych, w tym takze
policja i pracownicy pomocy spotecznej. W sensie instytucjonalnym obejmuje to
podstawowa opieke zdrowotna, psychiatryczna opieke zdrowotna, szkoty wszystkich
typoéw, poradnie psychologiczno-pedagogiczne, osrodki interwencji kryzysowej, parafie
(ze wzgledu na wysokie wspotczynniki samobojstw w rejonach wiejskich) 1 wszelkie

placowki pomocy spoteczne;.

Adresatami tego programu nie sa osoby i pacjenci o tendencjach samobdjczych, w stanach

zagrozenia suicydalnego, gdyz nie ma jednorodnej grupy oséb i pacjentéw o
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sktonnosciach samobojczych. Mozna tylko wskaza¢ na bardzo szerokie grupy ryzyka, w
tym nie tylko z zaburzeniami psychicznymi czy przewlektymi chorobami somatycznymi
wsrdod ktorych tylko niewielki odsetek na przyktad z rozpoznaniem depresji, uzaleznienia
od alkoholu czy schizofrenii moze by¢ w kryzysie suicydalnym, ktorzy przejawiaja
zachowania samobodjcze w postaci uporczywych mysli samobdjczych czy juz po probach
samobdjczych. Do takich grup podwyzszonego ryzyka naleza takze bezrobotni, uratowani
w wyniku katastrof naturalnych, komunikacyjnych, pozaréw, zamachow
terrorystycznych czy udziatu w konfliktach zbrojnych i wszystkich w stanie kryzysu
psychicznego w wyniku wielu réznych przyczyn osobistych, rodzinnych, i wielu innych
negatywnych zdarzen zyciowych. Podstawowymi dziataniami zapobiegawczymi w tym
przypadku jest identyfikacja 0sob zagrozonych zachowaniami samobojczymi i udzielenie
adekwatnej pomocy w réznych formach tacznie z terapia psychologiczng i/lub

psychiatryczna przez adresatow tego programu wymienionych powyze;j.

b. Tryb zapraszania do programu. Do programu lekarze beda zapraszani w ramach
doksztatcania podyplomowego, ktére jest jednym z obowiazkow lekarzy, aby
podnosili swoje kwalifikacje. Nauczyciele, pedagodzy szkolni, psycholodzy réwniez
sa zobligowani do podnoszenia i doskonalenia swoich kwalifikacji zawodowych. Te
uwagi dotycza takze pracownikdéw osrodkéw interwencji kryzysowych i w innym
moralno-teologicznym wymiarze duchownych. Zapraszanie do programu bgdzie miato
charakter informacji i1 propozycji szkolen i1 kursow pod haslem zapobiegania
samobodjstwom w ich srodowiskach pracy i zamieszkania, gdzie wypetniaja swoje role

zawodowe i spoteczne.
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5. ORGANIZACJA ZADAN PROGRAMU

a. CzeSci skladowe, etapy i dzialania organizacyjne

Cele programu powinny by¢ realizowane poprzez nastepujace dzialania:

Na szczeblu ogdlnopolskim

1. Uruchomienie informatora w internecie o telefonach zaufania, portalach
pomocowych, o osrodkach interwencji kryzysowej, poradniach zdrowia psychicznego,
osrodkach ostrych zatru¢, poradniach psychologiczno-pedagogicznych i innych
placowkach pomocy w calym kraju. Planowana realizacja w 2013 roku i

systematyczna aktualizacja danych informatora w internecie w kolejnych latach

2. Wprowadzenie ogdlnopolskiego, catodobowo dziatajacego telefonu zaufania i pomocowego portalu internetowego. Realizacja w
2013 roku i w ramach Programu ocena skuteczno$ci w aspekcie ilosciowym i jako$ciowym funkcjonowania telefonu zaufania i

portalu internetowego w latach 2013-2015 . (Patrz: ewaluacja i monitorowanie)

