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Wstep

Samobdjstwa sg trzecig — po wypadkach i nowotworach — przyczyng
zgonow mtodych ludzi (WHO, 2002). Nie mozna ich wiec zlekcewazy¢
jako zjawiska marginalnego. Co wigcej, wedtug danych Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia (World Health Organization — WHO) liczba
skutecznych samobdjstw popetnianych przez mtode osoby w wieku
dorastania w Stanach Zjednoczonych (USA) i krajach Europy stale
wzrasta. Wiekszos¢ aktéw samobodjczych dokonywana jest w stanie
depresyjnym, ktérego objawy mozna rozpoznaé stosunkowo wczesnie
i podjg¢ dziatania pomocowe.

Nagtasniane przez media przypadki samobdjstw wsrod dzieci

i mtodziezy wywotujg zaniepokojenie srodowiska oswiatowego

i powodujg co pewien czas wzrost zapotrzebowania na dziatania
profilaktyczne w tym obszarze. Szkota, ktérej obowigzkiem jest ochrona
zdrowia psychicznego uczniéw, powinna prowadzi¢ dziatania majgce
na celu zapobieganie depresji i samobdjstwom — niezaleznie od
doniesien i naciskéw ze strony mediéw. Dobre zdrowie ksztattuje sie

u dziecka m.in. dzieki pozytywnym doswiadczeniom w kontaktach

z opiekunczymi i kompetentnymi nauczycielami, a takze pod wptywem
odpowiednio dobranych i efektywnych programéw przedszkolnych

i szkolnych.

Jednak nie wszystkie dziatania profilaktyczne sg bezpieczne

i skuteczne. Celem tego poradnika — adresowanego do nauczycieli,
szkolnych i poradnianych specjalistow oraz do rodzicéw — jest uwrazli-
wienie dorostych na sygnaty zagrozenia wysytane przez dzieci, a takze
ukazanie, na czym powinna polegac¢ profilaktyka samobojstw, zwtaszcza
w szkole.
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|. Depresje miodziencze

Depresje nalezg do zaburzen, w ktérych dominujgcymi objawami sa:
obnizony nastréj (smutek, rozpacz) i obnizony naped (spowolnienie,
apatia). Czesto wystepuje w nich takze lek i poczucie winy (Puzynski,
1988; Kepinski, 1973). Nastréj depresyjny poprzedza tez nierzadko
pierwsze siegniecie po srodki psychoaktywne. Znaczne napigecie
psychiczne, ktéremu mogg towarzyszy¢ mysli samobojcze, sktania
do uzycia alkoholu czy narkotykoéw. Depresja stanowi wiec stan
szczegolnego zagrozenia i tym samym wymaga szybkiego rozpozna-
nia i zdiagnozowania. Rozpoznanie typu i gtebokosci depresiji nie jest
jednak fatwe — z powodu braku obiektywnych kryteriow diagnostycznych
w o0godle, a u 0oséb mtodych dodatkowo z powodu nietypowego obrazu
zaburzenia.

1. Klasyfikacja depresji

Wyréznienie typow depresji nadal jest jednym z najbardziej kontrower-
syjnych tematéw w psychiatrii i przedmiotem burzliwej debaty miedzy
specjalistami. Okreslenie typu depresji jest przeciez kluczowe — decydu-
je o wyborze gtéwnej metody leczenia: psychoterapii lub farmakoterapii.
Zgodnie ze wspotczesnymi systemami kwalifikacyjnymi (DSM i ICD)'
wyréznia sie nastepujace rodzaje depresiji:
+ Depresja endogenna (tzw. wielka depresja, zwana tez prawdziwg)
— wystepuje w przebiegu choroby afektywnej jedno-
lub dwubiegunowej oraz w afektywnej postaci schizofrenii. Gtéwne
objawy, oprécz obnizenia nastroju i napedu, to zaburzenie rytmow
dobowych (czuwania i snu), zmiany samopoczucia w zaleznosci
od pory dnia (najgorsze rano), lek, zanik apetytu, wysychanie bton
sluzowych i szereg dolegliwosci somatycznych. Cho¢ odkryto juz
mechanizmy biochemiczne, przyczyny depresji endogennej sg
nadal nieznane. Obecnie specjalisci kwestionujg istnienie tego
rodzaju depresji.
* Depresje psychogenne — uwarunkowane czynnikami
psychologicznymi, spotecznymi oraz trudnymi warunkami
i wydarzeniami zyciowymi. Wsréd depresji psychogennych
wyrdznia sie trzy podtypy.
» Depresja reaktywna bedgca reakcjg na strate. Nalezy do
najbardziej rozpowszechnionych typéw depresiji. Pojawia sie
w wyniku utraty znaczgcych i bliskich osdb (np. z powodu
rozwodu lub wyjazdu rodzicéw), obiektu uczué lub samych



uczué, dobr materialnych, pozycji spotecznej, perspektyw i celéw
zyciowych, innych waznych wartosci, w tym duchowych. Jedng
z wyroznianych form depres;ji reaktywnej, ze wzgledu na jej
intensywnosc, jest zatoba po smierci bliskiej osoby.

» Depresja w przebiegu zaburzen nerwicowych — towarzyszgca
diuzej utrzymujgcym sie objawom nerwicowym, ktére znacznie
ograniczajg i utrudniajg normalng aktywnos¢ zyciowg (np. lek,
natrectwa).

» Depresja w przebiegu reakcji adaptacyjnych — spowodowana
stanem permanentnego przecigzenia emocjonalnego, przewlektym
stresem. Najczestsze przyczyny stresu to: bardzo zte relacje
z otoczeniem — odrzucenie i izolacja spoteczna, doswiadczanie
przemocy, dtugotrwaty i eskalujgcy konflikt w rodzinie,
przemeczenie obowigzkami, dtugotrwate ubostwo
uniemozliwiajgce zaspokojenie wielu potrzeb.

* Depresje towarzyszace chorobom somatycznym.

* Depresje w chorobach osrodkowego uktadu nerwowego.

* Depresje zwigzane z przyjmowaniem substancji chemicznych,
w tym niektorych lekéw. Zaburzenia nastroju, zwtaszcza zmiany
nastroju od euforii do depres;ji, pojawiajg sie np. u 0séb uzywajgcych
Srodkéw halucynogennych, jak LSD, PCP czy MDMA
(extasy, por. Dietrich-Muszalska, 2011).
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Depresja mtodziencza nie figuruje w systemach klasyfikacyjnych jako od-
rebna kategoria diagnostyczna. Wigze sie z kryzysem okresu dorastania,
ktérego przezywanie dodatkowo potegujg rézne czynniki ryzyka — indywi-
dualne, rodzinne, szkolne itp. Najczesciej rozpoznawane rodzaje depresji
u mtodziezy to depresja reaktywna lub towarzyszgca reakcji adaptacyjnej.

2. Depresja mtodziencza: norma rozwojowa czy zaburzenie?

Wedtug globalnych szacunkowych danych Swiatowej Organizacii
Zdrowia symptomy depresji przejawia 0,3% dzieci w wieku
przedszkolnym, 2% dzieci w szkole podstawowej i 4—8% dorastajgcych
w grupie wiekowej 13—18 lat.

W krajach Europy wskazniki epidemiologiczne sg znacznie wyzsze.
Objawy depresiji wystepujg dwukrotnie czesciej u dorastajgcych
dziewczat niz u chtopcéw (Sabaté, 2004). Epizody depresji w okresie
dojrzewania zdarzajg sie stosunkowo czesto. Polskie badania
epidemiologiczne wskazujg na ich znaczne rozpowszechnienie

w populacji nastolatkow (27-54%), uzaleznione od fazy dojrzewania
i sSrodowiska (Bomba, Orwid, 2004; 2008).
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Depresja w okresie dojrzewania wigze sie z wieloma dynamicznie
przebiegajgcymi zmianami: hormonalnymi, rozwojem nowych funkcji
poznawczych, znaczgcym poszerzeniem kontaktéw spotecznych

i podejmowaniem nowych rol spotecznych, a takze usamodzielnianiem
sie od rodzicéw. Zmiany te, wymagajgce uruchomienia wszystkich
zdolnosci adaptacyjnych, wywotujg wiele obaw i typowg hustawke
emociji i nastrojow. Dodwiadczane w tym okresie trudnosci i porazki
przyczyniajg sie niekiedy do wytworzenia sie znieksztatconego,
zaburzonego obrazu wtasnej osoby: ,Jestem gltupszy od rowiednikow
i do niczego sie nie nadaje” lub ,Jestem brzydka, gruba i nikt mnie
nie lubi” (Napieralska, Kutaga, Gurzkowska, Grajda, 2010).

Zdaniem J. Bomby i M. Orwid objawy depresyjne wystepujgce

we wczesnej fazie dojrzewania (13—16 lat) mozna uznac za

zaktécenie funkcjonowania niewykraczajgce poza granice normy
rozwojowej (Bomba, Orwid, 2008). Nalezy jednak uwaznie obserwowac,
czy amplituda wahan nastroju i emocji nie staje sie zbyt duza, oraz
towarzyszy¢ nastolatkowi w jego dojrzewaniu, udziela¢ mu wsparcia.

