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SUICYDENTALNE ZACHOWANIA SIE
LUDNOSCI W POLSCE JAKO ELEMENT
RYZYKA W UBEZPIECZENIACH NA ZYCIE

Streszczenie: Od wielu lat w Polsce i nie tylko obserwujemy zjawisko samobojstw wéréd
ludnoéci. Zaklady ubezpieczen na zycie po dwoch latach od chwili zawarcia umowy
ubezpieczenia na zycie s zobowiazane do wyplacenia naleznych $wiadczen z powo-
du samobojstw. W artykule przedstawiamy pojecia zwigzane z samobojstwem, a takze
statystyczng analize tego zjawiska. Na tym tle wskazujemy na przyczyny i skutki zacho-
wan suicydalnych. W koncowej czesci artykulu proponujemy dokladna analize grup
spotecznych wysokiego ryzyka suicydalnego. Poprzez stosowanie testéw i skal mozna
ocenia¢ ryzyko zamachow i uwzglednia¢ je w kalkulacji skladki ubezpieczeniowe;.

Stowa kluczowe: samobojstwo, ubezpieczenie na zycie.

Klasyfikacja JEL: G22.

SUICIDAL BEHAVIOUR OF THE POPULATION IN POLAND AS
AN ELEMENT OF RISK IN LIFE INSURANCE

Abstract: For many years in Poland the phenomenon of suicide amongst the popu-
lation has been observed. Life insurance companiesare required to pay benefits due
to a death from suicide from two years after the signing of the life insurance con-
tract. In this paper we present concepts related to suicide as well as a statistical analysis
of this phenomenon. Against this background we indicate the causes and effects of sui-
cidal behaviour. In the final part of the article we make a thorough analysis of high-risk
social groups. Through the use of tests and scales we can assess the risk of unexpected
suicides and incorporate these in the calculation of the insurance premium.

Keywords: suicide, life insurance.
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1. Postawienie problemu

Jednym z waznych elementéw demograficznych jest obserwacja przy-
czyn zgonow w zaleznosci od plci, wieku, regionu. W ramach prac demo-
graficznych przedmiotem badan sg zjawiska przedwczesnej $mierci. Jed-
na z przyczyn przedwczesnej $mierci s3 samobojstwa dzieci, mlodziezy
i dorostych. Niektorzy okreslaja to zjawisko jako nadumieralno$¢ mez-
czyzn i kobiet [Stawinska- Witoszynska, Krzywinska-Wiewidrkowska i Ga-
tecki 2004].

Dodatkowo, zgodnie z art. 833 kodeksu cywilnego, przy ubezpieczeniu
na zycie samobdjstwo ubezpieczonego nie zwalnia zaktadu ubezpieczen od
obowigzku §wiadczenia, jezeli samobdjstwo nastapito po uplywie lat dwoch
od daty zawarcia umowy ubezpieczenia (ke, s. 307).

Zainteresowanie tym jakze trudnym zagadnieniem wynika z bardzo
niepokojacych danych statystycznych, ktére wskazujg na wzrost czestosci
podejmowania prob samobdjczych przez mlodziez (14-17 lat) i dorostych
w Polsce.

Powyzsze tezy staly si¢ podstawa do podjecia badan w tematyce samo-
bdjstw.

Celem tego artykulu jest dostarczenie elementarnej wiedzy na temat
ryzyka samobojstw, ktore powinno by¢ wziete pod uwage przy kalkulacji
skladek w ubezpieczeniach na zycie.

Artykul napisano na podstawie zalaczonej literatury przedmiotu.
Autor artykulu nie pretenduje do znajomosci suicydologii, lecz z racji zaj-
mowania si¢ ubezpieczeniami na zycie pragnie zwrdci¢ uwage na ten ro-

dzaj ryzyka.

2. Pojecia i definicje

Pojecie samobojstwa nie jest dokladnie zdefiniowane. Brak zgodnos$ci w de-
finicji samobojstwa wynika najczesciej z réznego punktu widzenia. Inaczej
ujmuje to np. psycholog, kryminolog, socjolog, etyk, prawnik i inni. Kry-
teria oceny i definicji sg réznorodne w zaleznosci od tego, kto zajmuje sie
tym zagadnieniem i jakie aspekty oraz kryteria sa uwzgledniane w oce-
nie samobojstwa.