Na szczeblu regionalnym — wojewédzkim

3. Wprowadzenie systemu ksztalcenia podyplomowego lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej w Polsce w zakresie rozpoznawania
i leczenia zaburzen afektywnych (depresyjnych), diagnozowania zagrozen suicydalnych (mysli i plany samobdjcze) i udzielania
pomocy osobom w kryzysach suicydalnych i wspélpracy migdzy réznymi placowkami specjalistycznymi i pomocowymi.
Opracowanie materiatow szkoleniowych w formie 30 godzinnego modutu edukacyjnego korzystajac w czg$ci dotyczacej
diagnozowania depresji z Programu Zapobiegania Depresji. Wprowadzenie szkolen w 2013 roku i ich realizacja w kolejnych
latach. W ramach Programu Zapobiegania Samobojstwom ich ocena skutecznosci w latach 2013-2015, ale ich kontynuacja w

nastgpnych latach juz nie w ramach tego Programu.

4. Przeszkolenie wszystkich pedagogow szkolnych oraz pedagogéw i psychologdw z Poradni Psychologiczno-Pedagogicznych w
catym kraju. w zakresie rozpoznawania uczniow zagrozonych zachowaniami samobdjczymi i pomocy uczniom w kryzysie
suicydalnym.. Przeszkolenie ksigzy z wiejskich parafii ko$ciota rzymsko-katolickiego i duchownych innych wyznan.
Opracowanie materiatlow szkoleniowych w formie 30 godzinnego modutu edukacyjnego w znacznym zakresie zblizonego do tego
przygotowanego dla lekarzy i wprowadzenie szkolen w 2013 roku i ich realizacja w ramach Programu do 2015 roku oraz

kontynuacja w nastgpnych latach juz nie w ramach tego Programu [8]

5. Zwigkszenie dostgpnosci do osrodkow interwencji kryzysowych przez zwigkszenie ich liczby (jeden na kazdy powiat).z
rozszerzeniem zadan na osoby w kryzysie suicydalnym. Realizacja tego zadania w latach 2013-2015. W Polsce jest 379
powiatow, w tym 314 ziemskich i 65 grodzkich (miejskich). W kazdym powiecie powinien by¢ przynajmniej 1 osrodek

interwencji kryzysowej w ramach istniejacych struktur opieki zdrowotnej lub pomocy spoteczne;j.
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. Jednym z zadan juz nie w ramach Ramowego Ogdlnopolskiego Programu
Zapobiegania Samobojstwom powinno by¢ na podstawie jego wytycznych i1 zalecen
opracowanie i1 wdrozenie do realizacji wojewodzkich programoéw zapobiegania
samobojstwom w ramach programéw ochrony zdrowia psychicznego. Opracowanie
programéw do grudnia 2012 roku i systematyczne wykonywanie przyjetych w
programach zadan w latach 2013-2015 oraz ich ewaluacja w kolejnych latach przez
osrodek koordynujacy realizacje calego Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego, w tym takze zespdt ludzi odpowiedzialny za realizacj¢ Programu

Zapobiegania Samobdjstwom.

Informator w internecie. Szczegdtowe dziatania organizacyjne w przypadku
uruchomienia informatora w internecie s3a zwiazane z powotaniem zespolu
specjalistow od technicznego opracowania witryny internetowej, jej grafiki,
parametréw funkcjonowania i uzytkowania, pozycjonowania, opracowania banku
danych i Zrédet informacji, dzialan promocyjnych oraz metod aktualizacji i zbierania
danych.

. Telefon zaufania 1 pomocowy portal internetowy. Podstawowe dziatania
organizacyjne, to znalezienie odpowiedniego lokalu i jego techniczne wyposazenie i
takze przez powotanie odpowiedniego zespotu specjalistéw we wspolpracy z firmami
telekomunikacyjnymi uzyskanie najlepiej bezptatnego lub niskoptatnego numeru
telefonu z kilkoma wejsciami, aby dyzurowa¢ moglo przynajmniej kilka osob i
opracowanie techniczne witryny internetowej z kontaktem mailowym 1 innymi
formami kontaktu na przykltad przez portale spotecznosciowe. i inne formy
komunikacji, w tym przez tablety, komorki, smartfony itp. W portalu pomocowym,
rowniez powinno dyzurowaé catodobowo jednocze$nie przynajmniej kilka osoéb, a
takze nalezy w nim umiesci¢ link do informatora 1 podstawowe informacje na temat
problematyki samobojstw, jak to przyktadowo robia na §wiecie rozne stowarzyszenia i
organizacje pozarzadowe oraz rzadowe.

