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Analizq objeto standaryzowane wspolczynniki zgonow z powodu
samobojstw w 27 krajach UE. Zbadano, jak w czasie i przekroju regio-
nalnym zmienia si¢ czestos¢ samobdjstw wg plci i wieku. W Polsce grupaq
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WSTEP

Zgodnie z Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob i Przyczyn Zgonow, samobdjstwa
i samouszkodzenia naleza do zewngtrznych przyczyn zgonu, tworzac razem z zabojstwami
grupe tzw. urazow zamierzonych (ang. intentional injuries), cho¢ w krajach europejskich
terminologia ta nie jest powszechnie uzywana (1,2). O ile w odniesieniu do urazéw nieza-
mierzonych (np. spowodowanych wypadkami komunikacyjnymi) wypracowano strategie
zapobiegawcze, ktore skutkuja i z powodzeniem moga by¢ w roznych regionach powielane,
o tyle zbyt optymistyczne bytoby uznanie niskiego natgzenia samobojstw za efekt skutecznej
interwencji (3).W Europie od lat najwigcej samobdjstw notuje si¢ w Finlandii, na Wegrzech
oraz w krajach nadbattyckich (Litwa, Estonia), natomiast najmniej w Europie potudniowej
(4,5). Zaktada sig, ze roznice migdzy tymi krajami wynikaja z czynnikow kulturowych,
a takze m.in. ze zr6znicowanego wystgpowania chorob psychicznych w populacji, klima-
tu, w tym ekspozycji na $wiatto stoneczne i warunkow spoteczno-ekonomicznych, w tym
systemu pomocy spotecznej (6). Porownania migdzynarodowe moga znieksztatcac kryteria

1 Praca wykonana w ramach zadania statutowego Instytutu Matki i Dziecka, nr 5101644.
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klasyfikacji przypadku oraz odmienne zasady kodowania przyczyn zgonu uznanych za
zamierzone lub o nieustalonej intencji (4).

W Polsce problem samobojstw poruszany jest gtownie w kontekscie oceny kondycji
psychicznej spoteczenstwa. W ogoélnych analizach stanu zdrowia ludnosci wigkszy nacisk
ktadzie si¢ na zagrozenie chorobami uktadu krazenia i nowotworami, powodujacymi ogd-
fem ponad 70% ogdlnej liczby zgonow (7,8). Urazy i zatrucia wymieniane jako trzecia
w kolejnosci przyczyna zgondw (w rzeczywistosci pierwsza u ludzi mtodych), traktowane
sa czgsto z duzym uproszczeniem, chociaz ostatnio wymienia si¢ co najmniej wypadki
komunikacyjne i samobojstwa (7,9).

Na problem samobojstw zwraca uwagg ,,Deklaracja o Ochronie Zdrowia Psychicznego
dla Europy” przyjeta w 2005 r., takze przez Polske (10). Zatwierdzony przez ministrow
zdrowia plan dziatan zawiera miedzy innymi opracowanie i realizacj¢ programéw, ktérych
celem jest zmniejszenie liczby samobojstw. Realizacja przyjetych zobowigzan wymaga
$ledzenia danych epidemiologicznych.

MATERIAL I METODY

Analiza obejmuje wylacznie samobdjstwa dokonane, rejestrowane na podstawie kart
zgonéw. Dane pochodza z interaktywnej bazy umieralnosci Swiatowej Organizacji Zdro-
wia — Health for All Mortality Database (HFA-MDB), wersji ze stycznia 2007 r. (11).
Wykorzystano standaryzowane wspolczynniki zgonow, ktére odpowiadaja teoretycznym
wspolczynnikom surowym przy zatozeniu, ze struktura ludnosci wedtug wieku jest taka
sama we wszystkich krajach i obrazuje standardowq strukturg ludnosci europejskiej. Sa-
mobdjstwa odpowiadaja numerom 950-959 wedtug ICD-9 i X60-X84 wedlug klasyfikacji
ICD-10. Baza HFA-MDB zawiera dane mi¢dzynarodowe od 1980 r., w tym dla Polski od
1983 r., z pominigciem lat 1997-98. Analizujac tendencje zmian wykorzystano 3-letnie
$rednie ruchome w celu eliminacji rocznych wahan wspotczynnikéw. Przedstawiono wy-
niki dla Polski, potaczonej grupy 15 krajow bedacych w Unii Europejskiej przed majem
2004 r. (UE-15) oraz potaczonej grupy 12 krajow, ktore wstapity do Unii w maju 2004 r.
lub styczniu 2007 r. (UE-12). Podzial na grupy wieku zostal narzucony przez zatozenia
metodologiczne bazy HFA-MDB.