Ponizsze definicje podano za WHO; stosuje si¢ je w wieloosrodko-
wych badaniach WHO/EURO — SUPRE-MISS [Rosa i Gmitrowicz 2007,
s. 20]:
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- mysdli samobojcze - fantazje, wyobrazenia i przemyslenia na temat sa-
mobdjstwa, a takze zyczenia i impulsy do jego podjecia;

— prdba samobodjcza (attempt suicide, deliberate selfhaim, parasuicide) —
dziatania podjete bez tragicznego zakonczenia zycia, w ktorych jednost-
ka rozwaza: zapoczatkowanie nietypowego zachowania, bez udziatu oséb
drugich, mogacego doprowadzi¢ do samouszkodzenia albo na przyktad
przyjecie substancji w dawce wigkszej niz terapeutyczna (ewentualnie
terapeutycznej) w celu osiagniecia zmiany poprzez aktualne lub oczeki-
wane fizyczne konsekwencje [Miedzynarodowa 2006];

- proces samobojczy — narastanie zagrozenia popelnienia samobojstwa
od powaznych mysli samobdjczych do podjgcia proby samobojczej
(jednej lub wielokrotnej), ewentualnie dokonanego samobdjstwa; pro-
ces ten ma swoja dynamike (poczatek, rozne fazy rozwoju, okreslony
czas trwania);

- zachowania samobojcze — mysli samobdjcze, proba samobdjcza, samo-
bdjstwo dokonane;

- samobdjstwo dokonane - przemyslane, zamierzone dzialanie zagra-
zajace zyciu jednostki, podjete samodzielnie, ktérego nastepstwem
jest $mier¢;

- prewencja samobojstw — zespdt dziatan, ktére moga zmniejszy¢ liczbe
zachowan samobodjczych, $miertelno$¢ i konsekwencje (skutki) spotecz-
ne, zdrowotne i ekonomiczne zwigzane z zachowaniami samobdjczy-
mi. Istniejg rézne typy prewencji: indywidualna, rodzinna, w szkole,
w miejscu pracy, w roznych organizacjach spolecznych, w otoczeniu
ofiary, dla terapeutéw. Wyrodznia si¢ trzy poziomy interwencji:

o w zakresie zdrowia publicznego - promowanie zdrowego stylu zy-
cia, poglebianie wiedzy na temat uwarunkowan samobdjstw czy tego,
gdzie mozna szuka¢ pomocy, informowanie w publikacjach ksigzko-
wych, poradnikach), prasie i mediach elektronicznych (TV, internet,
radio); to strategia adresowana do calego spoteczenstwa;

» w zakresie opieki zdrowotnej — poprawa diagnostyki zaburzen psy-
chicznych, zwlaszcza depresyjnych, dostepnosci leczenia - strategia
posrednia, niespecyficzna, redukujaca sytuacje kryzysowe;

« strategia specyficzna adresowana do jednostki z zachowaniami samo-
bdjczymi - usuwanie czynnikéw mogacych si¢ bezposrednio przy-
czynia¢ do zwigkszonego zagrozenia jednostki samobojstwem przez
pomoc psychospoteczng oraz kryzysowe interwencje psychologiczne
i psychiatryczne.



Suicydentalne zachowania sie ludnosci w Polsce jako element ryzyka 153

Calkowicie odrebny temat stanowia samobdjstwa manipulacyjne stuza-
ce osiggnieciu okreslonych celéw i wywarciu wplywu na otoczenie [Przy-
bytowska 2009-2010, s. 128].

Pojecie autodestruktywnosci okresla sie w trzech znaczeniach: w opisie
zachowania, w okresleniu jego skutkéw, w odniesieniu do hipotetycznych
wewnetrznych mechanizmdéw wyjasniajacych to zachowanie. Czynnikami
autodestrukcyjnosci s3 m.in.: czynno$ci zagrazajace zdrowiu i zyciu, a tak-
ze zdarzenia zyciowe choroby, wypadki, niepowodzenia, wewnetrzny pro-
ces obejmujacy poczucie winy, potrzeba agresji, samoponizanie [Tsirigotis,
Gruszczynski 1 Kruszyw 2008, s. 58-62]. Wedtug Szafranskiej, ktora wy-
réznia autodestruktywnos¢ bezposrednia jako forme ataku na wlasne cialo,
zdrowie, zycie i s3 to proby samobdjcze oraz samouszkodzenia popelniane
bez zamiaru odebrania sobie zycia.