Program szkolen dla lekarzy moze by¢ organizowany przez okrggowe izby lekarskie,
uniwersytety medyczne i inne firmy zajmujace si¢ edukacja medyczna , w tym firmy
farmaceutyczne. W kazdym wojewodztwie bedzie to zalezne od lokalnych mozliwos$ci
1 dzialajacych tam instytucji edukacyjnych.

. Program szkolen dla nauczycieli, pedagogdéw szkolnych, psychologdéw, pracownikéw

osrodkow interwencji kryzysowych, a takze duchownych moze by¢ organizowany
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przez wydziaty o$wiaty urzedow miejskich 1 wojewoddzkich, lokalne uczelnie i
osrodki szkolenia nauczycieli. Szczegdlowe programy szkolen 1 instytucje, ktore je
beda realizowa¢ powinny by¢ opracowane w ramach wojewddzkich programow
zapobiegania samobdjstwom w ramach zespoldéw realizacji Narodowego Programu
Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktore maja by¢ tworzone przy urzedach
marszatkowskich

Kryteria 1 sposob kwalifikacji uczestnikow programu. Najwazniejszymi uczestnikami
programu sa pracownicy ogolnopolskiego telefonu zaufania, pomocowego portalu
internetowego oraz  wyktadowcy szkolen i kursow o tematyce zapobiegania
samobojstwom w konteks$cie teoretycznym 1 praktycznym. Dlatego  gléwnymi
realizatorami tego programu beda psychiatrzy z do$wiadczeniami leczenia depres;ji,
psycholodzy kliniczni zatrudnieni w placowkach psychiatrycznej opieki zdrowotnej i
osrodkach interwencji kryzysowej, pedagodzy i psycholodzy ze specjalnoscia
interwencji kryzysowych i po doswiadczeniach pracy zawodowej z osobami w
kryzysach suicydalnych i po probach samobdjczych.

Zasady udzielania §wiadczen w ramach programu — nie dotyczy

Sposob powiazania dziatan programu ze $§wiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi
ze $rodkéw publicznych - ma zwiazek z programem zapobiegania depresji (koszty
leczenia depresji). Programu zapobiegania samobojstwom bezposrednio nie dotyczy.
Sposob zakonczenia udzialu w programie — programy edukacyjne moga by¢ w
kolejnych latach kontynuowane, tak jak funkcjonowanie informatora internetowego,
telefonu zaufania i pomocowej witryny internetowej, ale ten program dotyczy tylko lat
2013-2015 1 jego dalsza kontynuacja zalezy od decyzji politycznej na szczeblu
rzadowym i samorzadowym. Udzial w tym programie trwa do konca 2015 roku.
Bezpieczenstwo planowanych interwencji — zwiazane jest tylko z leczeniem
antydepresantami w ramach programu zapobiegania depresji, ale tego programu
bezposrednio nie dotyczy poza oceng efektywnosci interwencji kryzysowych.
Kompetencje/ 1 warunki niezbgdne do realizacji programu — patrz: pkt.e. Poniewaz
cze$¢ uczestnikow programu jest jednoczesnie jego realizatorami ich kwalifikacje sa
opisane w pkt.e