WYNIKI

Statystyki umieralno$ci z powodu samobojstw prowadzi si¢ najczesciej dla oséb powy-
zej 15 roku zycia, chociaz zdarzaja si¢ przypadki samobojstw u mtodszych dzieci. Wedtug
danych z kart zgondéw opracowywanych przez Gtowny Urzad Statystyczny, w 2004 r. zano-
towano ogotem w Polsce 6071 zgondéw z powodu samobdjstwa lub samouszkodzenia (7).
Dla poréwnania, dane Komendy Gtéwnej Policji wskazuja w tym samym roku na mniej,
bo 4893 prob samobdjczych zakonczonych zgonem, co stanowi 83% prob samobojczych
notowanych przez policjg (12). Zgony spowodowane samobdjstwami stanowia 24,3% zgo-
néw ludnosci z przyczyn zewngtrznych, w tym 29,2% u ludnosci w wieku produkcyjnym.
Z wiekiem maleje udzial samobojstw w ogdlnej statystyce zgonow. W 2004 r. samobojstwa
stanowity 1,7% zgonow ogoétu ludnosci, ale juz 4,9% ludnosci w wieku produkcyjnym.



Nr 4 Zgony z powodu samobojstw 779

U mlodziezy i mtodych dorostych udzial samobojstw w statystyce zgonow jest najwigkszy,
osiagajac maksimum w grupie wieku 20-24 lat (21,0%). Bardziej wlasciwa miara zagro-
zenia samobojstwami jest ich czgsto$¢ liczona w stosunku do populacji w danym wieku.
W Polsce, swoiste wspolczynniki zgondw samobojczych rosna w kolejnych grupach wieku,
zmniejszajac si¢ dopiero po 60 roku zycia, bardziej u m¢zczyzn. Obraz zalezno$ci czgstosci
samobojstw od wieku ma w Polsce inny ksztatt niz pokazuja globalne europejskie statystyki
—ryc.1. W krajach UE-15, u obu ptci, podobnie jak u kobiet w UE-12, czgstos¢ samobojstw
zwigksza sig systematycznie z wiekiem, osiagajac maksimum powyzej 75 roku. U mezczyzn
w UE-12 rozktad czgstosci samobojstw ma ksztatt dwumodalny, z podwyzszonym poziomem
w wieku 45-59 lat i po 75 roku zycia.

Mezczyzni

UE-15

T |

e -

1B NHlE SSI WUt 7S iwkeed
It

Kobiety

al B I
15290 3044lat 45Dt 60-Tdlat 7S Iwieon)
Int

G074 Tt TS Iwigee)
It

i
i

-
lat

R et $rednia 1990-1992
B rednia 2002-2004

Rycinal. Samobojstwa wg plci i wieku w Polsce na tle Unii Europejskiej
Figure 1. Suicides by gender and age in Poland compared to European Union countries

Poréwnanie swoistych wspotczynnikow zgondw z powodu samobojstw w Polsce
w ostatnich latach i na poczatku lat 90-tych, wskazuje na ich wzrost u mgzczyzn (z wy-
jatkiem grupy 30-44 lat) oraz nieznaczny spadek u kobiet, gtownie mtodszych. W krajach
UE-15 i UE-12 czgsto$¢ samobdjstw zmniejszyta si¢ w tym czasie u obu plci. Spadek nie
dotyczyt tylko mezezyzn w wieku 45-59 lat w krajach UE-12.

Wzrostowa tendencja czgsto$ci samobdjstw u mezczyzn i spadkowa u kobiet spowodo-
waly, ze stosunek samobdjstw u obu ptci ulegt w Polsce zmianie. Relacja wspotczynnikow
standaryzowanych samobdjstw u me¢zczyzn i kobiet jest najwigksza u mtodziezy i mtodych
dorostych i obecnie wynosi 8,3:1 w grupie wieku 15-29 lat, wobec relacji 6,7:1 na poczatku
lat 90-tych. Dane dla krajéw UE-15 i UE-12 wskazuja na mniejsza niz w Polsce nadwyzke
samobdjstw wsrod mezczyzn oraz na wigksze réznice w starszych rocznikach.
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Na rycinie 2 przedstawiono doktadniejszy obraz tendencji zmian czgsto$ci samobojstw
w Polsce i pozostatych krajach Unii Europejskiej w grupie mtodych m¢zezyzn w wieku 15-
29 lat. W Polsce zanotowano ostatnio wzrost wspotczynnikow - od 18,8 w 1996 r. do 22,2
na 100 000 w 2004 r. (11). Obecnie czgsto$¢ samobdjstw u mtodych mezczyzn przekroczyta
juz w Polsce $redni poziom krajow UE-12.