Samobdjstwa altruistyczne to takze czyny czlowieka, poprzez kto-
re pragnie on uratowa¢ innych ludzi lub zapewni¢ im konkretne korzy-
$ci. Fenomen samobojstw altruistycznych opisal Durkheim, stwierdzajac,
ze ,kiedy czltowiek zostaje oddzielony od spoleczenstwa atwo popetnia
samobojstwo. To samo czyni on réwniez wowczas gdy zbytnio jest w to
spoleczenstwo uwiklany”. Przyktadami samobdjstw altruistycznych moga
by¢ np. protest polityczny (samospalenie), samobdjstwa konspiratoréw,
samobojstwa na polu walki, samobdjstwa zamachowcéw - tzw. terroryzm
samobojczy itp. [Filipkowski i Lonca 2010, s. 13-27]. Smieré wywolana sa-
mobdjstwem altruistycznym nie jest celem, lecz $rodkiem do osiagniecia
innych wartosci (np. poprawa zycia innych ludzi, grupy spolecznej czy ca-
tego spoleczenstwa) [Czarabanski 2009-2010, s. 41-46].

Dostrzega si¢ takze, ze obnizenie wskaznikéw zgondéw samobdjczych
wigze si¢ z okresami przejsciowymi, np. powstanie ,,Solidarnosci” w latach
1991-1994 - rewolucyjne zmiany funkcjonowania zasad spofeczno-ekono-
micznych. Potwierdza to teoria Emile Durkheima [Chodorowski i in. 2009,
s. 277-278], gdy panstwo przestalo sprawowac funkcje opiekuncze, ryzyko
funkcjonowania w spoleczenstwie przerzucone zostalo na obywateli.

3. Analiza statystyczna
Statystyczng analize uwarunkowan zjawiska samobojstw w latach 1950-2000

w Polsce przeprowadzita M. Jarosz na tle tendencji europejskich [Jarosz
2005].
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Z danych zawartych w tabeli 1 wynika, ze zamachy samobdjcze maja
zmienng tendencje ogétem w miastach, na wsi, wérod mezczyzn oraz
w przedziatach wieku. W szczegdlnosci ogotem:

- dokonane samobdjstwa stanowity srednio ok. 77%,

- zamachy samobdjcze w miastach stanowily $rednio 58,8%,

- zamachy samobdjcze na wsi stanowily §rednio ok. 41,2%.
W przypadku mezczyzn samobodjstwa:

- dokonane stanowily ok. 80%,

— w miastach okolo 56,6%,

— na wsi okolo 43,5%.

Tabela 2. Zamachy samobdjcze dokonane ofiary $smiertelne wypadkow ogélem
w Polsce w latach 2005-2010

Lata Samobdjstwa dokonane | Ofiary Smiertelne wypadkéw drogowych
2005 4621 5444
2006 4090 5243
2007 3530 5583
2008 5237 5437
2009 5913 5472
2010 5456 3907

Zrédto: Roczniki Statystyczne GUS.

Z danych zawartych w tabeli 2 wynika, ze w latach 2005-2008 liczba
dokonanych samobojstw byla wigksza niz ofiar $miertelnych w wypad-
kach drogowych.

Tabela 3. Liczba zamachow samobdjczych na 100 tys. ludnosci w Polsce w latach
2005-2010

Rok Ogolem Miasto Wies
2005 14,7 14,3 15,3
2006 13,5 13,0 14,2
2007 12,2 11,8 12,8
2008 13,6 12,9 14,9
2009 15,3 15,0 16,2
2010 14,2 13,6 15,2

Z danych zawartych w tabeli 3 wynika, Ze w badanym okresie wigcej
zgondéw w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci wystapito na wsi niz w miescie.
Zjawisko to wymaga dalszych badan.
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4. Przyczyny zgondéw i zamachow suicydentalnych

Przeksztalcenia spoleczno-ekonomiczne dokonane w Polsce po 1989 r. spo-
wodowaly trudnosci Zycia osob starszych. Najwiekszym problemem oka-
zala si¢ izolacja starego czlowieka zaréwno spoleczna, ekonomiczna, jak
i rodzinna. Popadanie w depresje powoduje sktonnosci suicydentalne [Bin-
czycka-Anhdur 2004a, s. 44; 2004b, s. 77-78].

Bardzo niepokojacym zjawiskiem s3a proby podejmowania préb samo-
bdjczych dzieci i mlodziezy w Polsce. Badania réznych autoréw wskazuja
na zlozonos¢ tej problematyki. Wéréd znanych motywoéw préb samoboj-
czych sg: konflikty z rodzicami (51%), zawdd mitosny (10%), trudnosci
w nauce (11%), trudnoéci w procesie adaptacji do srodowiska miodziezo-
wego (9%) [Marciniak i in. 2006].