Dowody skutecznosci planowanych dziatan —

Nie ma jednoznacznych wynikow badan nad skutecznoscia réznych form i metod

zapobiegania samobojstwom. W pracy Manna i inni [9], ktora jest wielkim przegladem i

metaanaliza badan od 1966 do 2005 roku nad efektywno$cia strategii zapobiegania
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samobojstwom w roéznych krajach podstawowe konkluzje brzmia: edukacja lekarzy nad
rozpoznawaniem 1 leczeniem depresji oraz ograniczenia (restrykcje) w dostgpie do
$mierciono$nych metod odbierania sobie zycia (bron, leki, trucizny itp.) sa najbardziej
skutecznymi metodami zapobiegania samobojstwom. Inne rodzaje interwencji wymagaja
dalszych badan ich skutecznos$ci, poniewaz jest za malo wystarczajacych dowodéw ich
efektywnosci. Mozna wskaza¢ na posrednie dowody skutecznosci programow
zapobiegania samobojstwom, o ktorych juz wspomniano. W Finlandii, Szwecji, Estonii,
Norwegii, na Wegrzech 1 kilku innych krajach wprowadzenie w latach
dziewigédziesiatych roznych programdw i strategii zapobiegania samobdjstw bylo jednym
z czynnikdw zmniejszenia w okresie 10-15 lat liczby 1 wspotczynnikow samobdjstw w
tych krajach o 30 do nawet prawie 50 procent. Takze jednym z posrednich dowodow
skuteczno$ci na przyktad telefonu zaufania jest historia najstarszego telefonu zaufania dla
0sOb w kryzysie suicydalnym na $wiecie, ktory zostal uruchomiony w 1953 roku przez
stowarzyszenie Samarytan w Wielkiej Brytanii, ktora jest krajem o jednym z nizszych
wspotczynnikéw samobdjstw w Europie, dwukrotnie nizszym niz w Polsce. W okresie od
powstania tego telefonu czyli ponad pot wieku notuje si¢ systematyczny spadek

wspotczynnikow samobdjstw w tym kraju.

b. Planowane interwencje

W ramach funkcjonowania catodobowego telefonu zaufania i1 portalu pomocowego
interwencje obejmuja dorazna pomoc telefoniczng lub internetowa, informacjg o najblizszych
placowkach pomocy psychologicznej i medycznej oraz grupach wsparcia. zawiadomienie
stuzb ratunkowych i placowek pomocowych w celu udzielenie bezposredniej pomocy osobom
w kryzysie suicydalnym.

Poniewaz adresatami tego programu sa grupy zawodowe istotne z punktu widzenia
identyfikacji i pomocy osobom w kryzysie suicydalnym kluczowym elementem Programu
jest ich szkolenie w zakresie kompetencji 1 umiejgtnosci rozpoznawania i zapobiegania
zachowaniom samobdjczym pacjentdw, ucznidw i innych oséb w stanach zagrozenia
samobdjczego.

30 godzinny modut edukacyjny powinien zawiera¢ nast¢pujace tematy: podstawowe objawy
depresji 1 jej leczenia, czynniki ryzyka suicydalnego blisko, $rednio 1 dlugoterminowe,
sygnaly ostrzegawcze, ¢wiczenia w zakresie zadawania pytan o mysli samobojcze,
srodowiskowe 1 sytuacyjne czynniki zagrozen suicydalnych, w tym sytuacja materialna,

zawodowa 1 rodzinna, ocena dostgpu do $mierciono$nych srodkéw — broni, lekow, trucizn itp,
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ocena mozliwosci 1 zakresu wsparcia najblizszych osob, ocena mozliwosci sieci lokalnych
osrodkow pomocy spotecznej, psychologicznej i psychiatrycznej oraz metody wspotpracy w

ramach dziatan interwencyjnych i pomocowych.

6. OCENA KOSZTOW PROGRAMU

a. Koszt uruchomienia informatora internetowego i jego systematyczna aktualizacja
szacunkowy koszt 150 tysigcy ztotych w 2013 1 aktualizacja 25 tysigcy ztotych
rocznie. W ramach Programu koszt informatora w latach 2013-2015 wynosi 200

tysigcy zlotych.

b. Koszty wprowadzenia systematycznych szkolen lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej w ramach 30 godzinnego modutu suicydologicznego przy zatozeniu, ze
koszt szkolenia jednej osoby wynosi przecigtnie 300 ztotych.