Depresji okresu dojrzewania nie mozna lekcewazy¢, poniewaz
objawia sie czesto dziataniami autodestruktywnymi. Uwarunkowania
depresiji dzieci i nastolatkéw sg w znacznym stopniu znane, ale nadal
prowadzi sie analizy i badania pozwalajgce na identyfikacje kolejnych
czynnikow ryzyka i czynnikéw chronigcych.

3. Depresja u mtodych ludzi - czynniki ryzyka i czynniki chroniace

Rézni badacze zajmujgcy sie tematykg depresji (Gould i in., 1996; NSW
Health, 2002) wymieniajg nieco odmienne zestawy czynnikéw ryzyka.
Czes¢ z nich zyskata potwierdzenie w co najmniej kilku badaniach
naukowych, inne uznawane sg za bardzo prawdopodobne.

Potwierdzone czynniki ryzyka depresji u dorastajgcych:

» symptomy takie jak: lek, zaburzenia zachowania, naduzywanie
substancji psychoaktywnych (alkoholu, tytoniu, narkotykow),
zaburzenia odzywiania;

+ wiek — koncowa faza okresu dojrzewania (15-19 lat);

* ptec zenska;

» depresyjni rodzice;

» wystepowanie epizodéw depresji we wczesniejszych fazach rozwoju.



Inne czynniki ryzyka depresji wymieniane przez wielu badaczy
i uznawane za wysoce prawdopodobne:

* depresyjni bliscy krewni;

+ stresujgce wydarzenia zyciowe;

* nieprawidtowo ksztattujgca sie osobowos¢ — niska samoocena
zwigzana z negatywnym mysleniem, staba samokontrola, brak
kompetencji spotecznych, neurotyzm;

* rozwad, separacja lub powazne konflikty pomiedzy rodzicami;
styl wychowawczy oparty na kontrolowaniu dziecka;

* wykorzystywanie fizyczne i seksualne we wczesnym dziecinstwie;

* pochodzenie z mniejszosci etnicznej — wzrastanie w srodowisku
odmiennym jezykowo i kulturowo; pochodzenie z terendéw
wiejskich;

* niski status socjoekonomiczny rodziny, niska sprawnos¢ intelektualna;

* ubogie relacje z réwiesnikami;

* obnizanie sie osiggnie¢ szkolnych, trudno$ci w nauce;

* proby samobdjcze w przesztosci;

» zmiany hormonalne w okresie pokwitania, zaburzenia snu;

+ fizyczne dolegliwosci.

W odréznieniu od czynnikdw ryzyka, ktérych obszerne listy znajdujemy
w wielu pracach, czynniki i procesy chronigce dzieci i mtodziez przed
depresjg byly przez diugi czas znacznie stabiej rozpoznane. W publika-
cjach zazwyczaj wymieniane sg niespecyficzne, uniwersalne czynniki
chronigce przed roznymi zachowaniami ryzykownymi i zaburzeniami.

Czynniki chronigce przed depresja (por. Costello, Swendsen, Rose,
Dierker, 2008; Shashi, Subhash, 2007; NSW Health, 2002):

* wsparcie ze strony co najmniej jednego z rodzicow;

» dobre relacje z rowiednikami i wsparcie kolegow;

* zaangazowanie religijne;

* Wyzsza samoocena;

* posiadanie celéw zyciowych i planéw na przysziosé;

+ zatrudnienie lub inne zajecia.

4. Nietypowy obraz: depresja bez depresji

Do konca lat 60. wielu psychiatréw odrzucato wstepowanie zaburzenh
depresyjnych u dzieci i mtodziezy. Obecnie nikt juz ich nie kwestionuje,
chociaz nadal zwraca sie uwage na problemy z rozpoznawaniem
depresji mfodzienczej. Watpliwosci co do wczesnego jej wystepowania
i trudnoéci diagnostyczne biorg sie stad, ze u dzieci i mtodziezy
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przejawia sie ona w odmienny sposoéb niz u ludzi dorostych (Kazdin,
1996; Puzynski, 1988).

Dorosli na ogot zdajg sobie sprawe ze znacznego obnizenia nastroju,
mowig, ze przezywajg smutek, rozpacz, niepokédj. Zwykle tez analizujg
i podajg przyczyny zmiany samopoczucia. Mtodzi ludzie rzadko potra-
fig precyzyjnie okreslic objawy i nazwac przezywane emocje. Depresja
uwidacznia sie u nich raczej w psychomotoryce (zahamowanie, apatia).
Stownie komunikujg natomiast poczucie odrzucenia (,nikt mnie nie
kocha”, ,nikomu na mnie nie zalezy”) lub niskie poczucie wtasnej
warto$ci (,nie dam rady, jestem do niczego”), a nie smutek. Zazwyczaj
tez wiecej jest w ich przezyciach poczucia krzywdy niz poczucia winy.

Zdaniem specjalistéw wczesne zaburzenia depresyjne rzadko
manifestuja sie w postaci depresji prostej. Najczesciej ujawniajg
sie w sposéb zakamuflowany (Kielholtz, 1973).

Depresja moze wiec przybiera¢ posta¢ masek somatycznych

— zaburzen taknienia (w tym anoreks;ji i bulimii), zaburzen snu, bélow
gtowy, brzucha, moczenia nocnego, nadmiernej meczliwosci. Moze
takze manifestowac sie fobiami (np. fobig szkolng) lub zachowaniami
niszczycielskimi.

P. Kielholtz twierdzi, ze maski depresji wystepujg u oséb niedojrzatych,
w tym takze dorostych, ze stabg zdolnoscig do autoanalizy i stabg
samoswiadomoscig. Maski pojawiajg sie tez w przypadkach, gdy
otoczenie nie rozumie objawdw depresiji, a za ich ujawnienie stosuje
kary (bo dziecko ma bez powodu humory). Dolegliwosci fizyczne
dziecka wywotujg zaniepokojenie i wspotczucie dorostych, uruchamiajg
dodatkowe dziatania opiekuncze, natomiast dolegliwosci psychiczne

— juz nie. Niektorzy autorzy dostrzegajg zwigzek miedzy depresjg

a zachowaniami agresywnymi, ktére u dzieci i nastolatkow mogag
stanowic¢ specyficzny dla wieku ekwiwalent depresiji.

5. Objawy depresji u dzieci i mtodziezy

E. Puzynska zestawita symptomy depresji mfodzienczej na podstawie
kilkunastu doniesien znanych psychiatrow (Puzyhska 1988, s. 35).

Te listy objawdw sg potwierdzane réwniez w nowych opracowaniach
(Bomba, Namystowska, Orwid, 2002).



Na poziomie wewnetrznym:
* smutek, rozpacz;
* poczucie beznadziei;
* pustka wewnetrzna;
* lek, niepokoj;
* niska samoocena;
* niewiara we wiasne sity, brak poczucia sensu zycia;
* nuda;
* brak wiary w przysztosc;
* poczucie osamotnienia;
» zagubienie, poczucie winy;
+ sfaba tolerancja na frustracje;
» chwiejnos¢ emocji — od euforii do rozpaczy;
* gniew, zto$¢.
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Na poziomie zewnetrznym:
* bdle ciata;
* bdle glowy;
+ zaburzenia taknienia (brak apetytu, bulimia, anoreksja);
+ zaburzenia snu (bezsenno$¢, nadmierna sennosc¢);
* moczenie nocne;
+ ciggte zmeczenie;
+ fobie szkolne;
* ociezato$¢, apatia;
* bezradnosé, izolacja od otoczenia;
* nieche¢ do aktywnosci;
* niewywigzywanie sie z obowigzkow;
» brak dbatosci o wyglad;
+ zahamowanie, mutyzm;
* roztargnienie, rozproszenie;
* brak zainteresowania otoczeniem i zyciem;
* ucieczka w swiat fantaz;j;
» odurzanie sie alkoholem i narkotykami;
* niepokdj ruchowy;
* ucieczki, wagary;
» drazliwo$¢, dysforia, napady wsciektosci, dewastacja;
» Zziosliwosé wobec otoczenia;
« zachowania prowokacyjne, w tym prowokujgcy ubior;
* samookaleczenie sig;
* proby samobodjcze;
* samobdjstwo dokonane.
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Depresja dziecieca i mtodziezowa moze objawiaé sie w roznorodny
sSposob, czesto bardzo odlegty od potocznego rozumienia depresji.
Apatia, zahamowanie czy préby samobodjcze tatwo kojarzg sie

z przezywaniem depresji, natomiast juz niewywigzywanie sie

z codziennych obowigzkéw lub agresja — bardzo rzadko. Ta nietypo-
wos¢ symptomow depresyjnych sktonita WHO (2013) do wprowadzenia
z pozoru paradoksalnego okreslenia depresja bez depresii.