7

Polska
20

UE-12
15

UE-15
10 i T 0 1

1980 1985 1990 1995 2000 2005

Zrédto: Baza danych HFA-MDB (3-letnie $rednie ruchome)

Rycina 2. Zréznicowanie regionalne trendow samobojstw mezczyzn w wieku 15-29 lat
Figure 2. Regional differences in trends of suicide in males aged 15-29

Ostatnio notowane wspotczynniki zgondéw z powodu samobojstw w wieku 15-59 lat
w poszczegblnych krajach Unii Europejskiej zawarte sa w tabeli I. Dane potwierdzaja nie-
korzystna pozycje Polski gléwnie w odniesieniu do m¢zczyzn. W grupie 27 krajéw Polska
zajmuje, w kolejnosci rosnacych wspotczynnikow, 20-22 (w zalezno$ci od wieku) miejsce
umezezyzn i 11-14 miejsce u kobiet. Wspotczynniki notowane w Polsce sa duzo wigksze
niz w polaczonej grupie 27 krajow UE dla m¢zczyzn i nieco mniejsze od sredniej dla ko-
biet. Przy poréwnaniu Polski tylko z UE-12 najmniej korzystnie wypada grupa mtodych
me¢zezyzn w wieku 15-29 lat.

OMOWIENIE

W pracy przeanalizowano umieralno$¢ z powodu samobdjstw z uwzglednieniem
przekroju geograficznego, zmian w czasie, plci oraz wieku. Laczna analiza tych elemen-
tow pozwala okresli¢, czy skala zjawiska w Polsce jest obecnie szczegolnie niepokojaca
i na ktore grupy ludno$ci nalezy zwrdci¢ uwageg. Samobojstwa traktuje si¢ czgsto jako
problem typowy dla ludzi mtodych, co w $§wietle innych opracowan, jest prawdziwe tylko
w odniesieniu do préb samobodjczych (13). Samobdjstwa dokonane wystgpuja czgsciej
w pozniejszym wieku, natomiast przy braku obcigzenia innymi chorobami cywilizacyjnymi,
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Tabela I.  Standaryzowane wspolczynniki zgonéw z powodu samobdjstw w krajach Unii Europejskiej
w wybranych grupach ludnosci (na 100 000)

Table I.  Standardized suicide mortality rates in selected population groups in European Union
countries (per 100 000)

. Mgzczyzni Kobiety
Kraj Rok*
15-29 lat  30-44 lat  45-59lat | 15-291at  30-44 lat  45-59 lat
Austria 2005 | 16,6 22,7 333 3,7 8,5 11,3
Belgia 1997 | 24,4 40,4 40,4 7,2 13,0 20,6
Bulgaria 2004 |9,1 16,9 26,6 2,4 4,0 8,0
Cypr 2004 |0,0 1,3 2,9 0,0 1,2 0,0
Czechy 2005 | 15,5 314 39,6 2,5 4,6 9,4
Dania 2001 [12,8 21,9 27,8 24 6,8 11,2
Estonia 2005 |30,2 37,9 63,0 4,0 3,6 10,9
Finlandia 2005 |23,1 33,5 43,0 10,0 11,4 16,4
Francja 2003 | 15,3 35,8 38,3 4,4 10,1 15,1
Grecja 2004 (3,4 5,7 6,5 0,6 1,9 1,1
Hiszpania 2004 7,9 12,8 14,5 2,1 3,6 5,0
Holandia 2004 | 8,7 16,7 20,0 2,8 6,8 10,9
Irlandia 2005 [19,9 23,3 22,8 3,6 4,3 33
Litwa 2005 |50,2 85,5 117,1 52 11,3 20,7
Luksemburg 2005 | 17,1 17,5 20,9 2,3 5,2 8,8
Lotwa 2005 |31,8 49,3 65,8 2,7 5,7 13,6
Malta 2005 |0,0 11,7 9,6 0,0 0,0 4,6
Niemcy 2004 [12,3 19,1 25,6 32 4,8 7,8
Polska 2004 (22,2 34,4 47,0 2,7 4,9 7,5
Portugalia 2004 | 7,8 16,2 18,4 1,4 5,1 5,5
Rumunia 2004 | 10,7 27,2 37,9 1.9 3,8 5,5
Stowacja 2005 [13,3 26,7 42,3 1,7 3,5 6,2
Stowenia 2005 [27,5 39,4 48,3 2,9 9,5 14,1
Szwecja 2002 | 14,5 21,2 27,6 5,0 7,3 10,2
Wegry 2005 | 16,2 47,2 72,8 33 9,6 16,8
Wielka Brytania 2004 | 10,1 17,2 15,0 2,7 4.4 5,0
Wtochy 2001 | 7,4 10,6 12,2 1,7 2,9 4,2
UE-27 2005 | 13,1 22,5 28,2 2,9 5,5 8,4
UE-15 2004 |11,6 19,7 22,7 3,1 5,6 8,2
UE-12 2005 | 18,3 34,2 47,6 2,6 5,2 8,9