W okresie 3 lat przy wykorzystaniu finansowania z budzetu panstwa i budzetow
samorzadowych w 16 wojewodztwach planuje si¢ przeszkolenie okoto 9 tysigcy
lekarzy rodzinnych 1 innych lekarzy zatrudnionych w podstawowej opiece
zdrowotnej.. Calkowity koszt szkolen — 2,7 miliona w okresie 3 lat — 900 tysigcy
ztotych rocznie.

c. W okoto 600 poradni psychologiczno-pedagogicznych w kraju i szkoleniu 3-4
psychologow i1 pedagogow z jednej poradni do przeszkolenia bytoby ok. 2000 oséb, a
koszt wynositby ok.600 tysigcy ztotych w okresie 3 lat czyli okoto 200 tysigcy zi.
rocznie.

d. Poniewaz najwyzsze wspoOtczynniki samobdjstw notuje si¢ w rejonach wiejskich
proponujemy takze przeszkolenie duchownych (ksiezy) z parafii rzymsko-katolickich,
ktorych ogotem jest w Polsce ponad 10 tysigey, ale koncentrujemy sig na parafiach
wiejskich, dlatego szkoleniem mozna objac ok. 3 tysiecy ksiezy, w tym takze 100-200
duchownych innych wyznan. Koszt tego szkolenia wynosi w skali Polski 900
tysiecy ztotych w okresie 3 lat czyli okoto 300 tysigcy ztotych rocznie.

e. W ramach Programu Zapobiegania Samobdjstwom nie ma kosztow zwigzanych z
dzialaniem i utrzymaniem o$rodkow interwencji kryzysowych, tylko koszt
przeszkolenia w ramach tego samego 30 godzinnego modutu edukacyjnego z

suicydologii dla psychologéw i pedagogéw, przy zalozeniu, ze z jednego osrodka
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nalezy przeszkoli¢ od 3 do 5 0s6b i liczbie 379 powiatow, nalezy programem
szkolenia obja¢ okoto 2000 osdb czyli w okresie 3 lat koszt wynositby okoto 600
tysigcy zlotych - okoto 200 tysigey zlotych rocznie.

f. Organizacja (lokal, ustugi telekomunikacyjne i komputerowe) i utworzenie
ogolnopolskiego calodobowo dziatajacego telefonu zaufania 1 portalu pomocowego w
internecie dla os6b w sytuacjach kryzysowych ( nie tylko zwiazanych z zagrozeniami
suicydalnymi). Szacunkowe koszty osobowe, techniczne i lokalowe okoto 1,2 miliona
rocznie. W okresie 3 lat 3,6 miliona ztotych

Calkowity koszt gtdéwnie programu edukacyjnego wynosi szacunkowo 8,6 milionow

ztotych w okresie 3 lat i 0k.2,9 milionéw zlotych rocznie finansowanych gtownie z

budzetéw samorzadowych wojewddzkich 1 powiatowych.

7.  EWALUACJA I MONITOROWANIE EFEKTOW PROGRAMU

Patrz: cel gldéwny—zmniejszenie do 2020 roku o co najmniej 20 procent wspolczynnika samobojstw dokonanych w Polsce, w tym
przede wszystkim na wsi.

Mierniki efektywno$ci odpowiadajace celom Programu

Patrz: cel gtéwny — podstawowym miernikiem efektywnosci Programu bgda zmniejszajace si¢ wspolczynniki samobdjstw w
Polsce w kolejnych latach realizacji zadan programu od 2013 roku, a gtéwnie w latach 2015-2020.

W ramach miernikow efektywnosci realizacji celow szczegétowych beda nimi:

1. Liczba przeszkolonych lekarzy, psychologéw, pedagogéw, duchownych oraz innych pracownikow stuzb ratunkowych i
pomocowych. Ocena skutecznos$ci tych szkolen przez liczbg rozpoznan zaburzen depresyjnych (afektywnych), liczbg
poddanych terapii pacjentow z tendencjami suicydalnymi i udanych interwencji zapobiegajacych zachowaniom
samobdjczym, czyli ocena ich efektywnosci.