Depresje u dzieci w wieku 6—12 lat charakteryzuje znaczna somatyzacja
Objawia sie przede wszystkim skargami na rozmaite dolegliwosci
fizyczne: uczucie stabosci i zmeczenia, trudnosci z zasypianiem,

brak apetytu, bole gtowy, brzucha, miesni itp. Obserwujemy tez apatie

i trudnosci z koncentracjg uwagi, co przektada sie na problemy z nauka.
Oprdécz opisanego wczesniej mechanizmu maskowania depresji skargi
na dolegliwosci somatyczne mogg mie¢ bardziej zwyczajne wytluma-
czenie. Dziecko samo nie wie, co mu dolega i nie potrafi opisa¢ swego
stanu psychicznego.

UWAGA!

U dzieci, zwtaszcza w mtodszym wieku szkolnym, czesto w obrazie
depresji dominuje niepokdj, a nie apatia, objawiajacy sie rozdraznie-
niem, rozproszeniem uwagi, ciagta i nadmierna aktywnoscia

bez przerw na odpoczynek. W wielu przypadkach specjalisci
btednie rozpoznaja ADHD zamiast depresiji (Sabaté, 2004).

6. Obrazy depresji u dorastajacych

Psychiatrzy czesto postugujg sie klasyfikacjg podang przez Antoniego
Kepinskiego (1973), ktory wyodrebnit cztery postacie depresji
miodzienczej.

* Postaé apatyczno-abuliczna, w ktérej mtody cztowiek ulega
wewnetrznemu rozprzezeniu. Nic go nie interesuje, odczuwa
pustke i nude, godzinami przesiaduje bezczynnie lub stucha
muzyki. Nude zycia usituje przerwac przez odurzanie sig, ekscesy
seksualne lub zachowania niszczycielskie.

+ Posta¢ buntownicza z duzym fadunkiem gniewu i agres;ji.
Wytadowanie agresji na zewnatrz dokonuje sie w formie
gwattownych reakciji lub cichej agres;ji (bierny opér, ztosliwosci).
Gdy agresja nie moze by¢ wytadowana na zewnatrz, przeksztatca



sie w autoagresje (niszczenie wiasnej kariery zyciowej, proby
samobojcze, alkoholizm, narkomania).

* Posta¢ rezygnacyjna, w ktorej dominuje lek przed przyszioscia,
przewidywanie klesk i niepowodzen, poczucie bezradnosci
i matej wartosci wtasnej osoby. Efektem jest ograniczenie
aktywnosci do minimum.

* Postac labilna charakteryzujgca sie duzg chwiejnoscig nastroju
o duzej amplitudzie wahan (od chandry do wesotkowatosci).
U podtoza tkwi poczucie bezsensu zycia i pustka uczuciowa.

Wystepowanie reakcji depresyjnej powodujg niedostatek lub utrata
uczuc¢ albo innych waznych warto$ci. Dtuzsze utrzymywanie sie trauma-
tycznej sytuacji moze doprowadzi¢ do utrwalenia objawoéw lub/i rozwi-
niecia sie nerwicy depresyjnej. J. Bomba (2011) stwierdza, ze depresja
miodziencza utrzymuje sie relatywnie dlugo, nawet pomimo leczenia.
Wspotwystepuje z trudng sytuacjg spotecznag.

' DSM - klasyfikacja zaburzen psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego APA (ang. Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders). ICD — Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw
Zdrowotnych (ang. International Statistical Classification of Diseases Relate of Health Problems).
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Il. Samobdjstwa dzieci i mtodziezy

1. Rozpowszechnienie i uwarunkowania samobojstw

W najbardziej dramatyczny sposéb w okresie dojrzewania depresja
manifestuje sie poprzez préby samobdjcze i samobdjstwa dokonane.
Jak juz wspomniano we wstepie do poradnika, samobdjstwa stanowig
trzecig (po wypadkach i nowotworach) przyczyne zgonéw ws$rdd
miodych ludzi. Szacuje sie, ze na jedno samobdéjstwo przypada okoto
100 préb samobdjczych. Wiele samobdjstw i prob pozbawienia sie zycia
dokonywanych jest w wieku 15-19 lat (Kazdin, 1996; SAMHSA, 2012).
Obserwuje sie skokowy wzrost liczby samobdjstw dokonanych przez
osoby po ukonczeniu 14. roku zycia, a wiec po wejsciu w wiek
dojrzewania. W Polsce — wedtug danych opublikowanych przez Gtéwny
Urzad Statystyczny za 2008 r. (Brodniak, 2011) — zanotowano

28 samobojstw dokonanych przez dzieci w wieku 10-14 lat. W grupie
wiekowej 15—-19 lat liczba ta wzrosta prawie dziesieciokrotnie i wyniosta
274. Statystyki z 2009 r. ukazujg podobny, osmiokrotny wzrost.

Wedtug danych WHO 90% aktéw samobdjczych dokonujg osoby

w nastroju lub stanie depresyjnym. Moze to by¢ depresja intoksykacyjna
wywotana przez srodki psychoaktywne (alkohol, narkotyki, leki), depre-
sja w przebiegu choroby afektywnej lub reakcja depresyjna spowodo-
wana traumatycznymi wydarzeniami i doswiadczeniami lub/i przewle-
ktym stresem. Czasami samobojstwo jest wynikiem halucynacji u oséb
chorych na schizofrenie.

Gltownym zagrozeniem jest jednak depresja, ktorej rozpowszechnienie
w populacji mtodych ludzi, mechanizmy powstawania oraz przyczyny
nie sg jeszcze do konca poznane, choc lista zidentyfikowanych
czynnikow ryzyka i czynnikéw chronigcych stale sie rozszerza.

2. Samobhdjstwa - czynniki chronigce i czynniki ryzyka

Zachowania samobojcze, niespowodowane przez chorobe psychiczng,
powstajg w wyniku interakcji licznych czynnikéw: indywidualnych,
rodzinnych, srodowiskowych, z ktérych wiele zostato zidentyfikowanych.
Na podstawie obszernego przegladu badan utworzono liste najwazniej-
szych czynnikéw chronigcych i czynnikéw ryzyka, ktéra nie jest jeszcze
zamknieta.



Czynniki chronigce mtodziez przed samobéjstwem (Gould i in.,
1996; Lazear, Roggenbaum, Blase, 2003; SAMHSA, 2012):

* spojna rodzina (ktérej cztonkowie okazujg zainteresowanie
i udzielajg wsparcia);

* umiejetnosé stawiania czota trudnosciom;

+ osiggniecia szkolne;

* poczucie wiezi ze szkotg;

» dobre relacje z rowiednikami w szkole;

* mata dostepnosé srodkoéw umozliwiajgcych skuteczne pozbawienie
sie zycia (broni palnej, lekow, trucizn);

* umiejetnos$¢ poszukiwania pomocy i porady u innych;

» umiejetnosé kontrolowania impulséw;

* umiejetnosé rozwigzywania problemow i konfliktow;

 integracja ze srodowiskiem; liczne okazje do uczestnictwa
we wspdlnie podejmowanych dziataniach, w wydarzeniach
szkolnych i kofach zainteresowan;

* poczucie sensu zycia, zaufanie do siebie i innych;

+ stabilne srodowisko;

» dostep do pomocy psychologiczno-pedagogicznej i medycznej;

* odpowiedzialno$¢ za innych (kolegow, zwierzeta domowe itp.);

+ religijnosc.
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Czes¢ wymienionych wyzej czynnikow chroni zaréwno przed depresja,
jak i samobdjstwem. Warto zauwazy¢, ze wiekszos¢ tych czynnikow
wigze sie ze szkotg lub jest mozliwa do modyfikowania wiasnie
poprzez odpowiednie dziatania szkoty. Niektore czynniki zwigzane

z rodzing mozna wzmacnia¢, pomagajgc rodzicom np. w rozwijaniu
kompetencji wychowawczych.

Dla pracownikow oswiaty szczegdlnie wazna jest znajomosc czynnikéw
ryzyka zwigzanych ze szkotg.

Czynniki zwiekszajace ryzyko samobodjstw wsrod uczniéw
(Greenberg, Velting, Shaffer, 2003; Lazear, Roggenbaum, Blase, 2003):
* nastawienie na osiggniecia w nauce; wysokie wymagania
przy braku wsparcia;
* negatywny klimat spoteczny: bezosobowe relacje nauczycieli
Z uczniami i rodzicami, obojetnos¢ lub wrogosc¢, nieznajomosé
problemow i potrzeb uczniéw; dezintegracja zespotdw klasowych;
chaos i brak dyscypliny lub nadmierna dyscyplina i restrykcje;
przemoc rowiesnicza i brak zdecydowanej reakcji na nig ze strony
nauczycieli;




<
p 4
>
-
4
<
=
S
(2
o
<
ol
(¥
(7}

 tolerowanie lub niezauwazanie uzywania przez uczniéw srodkow
psychoaktywnych;

» brak oferty zajec rozwijajgcych zainteresowania uczniéw;

» brak oferty pomocy psychologiczno-pedagogiczne;j.

Sg to te same czynniki, ktdre generujg agresywne zachowania uczniow,
spadek motywaciji i trudnosci z nauka, sprzyjajg opuszczaniu zajec
szkolnych i eksperymentowaniu ze Srodkami psychoaktywnymi.