*7rédto: WHO Health for All Mortality Database (HFA-MDB), ostatni dostepny rok
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do 44 roku zycia wysuwaja si¢ na czoto w ogolnej statystyce zgondéw. Biorac pod uwagg,
ogolne zagrozenie os6b mtodych zaburzeniami w zakresie zdrowia psychicznego (14) oraz
fakt, ze wezesniejsze proby samobojcze zwigkszaja ryzyko ich powtdrzenia (15), wezesne
objecie poradnictwem psychologicznym lub psychiatrycznym osob ze stanami depresyjnymi
i sktonno$ciami samobojczymi mozna uznaé za priorytetowy obszar dziatan, podkreslony
w europejskiej strategii dotyczacej zdrowia mtodziezy (16).

Glowna przestanka pracy bylo zwrdcenie uwagi na tendencje wzrostowa samobojstw
w Polsce, ktora obecnie dotyka gtéwnie mtodych m¢zczyzn i jest niezgodna ze spadkowa
tendencja obserwowana w potaczonych grupach ,,nowych” i ,starych” krajow cztonkow-
skich UE. Trendy samobdjstw analizowane byty wielokrotnie w opracowaniach dotyczacych
roznych krajow i grup krajow, nawet z perspektywy okresow kilkudziesigcioletnich (4,17).
W roznych opracowaniach Polska byta dotad klasyfikowana jako kraj o umiarkowanej
czgstos$ci samobdjstw, ale o silnych uwarunkowaniach zaleznych od pfci (3,18). Obser-
wowane ostatnio wspotczynniki sa kilkakrotnie wigksze od notowanych w Grecji, ale tez
dwukrotnie mniejsze niz na Litwie. Niepokojacym faktem moze by¢ przekroczenie przez
Polskg sredniego poziomu UE-12, cho¢ w grupie nowych cztonkéw UE znalazta sig¢ Litwa,
Estonia i Wegry, gdzie tendencja spadkowa mogta by¢ szczegdlnie oczekiwana.

Z perspektywy dziatan z zakresu zdrowia publicznego sprzyjajacych ograniczeniu
ogo6lnej umieralnosci, trudno jest okresli¢ skuteczne strategie zapobiegania samobojstwom.
Zwraca si¢ uwage na celowo$¢ ograniczenia dostgpu do srodkéw wykorzystywanych
w probach samobojczych (bron, gaz trujacy, leki), objecie dodatkowa opieka pacjentow
psychiatrycznych i 0séb po wczesniejszych probach samobdjczych, a ostatnio tez edukacje
spoteczenstwa przez media (19, 20). W odniesieniu do ludzi mtodych wykazano skuteczno$é¢
szkolnych programéw interwencyjnych ukierunkowanych na zwigkszenie zdolnosci radzenia
sobie w trudnych sytuacjach, wyrobienie umiej¢tnosci aktywnego szukania pomocy oraz
zwigkszania ogolnej swiadomosci mlodziezy, co do obecnosci takiego problemu wsrod
rowiesnikow (15). Statystyki umieralno$ci nie moga by¢ jedyna miara skutecznosci podej-
mowanych dziatan. Wazna jest ocena zmian nat¢zenia czynnikow ryzyka oraz rozpowszech-
nienia préb lub mysli samobdjczych w populacji oraz ocena zmian zachowan zwigzanych
z szukaniem pomocy psychologiczno-pedagogicznej w sytuacjach kryzysowych.