2. Liczba wej$¢ (ocena ilosciowa) do internetowego informatora

3. Liczba rozméw (ocena iloSciowa), porad i interwencji w uruchomionym ogolnopolskim, calodobowym telefonie zaufania
dla os6b w kryzysie suicydalnym, ktore zapobiegly dokonaniu zamachu samobdjczego we wspolpracy z innymi stuzbami
np. pogotowiem ratunkowym, policja, straza pozarna itp. Ocena jako$ciowa, w tym skutecznosci tych interwencji.

4.  Liczba wej$¢ (ocena ilosciowa) i udzielonych porad i interwencji w uruchomionym ogolnopolskim, catodobowym portalu
pomocowym dla 0os6b w kryzysie suicydalnym. Ocena jako$ciowa, w tym skuteczno$ci tych interwencji.

5. Liczba porad i réznych form pomocy dla oséb w kryzysie suicydalnym (ocena ilosciowa) w osrodkach interwencji

kryzysowych. Ocena jakosciowa, w tym skutecznos$ci tych interwencji i r6znych form pomocy.
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8. Programy regionalne - wojewddzkie

W Ramowym Programie Zapobiegania Samobojstwom, na tym etapie opracowania,
przedstawiamy tylko dane GUS, ktére moga stuzy¢ jako podstawa konstruowania
regionalnych programow (Tabela 4). W tabeli zwraca uwagg duze zroznicowanie regionalne.
W wojewodztwie dolnoslaskim wspodtczynniki samobojstw sa dwukrotnie wyzsze niz w
wojewodztwach $laskim, $wigtokrzyskim czy kujawsko-pomorskim. Do wojewodztw o
najwyzszych wspotczynnikach samobojstw naleza oprécz dolnoslaskiego, lubuskie, lubelskie,
todzkie. Najnizsze wspoétczynniki samobdjstw notuje si¢ w $wigtokrzyskim, $laskim,

kujawsko-pomorskim i podkarpackim.

Istotna dla programéw wojewddzkich jest dynamika wspoiczynnikéw samobojstw w
poszczegdlnych wojewodztwach (Tabela 4).. Najwigksze wzrosty wspdlczynnikow
samobdjstw w tym okresie zanotowano w wojewddztwach: 16dzkim, lubelskim, podlaskim,
zachodniopomorskim, wielkopolskim i w warminsko-mazurskim. Najwigksze spadki - w

wojewodztwach: kujawsko-pomorskim, §wigtokrzyskim i $laskim.

Jeszcze raz nalezy zaznaczy¢, Ze wszystkie programy regionalne musza w swoich
priorytetach uwzgledni¢ objecie wigksza pomoca 1 zwigkszeniem dostgpnosci do placowek
pomocy spolecznej, psychiatrycznej opieki zdrowotnej i osrodkéw interwencji kryzysowych

na terenach wiejskich, gdzie notuje si¢ najwigksze wspotczynniki samobdjstw.

Mozna podja¢ probe przedstawienia kilku hipotez wyjasniajacych te rdznice. Pierwsza
hipoteza wyjasniajaca terytorialne zréznicowanie wspolczynnikéw samobojstw wskazuje, ze
wojewddztwa o najwyzszych wspotczynnikach to sa, z jednej strony tereny zachodniej i

poinocnej czeséci Polski do 1945 roku wchodzace w sktad Niemiec, ktore zostaty zasiedlone
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przez bardzo zréznicowana kulturowo ludnos$¢ i proces integracji na tych ziemiach nie zostat
jeszcze zakonczony.

Te tereny posiadaja, takze wigksze od przecigtnych w Polsce wskazniki przestgpczosci i
innych probleméw spotecznych oraz zdrowotnych, jak np. uzaleznien, rozwodow, przemocy
rodzinnej 1 bezrobocia. Z drugiej strony sa to dwa wojewddztwa wschodnie lubelskie 1
podlaskie, dla ktorych trudno znalez¢ proste hipotezy wyjasniajace. Wyjasnienie znacznych
wzrostow wspotczynnikow samobdjstw w ostatnich 6 latach w tych wojewodztwach wymaga

pogtebionej analizy wielu czynnikow spoteczno-ekonomicznych i dodatkowych badan.