3. Etapy drogi do samobdjstwa

Samobdjstwa rzadko wystepujg nagle. Pojawiajg sie jako rezultat
dtuzszego procesu, gdy statej ekspozycji na powazne czynniki ryzyka
nie rownowazy wptyw istotnych czynnikdw chronigcych. Im dtuzszy czas
dziatania czynnikow ryzyka, tym wieksze zagrozenie samobojstwem.
Miody cztowiek w bardzo trudnej sytuacji doswiadcza silnych emocji —
jak lek, gniew, zal, wstyd i upokorzenie, poczucie winy i smutek — ktére
po pewnym czasie doprowadzajg do stanu permanentnego przecigzenia
emocjonalnego i depresji. Mogg pojawic sie posrednie mysli o Smierci:
mysli rezygnacyjne, rozwazania na temat bezsensu zycia, wyobrazanie
sobie smierci na skutek nieuleczalnej choroby lub wypadku. Przy braku
wsparcia i pomocy uczeh moze uznac swojg sytuacje za beznadziejng

i zacza€ poszukiwac drogi ucieczki od cierpien, na ktorej wyodrebniamy
zwykle trzy etapy lub fazy.

» Mysli samobéjcze — rozwazania, ze dobrze bytoby nie zy¢,
fantazjowanie o wtasnej $mierci (wyobrazanie sobie pogrzebu,
reakcji otoczenia, fantazje na temat wptywu wiasnej Smierci
na dalsze losy innych oséb.

» Zamiary (tendencje) samobdjcze — podjecie decyzji i poszukiwanie
informaciji o skutecznych sposobach odebrania sobie zycia;
testowanie ich (czasami dochodzi do kilku préb samobéjczych,

o ktorych nikt nie wie).
+ Samobéjstwo dokonane.

Zdaniem suicydologow mysli i zamiary (tendencje) samobdjcze

w wiekszosci przypadkdéw dajg sie odczyta¢ z wypowiedzi i zachowan
danej osoby. Z badan Amerykanskiego Towarzystwa Suicydologicznego
wynika, ze 80% o0s6b, ktére zamierzajg popetni¢ samobdjstwo, usituje
wczesniej w rozmaity sposob powiadomi¢ o tym najblizsze otoczenie.
W fazach poprzedzajgcych akt samobdjczy jednostka wysyta coraz
wyrazniejsze sygnaly werbalne i niewerbalne, komunikujgc swoje



plany. Tym samym — mniej lub bardziej Swiadomie — wota o pomoc.
Wrazliwy i uwazny obserwator moze je wychwyci¢. Wiekszo$¢
podejmujgcych prébe samobdjczg nie chce umrzec, mtodzi przez
dluzszy czas majg jeszcze nadzieje, ze zostang zrozumiani, uzyskaja
wsparcie i pomoc. Jednak 25% nastolatkéw badanych po nieudane;j
prébie samobdjczej relacjonuje, ze poszukiwato pomocy u dorostych,
lecz jej nie otrzymato (Apter, Wasserman, 2003). Utrata nadziei

na pomoc najczesciej powoduje przejscie do kolejnej fazy — zamiaréw
samobojczych.

Badacze i specjalisci praktycy wymieniajg szereg sygnatow zagrozenia
obserwowanych we wczesniejszych fazach i sygnatow alarmujgcych,
ktore swiadczg o determinacji, a takze przygotowaniach mtodego
cztowieka do samobdjstwa.

4. Sygnaly zagrozenia
(por. Apter, Wasserman, 2003; Lazear, Roggenbaum, Blase, 2003; Dolto, 1995)

Wczesne sygnaly ostrzegawcze:

+ wycofywanie sie z kontaktow z rodzing i przyjaciotmi, odwracanie
sie od nich;

+ zainteresowanie lub wrecz zaabsorbowanie $miercig;

* wyrazne zmiany osobowos$ci i nastroju;

+ trudno$ci z koncentracja;

+ trudnos$ci w szkole; obnizenie jakosci pracy i ocen;

» zmiana dotychczasowych zwyczajéw dotyczgcych jedzenia i snu
(utrata apetytu lub objadanie sie, bezsennos$é lub nadmierna
sennosc);

 utrata zainteresowania rozrywkami;

» czeste uskarzanie sie na fizyczne dolegliwosci, przewaznie
powigzane z emocjami, jak bole gtowy, bole zotgdka lub uczucie
zmeczenia;

* nieustanne znudzenie;

+ utrata zainteresowan dla rzeczy i spraw, o ktére dotychczas mtody
cztowiek sie troszczyt (np. zaniechanie dbatosci o wyglad).

Sygnaly wysokiego zagrozenia:
* rozmowy o samobdjstwie lub jego planowaniu;
+ wazrost impulsywnosci: nagte impulsywne dziatania, jak akty agresji
i przemocy, zachowania buntownicze lub ucieczkowe (wynikajgce
Z ogromnego napiecia emocjonalnego);
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* nagte ekscesy alkoholowe lub narkotykowe (bedgce proba
»Znieczulenia sie w cierpieniu” lub formg wotfania o pomoc);

 odrzucanie pomocy; poczucie, ze udzielenie pomocy jest juz
niemozliwe;

» oskarzanie sie: ,Jestem ztym cztiowiekiem”;

» wypowiadanie komunikatow na temat beznadziejnosci zycia, braku
wyjscia, wiasnej bezwartosciowosci;

» odrzucanie otrzymywanych pochwat lub nagréd,;

» wypowiadanie co jakis czas komunikatéw typu: ,Niedtugo przestane
by¢ dla ciebie problemem”, ,To nie ma znaczenia”, ,To juz na nic sie
nie zda” lub ,Juz sie nie zobaczymy”;

* nagte przejscie z depresji do stanu pogody i zadowolenia.

Zwykle oznacza to, ze uczen, po okresie walki wewnetrznej, podjat
juz decyzje o ucieczce od problemdw i zakonczeniu swego zycia;

» rozdawanie kolegom swoich ulubionych przedmiotow; oddawanie
domowych zwierzakéw w dobre rece;

* sporzgdzanie testamentu;

» wypowiadanie komunikatow typu: ,Jestem niczym”, ,Nie warto sie
mng zajmowac”, ,Chciatbym umrze¢”, Zamierzam sie zabic¢”,

,Nie powinnam sie urodzi¢”.

Mysli i tendencje samobojcze nastolatki czesto ujawniajg w swoich
utworach literackich i plastycznych. Niepokojgcym sygnatem moze by¢
takze ograniczenie aktywnosci nastolatka tylko do réznych przejawow
fascynacji tematyka smierci i umierania.

Jezeli w ciggu ostatnich kilku tygodni lub dtuzej nauczyciele czy koledzy
zaobserwowali u ucznia wymienione wyzej sygnaty/objawy, szkofa powinna
podjg¢ natychmiastowe dziatania. Kilka utrzymujgcych sie objawdw
Swiadczy o powaznym kryzysie afektywnym z wysokim ryzykiem
samobdjstwa wymagajacym pilnej interwencji specjalistéw, niekiedy

takze farmakologiczne;.

Mtodziez kierowana do szkolnych specjalistéw lub do poradni z powodu
trudnosci w przystosowaniu sie i stabych wynikéw w nauce ma czesto
wiele powoddw do reagowania obnizeniem nastroju. Trudnosci rodzinne

i szkolne, deficyty umiejetnosci psychologicznych i spotecznych
uniemozliwiajgce zbudowanie dobrych relacji z otoczeniem i zaspokojenie
waznych potrzeb przy braku wsparcia psychicznego prowadzg do stanu
niekiedy gtebokiej depresji. Typowa dla okresu dojrzewania intensyfikacja
przezywanych emocji, w tym leku, i chwiejno$¢ nastroju wzmagajg
zagrozenie.



My$l o samobojstwie powstaje w wyniku oceny swojej sytuacji jako
putapki zyciowej, z ktorej nie ma wyjscia. Osoby o obnizonym

nastroju majg sktonnosci do przeprowadzania bilansu zyciowego,
ktory przewaznie wypada ujemnie. Nawet btahe wydarzenie lub drobne
niepowodzenie moze wowczas stac sie ,kroplg przepetniajacag czare”

i przyczyni¢ do wyboru dramatycznych w skutkach rozwigzan.

Nastolatki w depresji rzadko poszukujg pomocy u 0oséb dorostych,
zwilaszcza jesli dotychczasowe kontakty ze znaczacymi dorostymi
zniszczyly ich zaufanie. Czasami ujawniajg swéj stan i problemy
réwiesnikom. Najczesciej jednak poszukujg pomocy gdzie indziej

— stosujg srodki odurzajgce. Poczatkowo stanowi to rodzaj autoterapii,
potem staje sie drogg powolnego samozniszczenia, samobdjstwem

,na raty”. Potwierdzajqg to relacje badanej w poradniach miodziezy
szkolnej. Uczniowie kierowani tam z powodu nagtego porzucenia szkoty
albo czestych wagardéw ujawnili po pewnym czasie mysli samobdjcze.
Niektorzy mieli za sobg jedng lub nawet kilka prob samobdjczych.