Zachowania samobojcze zaleza od wielu czynnikéw i interakceji migdzy nimi, wymie-
nia si¢ wsrdd nich czynniki demograficzne (omdwione szeroko w pracy), psychologiczne,
biologiczne, genetyczne, spoteczne i srodowiskowe (21). Wedlug klasycznej koncepcji E.
Durkheima natgzenie samobojstw zalezy od jako$ci wigzi spotecznych, w tym rodzinnych
oraz integracji spolecznej (22). Oprdocz poznania indywidualnych uwarunkowan i motywow
kierujacych jednostka, wazna jest Swiadomo$¢ istnienia szerszych uwarunkowan spotecz-
nych. Obserwowany obecnie wzrost czgstosci samobojstw moze wskazywac¢ na nasilenie
dezintegracji spotecznej, ktora dotyka szczegodlnie mtodych mezczyzn oraz, niezaleznie od
plci, osoby w §rednim wieku. Dane polskie wskazuja na typowy dla krajow mniej rozwinig-
tych model, gdzie szczyt samobdjstw przypada na wiek produkcyjny, a nie na pdzna starosc.
Natomiast wzrost ryzyka samobojstw u me¢zczyzn notuje si¢ zwykle w okresach gwattow-
nych zmian spoteczno-ekonomicznych, wzrostu bezrobocia i ostabienia pozycji m¢zczyzn
w spoleczenstwie (17). Niekorzystne procesy moga w mniejszym stopniu obciazaé kobiety,
ktérym tatwiej jest wypelniac ich tradycyjne role spoteczne, dla ktérych do pewnego wieku
obowiazki macierzynskie stanowia silny czynnik ochronny, ktére wreszcie, cho¢ stabsze
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emocjonalnie, potrafia korzysta¢ w wigkszym stopniu ze wsparcia spotecznego oraz majq
mniejsza sktonnos$¢ do zachowan agresywnych i naduzywania alkoholu (23).

WNIOSKI

1. Samobdjstwa stanowia w Polsce jedna z gtéwnych przyczyn zgondw mtodziezy i mio-
dych dorostych. Wspotczynniki zgondw samobdjczych sa natomiast najwigksze u 0sob
w $rednim wieku.

2. Czgsto$¢ samobdjstw wykazuje znaczne zréznicowanie regionalne w krajach Unii Eu-
ropejskiej. W Polsce, niezaleznie od wieku, ksztattuje si¢ ona na stosunkowo wysokim
poziomie u mgzczyzn i przecigtnym u kobiet.

3. W ostatnich latach, w wigkszosci krajow UE czgsto§¢ samobojstw zmniejszyla sig, na-
tomiast w Polsce zanotowano tendencj¢ wzrostowa, szczegélnie u mezczyzn w wieku
15-29 lat.

4. Drziatania prewencyjne powinny opierac si¢ na strategiach o udowodnionej skutecznosci
oraz uwzgledniaé zespot indywidualnych i §rodowiskowych uwarunkowan. Objecie
wczesng interwencja mlodziezy z grup ryzyka oraz zwigkszenie wrazliwo$ci spotecznej
na zagrozenie samobodjstwami moze zaowocowaé redukcja skali zjawiska w przyszto-
$ci.

J Mazur

SUICIDE MORTALITY IN POLAND AS COMPARED TO EU COUNTRIES — RECENT
TRENDS AND DEMOGRAPHIC DETERMINANTS

SUMMARY

The main purpose of this study was to examine recent trends in suicide mortality and to compare
Poland with EU statistics. Data were obtained from Health for All Mortality Database, January 2007.
Suicide is one of the leading cause of death in adolescents and young adults, however suicide rates
are much higher in older adults. The relationship between suicide rates and age is different in Poland
and EU countries. In Poland suicide rates peaked in middle ages while global EU pattern showed
maximum in old elderly people. Polish suicide mortality profile demonstrates more than ever unequal
gender distribution, which is more evident in adolescents and young adults. In last years in most
European countries decline in suicide rates was observed. In Poland increasing trend concerns male
population, especially young males aged 15-29, in contrast with relatively favorable decreasing patterns
in other EU countries. Comparing to unintentional injuries, too little is known about evidence-based
preventive practices.
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