Wojewodztwa o najnizszych wspotczynnikach samobojstw, to gtownie tradycyjne, z mocno
zintegrowanymi od setek lat spoleczno$ciami lokalnymi, z ludnos$cia o konserwatywnych i
tradycyjnych wartosciach, o relatywnie wysokim poziomie religijnosci, gdzie wystepuje
sporo czynnikéw chroniacych (protekcyjnych) przed zachowaniami samobdjczymi. Ponadto
dodatkowa hipoteza wyjasniajaca nizsze wspotczynniki samobojstw w tych wojewddztwach
jest takze protekcyjnie dziatajacy czynnik duzej emigracji zarobkowej za granice i duze
srodki finansowe naptywajace od czlonkéw rodziny z =zagranicy, ktére poprawiaja
obiektywnie gorsza sytuacj¢ ekonomiczng i relatywnie ubozsza infrastrukturg cywilizacyjna

w stosunku do terenow pdinocnej, zachodniej 1 poludniowo-zachodniej czesci Polski.

Jednym z zadan juz nie w ramach Ramowego Ogolnopolskiego Programu Zapobiegania
Samobdjstwom powinno by¢ na podstawie jego wytycznych i zalecen opracowanie i
wdrozenie do realizacji wojewoddzkich programéw zapobiegania samobdjstwom w
ramach programow ochrony zdrowia psychicznego.

Opracowanie programéw do grudnia 2012 roku i systematyczne wykonywanie
przyjetych w programach zadan w latach 2013-2015 oraz ich ewaluacja w kolejnych
latach przez osrodek koordynujacy realizacj¢ calego Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego, w tym takze zespol ludzi odpowiedzialny za realizacj¢ Programu

Zapobiegania Samobdjstwom.



Tabela 4

Polska - samobojstwa wedlug wojewodztw

2004 2005 2006 2007 2008 2009
Liczby Wspétczynni Liczby Wspétczynni Liczby Wspétczynni Liczby Wspétczynni Liczby Wspétczynni | Wspdtczynni
bezwzgledn | k na 100 tys. | bezwzgledn | k na 100 tys. | bezwzgledn | k na 100 tys. | bezwzgledn | k na 100 tys. | bezwzgledn | k na 100 tys. | k na 100 tys.
e ludnosci e ludnosci e ludnosci e ludnosci e ludnosci ludnosci
Polska 6071 15,9 6043 15,8 5805 15,2 5282 13,9 5681 14,9 16,9
Dolnoslgskie 577 19,9 531 18,4 532 18,5 461 16,0 512 17,7 231
Kujawsko-pomorskie 327 15,8 324 15,7 278 13,5 286 13,9 278 13,5 11,9
Lubelskie 309 14,1 298 13,7 309 14,2 262 12,1 354 16,3 19,4
Lubuskie 184 18,4 158 15,8 176 17,6 179 17,9 170 17 20,9
tédzkie 433 16,7 447 17,3 469 18,2 437 17,1 463 18,1 22,1
Matopolskie 490 15,0 504 15,4 453 13,9 442 13,5 487 14,9 15,7
Mazowieckie 807 15,7 799 15,5 767 14,9 635 12,3 765 14,8 15,4
Opolskie 155 14,8 141 13,6 152 14,6 129 12,4 129 12,4 16,0
Podkarpackie 307 14,6 296 14,1 311 14,8 246 11,8 295 14,1 14,9
Podlaskie 170 14,2 190 15,8 144 12,0 186 15,6 216 18,1 19,0
Pomorskie 355 16,2 353 16,1 336 15,3 298 13,5 311 141 16,9
Slaskie 703 14,9 669 14,3 668 14,3 541 11,6 525 11,3 11,9
Swietokrzyskie 174 13,5 149 11,6 159 12,4 129 10,1 126 9,9 10,1
Warminsko-
mazurskie 246 17,3 274 19,2 247 17,3 221 15,5 231 16,2 19,9
Wielkopolskie 526 15,6 573 17,0 526 15,6 515 15,2 521 15,4 18,4
Zachodniopomorskie 308 18,2 337 19,9 278 16,4 315 18,6 298 17,6 22,3
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