Po nawigzaniu kontaktu terapeutycznego zwierzali sig, ze mysleli tez

o braniu narkotykéw. Czasem podejmowali dziatania majgce utatwié
realizacje takich zamiarow. Zbierali informacje o srodkach psychoaktyw-
nych lub rozmawiali z narkomanami. Niektorzy dali sie namowic

na sprébowanie narkotyku lub wyprobowywali dziatanie roznych lekow
znalezionych w domu czy zdobytych od znajomych. Swagj stan okreslali
jako ,dotek psychiczny” trwajgcy od dawna. Drobne wydarzenia, jak widok
kolegi tulgcego dziewczyne, zta ocena w szkole, a nawet brak wody

w kranie, powodowaty pesymistyczne podsumowanie wtasnej sytuaciji
zyciowej: ,mnie nikt nie kocha”, ,jestem do niczego”, ,wszystko
sprzysiega sie przeciwko mnie”.
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lIl. Profilaktyka depresji i samobdjstw

Choc¢ profilaktyka depresji i samobojstw wsrdd dzieci i mtodziezy
szkolnej jest stosunkowo szeroko wdrazana od co najmniej kilkunastu
lat (zwlaszcza w USA i Wielkiej Brytanii), tylko niektére programy sg
poddawane ewaluaciji. Dopiero niedawno podjeto szerokie badania

nad zawartoscig i skutecznoscig programow w tym obszarze (Kimokeo,
2003). Wyniki wskazuja jednoznacznie, ze:

» Kroétkie programy koncentrujgce sie na samobéjstwach
lub depresji, oderwane od rzeczywistych probleméw szkoty,
s3 nieskuteczne, a nawet moga by¢ szkodliwe.

» Ze wzgledu na wyjgtkowo ztozone, wieloczynnikowe uwarunkowania
depresji i samobojstw efektywny moze by¢ jedynie ekologiczny
model profilaktyki: uwzgledniajgcy zaréwno eliminowanie
lub ostabianie wszelkich modyfikowalnych czynnikow ryzyka
(indywidualnych, rodzinnych, szkolnych, srodowiskowych),
jak i wzmacnianie czynnikéw chronigcych; prowadzenie dziatan
dtugofalowych na kilku poziomach.

Wskazowek dotyczgcych kierunkow dziatan i gltdwnych zadan dostar-
czaja listy czynnikoéw ryzyka i czynnikéw chronigcych dotyczace depres;ji
mitodzienczej oraz samobodjstw — zamieszczone wyze;.

Sg to te same czynniki, ktére generujg agresywne zachowania uczniow,
spadek motywacji i trudnosci z nauka, sprzyjajg opuszczaniu zajeé
szkolnych i eksperymentowaniu ze $rodkami psychoaktywnymi.
Eliminacja wewnatrzszkolnych czynnikow ryzyka powinna stanowic
jeden z gtéwnych celéw profilaktyki.

Dziatania szkoty powinny obejmowac trzy poziomy profilaktyki.
Zgodnie z nowg klasyfikacjg sg to profilaktyka uniwersalna, selektywna
i wskazujgca. Kazdy poziom uwzglednia zadania dostosowane

do stopnia zagrozenia.

1. Poziomy profilaktyki

A. Promocja zdrowia i profilaktyka uniwersalna (por. Horowitz,
Garber, 2006; Doan, Lazear, Roggenbaum, 2003), adresowana
do uczniéw, rodzicdw i nauczycieli (pierwszorzedowa wedtug
starego podziatu):



+ Szkolenie nauczycieli i innych pracownikéw szkoty w zakresie
potrzeb rozwojowych dzieci, bezpieczenhstwa oraz umiejetnosci
wychowawczych.

* Powolanie i przeszkolenie zespotu ds. sytuacji kryzysowych,
wypracowanie procedur reagowania. W sktad zespotu powinni
wchodzié: dyrektor lub jego zastepca, psycholog/pedagog,
pielegniarka (jesli jest zatrudniona) i kilkku wychowawcow
(stosownie do liczby uczniéw w szkole).

+ Kreowanie zdrowego, wspierajagcego srodowiska w szkole.
Dbanie o dobry klimat fizyczny i spoteczny, w tym:

» budowanie dobrych relacji nauczycieli z uczniami i rodzicami
oraz pomiedzy uczniami (dziatania integracyjne zapobiegajgce
stygmatyzacji i odrzuceniu);

» ustalenie jasnej polityki dotyczacej zachowania sie uczniéw.
Zdecydowana niezgoda na przemoc. Konsekwentne reagowanie
nauczycieli na wszelkie jej przejawy, ochrona i wsparcie dla ofiar
przemocy.

* Wzmacnianie odpornosci uczniow poprzez uczenie
najwazniejszych umiejetnosci psychologicznych i spotecznych,

w tym: radzenia sobie z emocjami i stresem, poszukiwania pomocy

i udzielania jej; rozwigzywania konfliktow, przewidywania

konsekwenciji wlasnych dziatah itp.

* Podnoszenie samooceny dzieci i nastolatkoéw poprzez
dostarczanie okazji do rozwijania zainteresowan i przezycia
sukcesu.

+ Wzmacnianie wiezi ze szkotg poprzez angazowanie uczniow
w szkolne projekty i wydarzenia.

+ Zwigkszanie wychowawczych kompetencji rodzicow
— spotkania poswiecone potrzebom i problemom dzieci w ré6znych
fazach rozwojowych, treningi komunikacji budujgce kontakt i wiez
z dzieckiem.

* Wskazanie oséb, do ktérych mozna sie zwrécié o porade
i pomoc. Powinny one by¢ dostepne i przygotowane do udzielania
pomocy.
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Podstawowa profilaktyka samobdjstw nie koncentruje sie wiec

na samobojstwach i nie zaktada nadzwyczajnych dziatan. Budowanie
pozytywnego klimatu oraz uczenie umiejetnosci psychologicznych

i spotecznych zapobiega roznym zachowaniom ryzykownym, ale takze
zwieksza dyscypline w klasach i poprawia efektywnos¢ nauczania.




B. Profilaktyka selektywna, adresowana do grup zwiekszonego
ryzyka (uczniowie z problemami zdrowotnymi, ekonomicznymi,
rodzinnymi, z trudno$ciami w nauce i zachowaniu,

Zle sie adaptujgcy):

» zbieranie informaciji o potrzebach i trudnosciach uczniéw; uwazna
obserwacja dla oszacowania ryzyka;

* pomoc w nauce, udzielanie wsparcia i budowanie motywaciji,
indywidualizacja nauczania;

» wigczanie w grupe réwiesnicza;

» wigczanie do dodatkowych programdéw rozwijajgcych umiejetnosci
psychologiczne i spoteczne.

 Zzaciesnianie wspotpracy z rodzicami.
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C. Profilaktyka wskazujaca, adresowana do poszczegolnych
uczniow z grupy wysokiego ryzyka (po probie samobdéjczej,
eksperymentujgcych ze Srodkami psychoaktywnymi):

 stata dyskretna obserwacja prowadzona przez przeszkolonych
pracownikéw szkoty (w tym personel pomocniczy);

* udzielanie wsparcia przez nauczycieli i pomoc w nauce;

+ stata wspotpraca z rodzicami, podjecie interwencji z udziatem
rodzicéw, wspolne opracowanie strategii pomocy dla ucznia;

» opieka szkolnego specijalisty, udzielanie wsparcia i pomocy
w rozwigzywaniu trudnosci;

» kierowanie ucznia do specjalistow w $srodowisku lokalnym celem
przeprowadzenia indywidualnej diagnozy i ewentualnego podjecia
terapii, stata wspétpraca z nimi;

+ kierowanie rodzicow na treningi umiejetnosci lub naktanianie ich do
skorzystania ze specjalistycznej pomocy, w tym terapeutycznej.

2. Kontrowersje wokoét zaje¢ edukacyjnych dotyczacych samobéjstw

O ile specjalisci zgadzajq sie, ze skuteczne jest tylko podejscie
systemowe i nie nalezy tworzy¢ specjalnych programéw edukacyjnych
dla mtodziezy, o tyle nie ma miedzy nimi zgodnosci, czy nalezy wtgczac
tredci dotyczgce samobodjstw do programéw nauczania i uniwersalnych
programow profilaktycznych realizowanych w klasach. Trwa ozywiona
debata, czy rozmawia¢ z mfodziezg na ten temat, jakie powinny

to by¢ tresci i w jaki sposob je prezentowac. W USA i niektérych krajach
Europy przez kilka lat nawet zalecano i realizowano podobne dziatania,
zatem mozemy korzystaé z zebranych doswiadczen.




Gould i in. (2003) dokonali przeglgdu stanowisk ré6znych specjalistéw
w tej kwestii i wysuwanych przez nich argumentéw. Zwolennicy zajec
edukacyjnych podkreslaja, ze lekcje poswiecone samobdjstwom
lub depresiji dajg nastepujgce pozytywne efekty:
* powodujg wzrost wiedzy;
* uwrazliwiajg miodziez, sktaniajg do poszukiwania pomocy
w sytuacji kryzysu i udzielania wsparcia depresyjnym rowiesnikom,
co powinno zredukowac liczbe przypadkéw samobdjstw.
Po zajeciach liczba uczniéw deklarujgcych gotowos¢ udzielania
pomocy i korzystania z niej wzrasta z okoto 30% do 60—70%.

Coraz wieksza liczba specjalistow zaleca jednak daleko posunietg
ostroznos¢, wysuwajgc nastepujgce argumenty:

* Nie prowadzono dotychczas systematycznej i pogtebionej ewaluacii
podobnych zajeé i nie wiadomo, jakie sg ich efekty odroczone.

+ Badania ewaluacyjne wskazuja, ze uzyskane efekty sg przewaznie
krotkotrwate, utrzymujace sie ok. dwoch miesiecy.

* Mimo stosunkowo szerokiego wdrazania edukacji w zakresie
samobojstw i depresji nie zanotowano pozytywnego trendu
w badaniach epidemiologicznych.

* Istniejg powazne przestanki do stwierdzenia, ze na zajecia
pozytywnie reaguje gtébwnie mitodziez dobrze przystosowana,
niedoswiadczajgca powazniejszych problemow. Nie wiemy jednak,
jakie procesy uruchamiamy u 30—-40% uczniéw, ktérzy nie wykazujg
gotowo$ci udzielania pomocy i korzystania z niej. Mogg by¢
w tej grupie osoby z trudnosciami adaptacyjnymi, z obnizonym
nastrojem, takze z myslami samobdjczymi. Istnieje ryzyko,
ze zajecia dotyczgce samobojstw przyspieszg u niektérych
ostateczng decyzje.

Znacznie bezpieczniejsze sg uniwersalne dziatania profilaktyczne,
ktérych skutecznosé zostata potwierdzona. Edukacja w tym obszarze
wymaga dalszych badan i doskonalenia metod i narzedzi ewaluac;ji
(Horowitz, Garber, 2006).

Nieprofesjonalne dziatania profilaktyczne poswiecone samobdjstwom
s3 hiebezpieczne. Udowodniono szkodliwos¢ niektorych zajec
realizowanych w szkotach spowodowang niewtasciwym doborem tresci,
metod i srodkéw. Na podstawie wielu doniesien zostata skonstruowana
lista ostrzezen i zalecen, czego robi¢ nie wolno (Mann i in., 2005;

Doan, Lazear, Roggenbaum, 2003).
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3. Czego robi¢ nie wolno!

+ Organizowac krétkich (2—4 godziny) zaje¢ dotyczacych wytacznie
samobdjstw, niepowigzanych z innymi dziataniami profilaktycznymi
szkoty. Podobne zajecia tylko rozjatrzajg problemy zamiast
im zapobiegac i podsuwajg dzieciom i nastolatkom przezywajgcym
kryzys pomysty na ucieczke z trudnej sytuaciji.

+ Ukazywacé¢ samobodjstwa jako reakcji na stres i prezentowac
mechanizmow psychologicznych. Zamach samobéjczy zaczyna by¢
postrzegany jako uzasadniony, nieuchronny i akceptowany sposob
rozwigzywania trudnosci.

* Pokazywa¢ filméw i innych materiatéw wizualnych
prezentujacych zachowania samobdéjcze mtodego cztowieka,

a takze reakcje otoczenia na jego smieré¢ (robig to niestety media).
Podobny materiat dziata jak instruktaz oraz wzmaga motywacje
niektorych uczniéw do zdobycia w ten sposob zainteresowania
lub zatatwienia porachunkéw ze swoimi rodzicami, kolegami

czy nauczycielami.

* Prezentowaé nagranych wywiadéw i angazowaé mtodych ludzi
po prébach samobdjczych (rowiesnikdéw odbiorcéw lub nieco
starszych), by opowiadali na spotkaniach z uczniami o swych
przezyciach. Uczniowie mogg identyfikowac sie z omawianymi
problemami i kopiowa¢ zachowania samobdjcze.

Podobne zajecia, z negatywnymi efektami, prowadzono w przesztosci
w ramach profilaktyki uzaleznien. Wycofano sie z nich juz dawno.

W przypadku samobdéjstw efekty nieprofesjonalnych dziatan mogg

by¢ znacznie bardziej dramatyczne. W latach 80. w trzech stanach USA
w celach profilaktycznych wyswietlano mtodziezy film o mtodym
samobdjcy, majgcy ostrzegaé i wywotywac konstruktywne refleksje.

Po jego emisji zanotowano prawdziwg fale samobojstw. W ciggu trzech
miesiecy 43 nastolatkow uczestniczgcych w pokazie filmu targneto

sie na swoje zycie. Specjalnie powotany sztab kryzysowy ztozony

ze specjalistow starat sie nastepnie zniwelowaé destrukcyjne skutki
Sprofilaktyki”. Takg zbieznos¢ wydarzen, cho¢ wystepujacych

w mniejszej skali, zanotowano wielokrotnie.

Wzrost liczby samobdjstw popetnianych przez mtodych ludzi na skutek
nagtosnienia przypadkow innych samobdjstw specjalisci okreslajg
mianem efektu Wertera (Napieralska, Kutaga, Gurzkowska, Grajda,
2010). W badaniach ustalono nastepujgca zalezno$¢: im wiecej mowi
sie na temat samobdjstwa danej osoby, im bardziej ta osoba jest znana,



im fatwiej nastolatki sg w stanie utozsamic sie z motywami
popetnionego samobdjstwa (np. problemy i konflikty w domu,
odrzucenie ze strony grupy rowiesniczej, trudnosci w nauce itp.),
tym wieksza liczba prob pozbawienia siebie zycia.

Fale samobdjstw mogg wyzwoli¢ doniesienia medialne zawierajgce
duzy tadunek emocjonalny i nadmierng liczbe szczegotowych informaciji.
Z tego wzgledu WHO od 1999 r. wydaje kolejne aktualizowane wersje
poradnika dla mediow dotyczgcego kwestii rozpowszechnia informaciji
na temat samobdjstw (WHO, 2008). Poradnik otwiera lista
podstawowych zalecen dla dziennikarzy.
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Jak informowaé o samobéjstwach
Najwazniejsze zalecenia dla pracownikéw mediow

* Wykorzystaj okazje, by edukowaé ludzi o samobéjstwach.

* Unikaj jezyka opisujacego samobojstwo jako sensacje albo jako
zdarzenie normalne i czesto wystepujace. Unikaj tez prezentowania
samobhdjstwa jako sposobu rozwigzywania probleméw.

* Unikaj nadmiernego eksponowania i powtarzania historii
0 samobdjstwach.

* Unikaj szczego6towego opisywania sposobow pozbawiania si¢ zycia
notowanych w samobdjstwach dokonanych i prébach samobéjczych.

* Unikaj szczegbtowego informowania, w jakich miejscach najczesciej
sa popetniane samobojstwa.

+ Uzywaj ostroznych stéw w nagtéwkach wiadomosci.

* Badz uwazny i ostrozny, wybierajac zdjecia i materialy wideo.

+ Zachowaj szczeg6lna ostroznos¢ w doniesieniach o samobdjstwach
znanych os6b.

* Okazuj szacunek ludziom bedacym w zatobie po stracie bliskiej osoby
z powodu samobéjstwa.

* Dostarczaj informaciji, gdzie mozna szuka¢ pomocy.

* Uwzglednij, ze pracownicy mediéw tez moga by¢ poruszeni historig
o samobdjstwie.

Dla medioéw samobdjstwo dziecka lub celebryty staje sie newsem
przyciggajgcym odbiorcéw. Dziennikarze muszg sie jednak
ogranicza¢ z uwagi na potencjalne powazne szkody wywotane
niewtasciwym upowszechnianiem informacji. Przygotowujgc materiat,
nie mogg tez kierowac sie emocjami. WHO podkresla, ze media
odgrywajg ogromna role w dziataniach na rzecz zdrowia publicznego,
w tym w profilaktyce samobojstw. Swiadome i odpowiedzialne




przekazywanie informacji pomaga w obalaniu mitéw na temat
samobdjstw i sktania osoby w kryzysie psychicznym do poszukiwania
pomocy. Udowodniono tez, ze nierespektowanie wymienionych zalecen
sktania niektérych miodych ludzi w depresji do skopiowania, nieraz
bardzo doktadnego, zachowan samobdéjczych.

Badania wykazaty, ze prawdopodobieinstwo wystapienia efektu
Wertera jest najwyzsze w ciggu trzech dni od pojawienia sie
wiadomosci o samobdjstwie, nastepnie nieco sie zmniejsza

i utrzymuje sie na tym samym poziomie przez okoto dwa tygodnie.
Czeste omawianie takiego wydarzenia sprawia, ze stan wysokiego
ryzyka utrzymuje sie dtuzej.
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S3 to istotne wskazania nie tylko dla ludzi medidw, lecz takze dla
pracownikow oswiaty zainteresowanych profilaktyka. Kierujgc sie listg
zalecen WHO, nauczyciele moga tatwiej oceni¢ jakos¢ informacyjnych
dziatah zapobiegawczych wtasnych i proponowanych przez rézne
podmioty oraz jakos¢ doniesienn medialnych dotyczgcych samobdjstw
i oszacowac ryzyko negatywnego wptywu na uczniow. Wiadomo tez,
ze w ciggu kilkunastu dni po samobdjczej Smierci mtodego cztowieka
w bliskim srodowisku lub nagtosnionym wydarzeniu w mediach nalezy
zwracac baczng uwage na zachowanie uczniéw, zwlaszcza
doswiadczajgcych rozlicznych trudnosci, i udziela¢ im wsparcia.
Nalezy takze przypomina¢, do kogo mozna sie zwrdci¢ o pomoc.




IV. Samobdéjczy kryzys

Znajomos¢ wymienionych wczesniej symptoméw depresji mtodzienczej
i sygnatéw zagrozenia samobdjstwem umozliwia uwaznemu
obserwatorowi identyfikacje ucznia przezywajgcego kryzys i szybkie
podjecie dziatan pomocowych. Jednak czesto otoczenie nie zdaje
sobie sprawy z powagi sytuacji, a inne niz zwykle i dziwne zachowanie
dziecka wigze ze znanymi sobie, banalnymi przyczynami. Nastolatek,
zdaniem rodzicow i nauczycieli, opuscit sie w nauce, nie dba o wyglad,
bywa rozproszony lub agresywny z lenistwa lub zwigkszonej
pobudliwosci typowych dla wieku dojrzewania. Dorosli usitujg wiec
cierpliwie przeczekac trudny okres albo koncentrujg sie na eliminowaniu
poszczegodlnych symptoméw, nie widzac, ze ukfadajg sie one w obraz
depresiji. Zachety typu ,wez sie w gars¢”, interwencje wychowawcze,

w tym rozmaite sankcje, majg zmotywowac nastolatka do zmiany
zachowania.

Podczas rozmowy z nauczycielem, pedagogiem lub psychologiem,
dotyczacej np. wygladu, ocen czy tez wycofywania sie z wszelkiej
aktywnosci na terenie szkoty, uczen moze wprost lub w sposob
zawoalowany ujawni¢ zamiary samobodjcze. U wiekszosci
nieprzygotowanych dorostych podobny komunikat wywotuje silny

lek i poczucie bezradnosci. Pod wptywem emocji czesto reagujg oni
w sposob nieprzemyslany, pogarszajac jeszcze trudng sytuacje.
Personel szkoty niekiedy prébuje zbagatelizowac otrzymane
informacje albo podejmuje chaotyczne, nieskoordynowane dziatania,
ktore nie przyczyniajg sie do rozwigzania problemdw dziecka,

ale eskalujg go. Stad konieczno$¢ wytonienia i przeszkolenia zespotu
ds. sytuacji kryzysowych oraz wczesniejszego przygotowania procedur
reagowania w sytuacji kryzysu. Umiejetnos¢ zarzgdzania kryzysem
umozliwia udzielenie wtasciwej pomocy uczniowi, zwieksza poczucie
kompetencji i bezpieczenstwa nauczycieli, a takze zwieksza poczucie
bezpieczenstwa uczniéw i rodzicéw oraz ich zaufanie do nauczycieli
(NASP, 2007).

1. Jak reagowac, gdy uczen méwi o samobojstwie

Jak sie zachowaé, gdy mtody cztowiek komunikuje wprost zamiary
samobdjcze, daje do zrozumienia, Ze chce pozbawic sie zycia, czy
opowiada o podejmowanych wczes$niej prébach samobdjczych? Jesli
nie jestes psychoterapeutg, nie probuj prowadzi¢ psychoterapii.
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Rozmawiaj z uczniem w sposob tak naturalny, jak tylko potrafisz.
Celem prowadzonej rozmowy powinno byc¢: zapewnienie mu
bezpieczenstwa, nawigzanie kontaktu, umozliwienie odreagowania
nagromadzonych silnych emocji, zmniejszenie poczucia osamotnienia,
podarowanie odrobiny nadziei.

Nie mozna skonstruowaé jednego przydatnego scenariusza rozmowy

z potencjalnym samobdjca, poniewaz nie istniejg dwa identyczne
zyciorysy, identyczne zestawy czynnikow ryzyka ani identyczne procesy
prowadzgce do kryzysu. Kazda rozmowa bedzie przebiegata inaczej.
Mozna jednak podac kilka podstawowych zasad reagowania

i wskazéwek umozliwiajgcych osiggnigcie celéw i uniknigcie
powaznych btedéw (por. NASP, 2007; Goldman, Beardslee, 1999; Doan,
Lazear, Roggenbaum, 2003; McKee, Jones, Barbe, 1993).

1. Zachowaj spokdj. Nie panikuj. Nie reaguj natychmiast, policz
w mysli do trzech. Kontroluj gtos i mimike, staraj sie nie okazywac
zdenerwowania. Uczniowi jest w tej chwili bardzo potrzebny
opanowany, dajgcy oparcie dorosty.

2. Traktuj ucznia i jego komunikat o zamiarach samobdjczych
powaznie, nie lekcewaz go. Przekonanie, Zze osoby mowigce
0 samobdjstwie nigdy go nie popetniajg, jest mitem.
Wielu samobdjcéw komunikuje wczesniej swoje zamiary.

3. Nie odsytaj ucznia, proponujgc inny termin rozmowy lub kierujac
go do innej osoby. To bardzo niebezpieczne. Odestanie moze
zostac odebrane jako lekcewazenie. Moze tez, podobnie jak
objawy paniki u dorostego rozmoéwcy, nasung¢ uczniowi mysl,
ze jego sytuacja jest gorsza niz sam przypuszczat, i zwigkszy¢
lek, poczucie osamotnienia i beznadziei. Musisz z nim porozma-
wia¢ wiasnie teraz. Popros, by kto$ zastgpit cie podczas lekcji.

W tej chwili najwazniejsze jest zapewnienie dziecku fizycznego
i psychicznego bezpieczenstwa.

4. Nie zostawiaj ucznia ani na chwile samego. Jesli obawiasz sie,
ze sobie nie poradzisz, albo sytuacja tego wymaga (np. uczen jest
w stanie duzego pobudzenia), poslij kogo$ po pomoc,
nie opuszczajgc pokoju. Wezwij ktéregos z cztonkéw zespotu
ds. sytuacji kryzysowych, ktory jest lepiej przygotowany
do prowadzenia rozmowy z osobg w kryzysie. Wtgczenie
do interwenciji drugiej osoby bedzie potraktowane przez ucznia



jako cos naturalnego i oczywistego. Mozesz sie powotac

na obowigzujgcg procedure postepowania: ,To wazna sprawa
wymagajgca szybkiego i magdrego rozwigzania. Jak wiesz,
wszystkie trudnosci rozwigzujemy w szkole zespotowo.
Poprosze jeszcze do nas pana Marka. Co dwie gtowy,

to nie jedna”. Oczekujgc na pomoc, zatroszcz sie o dziecko
spokojnie i serdecznie. Po przyjsciu drugiej osoby pozostan
przy ich rozmowie.

5. Nie obiecuj absolutnej dyskrecji. Uczeh moze chcie¢
rozmawiac o swoich problemach, zgdajac od ciebie
przyrzeczenia, ze nikomu o nich nie powiesz. Nigdy nie zawieraj
takiego kontraktu. Znajdziesz sie w putapce — w konflikcie
prawnym i etycznym. Musisz powiadomi¢ dyrektora i rodzicow.
Prawdopodobnie niezbedne okazg sie konsultacje
specjalistyczne, czasem konieczna jest wspotpraca z policjg
i sgdem rodzinnym. Staniesz przed dylematem, czy ztamaé
dane stowo, czy zaniechac¢ udzielania pomocy, biorgc
odpowiedzialno$¢ za dalsze losy dziecka. Powiedz o tym:
~otawiasz mnie w trudnej sytuacji. Nie moge ci tego obiecac.
Bardzo chce ci poméc i zalezy mi, zeby$ byta zdrowa
i szczesliwa, ale... (podaj kilka rzeczowych argumentow):

+ twoich probleméw nie da sie rozwigza¢ jednoosobowo,

* nie jestem specjalista,

* obowigzujg mnie przepisy prawa.
Zadajgc catkowitej dyskrecji, wigzesz mi rece. Nie chce obwiniac
sie do konca zycia, ze nie zapewnitem ci odpowiedniej pomocy.
Moge tylko obieca¢ zachowanie dyskrecji wobec oséb
niezaangazowanych w rozwigzywanie twoich trudnosci”.
Mozna tez odwotaé sie do obowigzujgcej w szkole procedury
postepowania — zespotowego rozwigzywania powaznych
problemow. Przede wszystkim nalezy powtorzyc¢, ze zalezy
nam na uczniu.

6. Zapewnij mozliwie najlepsze warunki rozmowy. Zadbaj
o intymnosé. Nie przeprowadzaj ucznia do pokoju nauczycielskiego,
gdzie przebywa wiele osob. Nie pozwdl, by ktos przypadkowy
wchodzit do pokoju,w ktérym rozmawiacie. Nic nie powinno was
rozpraszac.

7. Nie prowokuj ucznia, podajac w watpliwos¢ jego zamiary.
Nie znajgc sytuacji, nigdy nie mow: ,Nie wierze, ze chcesz
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10.

1.

12.

to zrobi¢” lub ,Nie prébuj mnie straszy¢ samobdjstwem”.

Nie poprawisz w ten sposob swoich ocen. To bardzo ryzykowne.
Pobudliwy, zraniony i zdesperowany nastolatek moze za chwile
przystapi¢ do realizacji zamiarow, cho¢by z checi zemsty za twojg
bezdusznos¢.

Respektuj uczucia ucznia. Masz do czynienia z cztowiekiem
gteboko cierpigcym, mtodym, ktéry nie potrafi sobie poradzi¢
z wtasnymi emocjami. Nie probuj bagatelizowaé problemu
protekcjonalnym traktowaniem go, zdawkowa reakcja typu:
.Naprawde chcesz to zrobi¢?” albo gorzej: ,Naprawde chcesz
zrobié¢ takie glupstwo?”. Wzmacniasz tylko jego negatywne
emocije i utwierdzasz w przekonaniu, ze nikt go nie rozumie

i nie chce sie nim zajgc.

Uwaznie stuchaj. Nie zajmuj sie w tym czasie niczym innym.
Pozwdl uczniowi mowic. Mowienie moze przynies¢ mu ulge.
Wiecej stuchaj niz méw. Zadawaj krotkie pytania. Nie komentu;
na biezgco i nie podawaj od razu swoich interpretacji. Jesli cos
mowisz, postuguj sie prostym jezykiem zrozumiatym dla
nastolatka. Utrzymuj kontakt wzrokowy.

Nie prébuj poprawiaé nastroju ucznia. On w tej chwili postrzega
Swiat w czarnych barwach, przezywa dramat i nie widzi dla siebie
przysztosci. Petne optymizmu zdania wypowiedziane w najlepszej
intencji — ,Na pewno nie jest tak Zle, jak my$lisz”; ,Nie przejmuj
sie”; ,Zobaczysz, wszystko bedzie dobrze” — zostang odebrane
jako dowdd lekcewazenia, kompletnego braku zrozumienia

i braku rozsgdku. Zaufanie do ciebie i motywacja do rozmowy
mogqg sie wyczerpac.

Badz empatyczny. Czasem zasygnalizuj zrozumienie dla przezyc
ucznia, ale raczej unikaj naduzywanego stowa ,rozumiem”.
Osoby w depresiji Zle je znoszg i reagujq irytacjg. Sg przekonane,
ze nikt tego nie rozumie, jesli sam nie byt na dnie rozpaczy.

Lepiej sprébuj nazwac¢ emocje i odczucia ucznia: ,Poczutes,

ze Swiat sie wali?” albo ,Bytas przerazona”. Nie rob tego jednak
zbyt czesto.

Badz cierpliwy. W uczniu jest petno leku, zalu, wstydu i gniewu.
Moze zachowywac sie buntowniczo i prowokacyjnie. Zaczepki
stowne i wyrazy rozgoryczenia nie muszg by¢ adresowane
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wiasnie do ciebie. Jestes tylko ekranem, na ktory uczen rzutuje
swoje frustracje. Nie daj sie sprowokowac i nie wchodz w role
sedziego. Spokojnie stuchaj lub zastosuj wskazéwke nr 10.
Gdy uczeh uzna cie za osobe rozumiejgcq i wspierajaca,
uspokoi sie.

Ujawnij swoje odczucia wywotane rozmowg. Twoje emocje
moga by¢ widoczne i nie ma powodu, by o nich nie wspomniec.
Uczen chce ustyszec, Zze jego osoba i jego sprawy nie sg

ci obojetne. Czasami usituje nawet sprowokowaé rozmowce
wypowiadajgc przypuszczenie, ze pewnie go to nie zainteresuje.
Wyraz krotko wiasne odczucia, postugujgc sie zdaniem: ,Jestem
poruszony/przejety tym, co mi powiedziate$”. Nie mow jednak,
ze bardzo cie to zdenerwowato lub przerazito i nie sktadaj
wyrazéw wspétczucia. Nie opowiadaj tez teraz o wtasnych
trudnosciach zyciowych i stanach psychicznych ani o znanych
ci podobnych przypadkach. Skoncentruj sie na historii ucznia.

Nie oceniaj. Unikaj oceniania zachowania ucznia i wypowiadania
opinii, co jest dobre, a co zte, etyczne lub nieetyczne. To nie jest
wiasciwy moment na takie rozwazania i nie sg one skuteczne.
Stwarzasz tylko dystans miedzy sobg a dzieckiem. Ono od dawna
doswiadcza bardzo silnych przykrych emocji i chce sie od nich
uwolni¢ za wszelkg cene. Nie jest w stanie mysle¢ o niczym
innym. Najwiekszg wartos¢ ma wiasnie to, ze siedzisz z nim

i stuchasz go uwaznie. Udzielasz mu w ten sposob wsparcia.

Nie probuj prowadzi¢ dyskusji. Nie czuj sie zobowigzany
do natychmiastowego przekonania ucznia, by zrezygnowat
z samobojczych zamiaréw.

* Nie zasypuj go lawing argumentéw. To nie jest wlasciwy
moment i dyskusja nie przyniesie oczekiwanych rezultatéw
z powoddw wymienionych powyzej. Wiekszos¢ argumentéw
on sam juz wielokrotnie rozwazat.

* Nie przeciwstawiaj sie gwattownie samobojczej decyzji
ucznia, ale zachecaj do odwleczenia w czasie jej realizaciji.
Mozesz sie postuzy¢ zdaniem ,Zawsze jeszcze zdgzysz
to zrobic”.

* Unikaj wywotywania w nim poczucia winy. Nie obcigzaj
go dodatkowo. Nie uzywaj takich argumentéw jak rozpacz
rodzicow i bliskich w przypadku jego smierci. Czesto plan
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samobojstwa jest motywowany wiasnie checig dokonania
porachunkow z rodzicami, kolegami czy nauczycielami.
Utwierdzisz wowczas ucznia w jego zamiarach.

* Masz jednak prawo nie zgadzaé sie z wielokrotnie
wypowiadanym przez ucznia przekonaniem o braku wyjscia
z kryzysu. Powiedz: ,Wiem, Ze tak to widzisz i oceniasz,
ale nie zgadzam sie tobg. Przychodzg mi do gtowy rézne
mozliwe wyjscia. Nie mam w tej chwili pewnosci, czy i ktore
okazg sie skuteczne. Bedziemy szukac najlepszych
rozwigzan. Wrécimy jeszcze do tego”. Demonstruj spokojng
pewnosc siebie. Nie musisz teraz uzasadnia¢ swojego
przekonania. | tak ustyszysz po kazdym argumencie,
ze to beznadziejne, to nic nie da, a mtody cztowiek nie ma
juz na nic sity.

Wypowiadaj sie w sposéb bezposredni i otwarty. Nie obawiaj
sie uzywac stéw ,Smier¢” i ,samobdjstwo”. Nie boj sie,

ze podsuniesz uczniowi w ten sposob niebezpieczny pomyst.
On i tak od dawna o tym mysli. Zyskasz tylko uznanie i zaufanie
jako osoba otwarta i odwazna. Czesto nastolatki nie méwig

0 samobdjstwie wprost, lecz dajg do zrozumienia. Mozna
wowczas zapytac: ,Czy chcesz mi powiedzie¢, ze myslisz

o samobdgjstwie?”. Mozna takze pytac, czy uczen rozwazat,

jakg metode pozbawienia sie zycia wybrac.

Nie béj sie ciszy. Gdy w trakcie rozmowy zapadnie cisza,
nie przerywaj jej natychmiast. Daj sobie i uczniowi czas

na refleksje. Przebywanie ze sobg w petnej zrozumienia ciszy
buduje kontakt.

Przedstaw swoje najblizsze zamiary. Mozesz jeszcze

nie wiedzie¢, jak rozwinie sie akcja pomocy. Opowiedz jednak
uczniowi, co zamierzasz zrobi¢ w jego sprawie w najblizszym
czasie, by nie czut sie zaskoczony i zdradzony przez ciebie.
Zapytaj, czego obawia sie w zwigzku z planowanymi przez ciebie
dziataniami. Wystuchaj jego obaw i wez je powaznie pod uwage.
Sprobuj go uspokoié, staraj sie go chronic.

Badz uczciwy. Nie obiecuj uczniowi zbyt wiele. Mozesz nie by¢
w stanie zrealizowac obietnic i tylko zniszczysz jego zaufanie.



20. Nie stosuj konfrontacji. Gdy dowiesz sie, ze przyczyng proby
samobdjczej jest przemoc rowiesnicza, przemoc domowa
czy wykorzystywanie seksualne, nie doprowadzaj do konfrontacji
ze sprawcami przemocy. Dla ofiary jest to dodatkowa ogromna
trauma. Narazasz ucznia na represje ze strony sprawcow
i burzysz zaufanie do siebie. Lek przed represjami moze
przyspieszy¢ decyzje o samobdjstwie. Sprawa wyjasni sie
w procesie diagnozy.

Po zakonczeniu rozmowy uruchom procedure postepowania
w sytuacjach kryzysowych, w tym powiadom rodzicow.
Nie pozwdl, by uczen sam opuscit szkole.
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