Przeprowadzone badania na wybranej probie badawczej wykazaly, ze
proby samobdjcze wéréd mlodziezy [por. Nowak i in. 2006]:

- wystapily w okresie dojrzewania i mialy charakter komunikacyjny,

- mialy charakter manipulacyjny i byly swoistym wotaniem o pomoc nie
tylko dla siebie, ale i rodziny,

- byly zwigzane z dysfunkcjonalnoscig w rodzinach nastolatkéw (rozwo-
dy, brak milosci, alkoholizm, przemoc).

W ostatnich latach w badaniach nad przyczynami sklonnosci samoboj-
czych wielkie nadzieje wigze si¢ z badaniami genetycznymi. Przedmiotem
badania sg zwigzki samobdjstw z wysokoscig serotoniny oraz wystepowa-
niem genu TPH [Komorowska 2007].

Sktonnosci samobdjcze moga by¢ spowodowane zdarzeniami stresu-
jacymi, traumatycznymi, depresyjnymi. Wiadomo, ze posiadamy pamie¢
autobiograficzng, na ktérg sie skladajg liczne zdarzenia w ciagu zycia. Zda-
rzenia moga by¢ ogdlne, przyjemne, ale i specyficzne, ktore tkwia gleboko
w pamieci [Sankata 2008]. Do silnie stresujacych zdarzen mozemy zaliczy¢
m.in. skutki zdarzen naturalnych (powodzie, huragany), spolecznych (wy-
padki w komunikacji), technicznych (np. wypadki przy pracy).

Samobdjstwa rozszerzone wigzg si¢ z zalamaniem nerwowym i depresja,
kiedy osoba popelniajaca ten czyn ma poczucie glebokiej winy, sytuacji bez
wyjscia, beznadziejnosci i osamotnienia. Motywy samobdjstwa rozszerzo-
nego wiazg si¢ z chronieniem najblizszych przed nieszczgsciem cierpieniem
i sytuacja bez wyjscia, w ktorej moga si¢ znalez¢ najblizsi [Araszkiewicz
i Pilecka 2006].
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Stany pogodowe, ci$nienie, temperatura, wiatry moga by¢ przyczyna
zaburzen w samopoczuciu wielu 0séb (tzw. meteoropaci). W Polsce do-
strzega sie tzw. chorobe fenowa Jest ona powodowana przeptywami mas
wyzow atmosferycznych, ktére wplywaja na stan psychiczny. Zauwazono,
ze gdy wieje silny wiatr halny w Tatrach, wystepuje wyzsza sklonnoéci do
zamachow samobojczych [Kostrzewska i Boguszewska 2009-2010; Schit-
fer 1986].

5. Kierunki badan zjawiska samobdjstw

Wyniki badan suicydentalnych wskazujg na wystepowanie krytycznych wy-
darzen zyciowych u mlodziezy. Opracowano wiec skale dla tych wydarzen
zyciowych (skwz) stuzaca do identyfikacji tych zdarzen. Opracowano dwie
wersje skal - jedna do oceny wystepowania mysli samobdjczych, druga do
oceny prob samobdjczych [Rosa i Sobala 2007]. Skala ta jest przeznaczona
do diagnozy i prognozy indywidualnej w badaniach psychologicznych i pe-
dagogicznych w celu okreslenia ryzyka wystepowania mysli i préb samo-
bdjczych w wyniku do$wiadczenia trudnych wydarzen zyciowych.

Przedmiotem badania przyczyn samobojstw s3 biologiczne markery
[Vetulani 2006]. Wymienia si¢ m.in. markery suicydalnosci, takie jak:

- zmniejszona aktywnos¢ ukladu seratorinergicznego,

- zwigkszona produkcja kortyzolu,

- minimalne anomalie w badaniu EEG (zaburzenia pracy mozgu),

- niskie stezenie cholesterolu w osoczu,

- markery genetyczne.

Przedmiotem wielu badan byla sezonowo$¢ i okresowos$¢ czestosci
prob samobojczych [Polewka i Kopciuch 2006]. Do najwazniejszych wnio-
skow nalezy zaliczy¢:

- wahania miesieczne ze szczytem na wiosne i znacznym spadkiem
w grudniu,

- w ciggu tygodnia dniem o najwigkszym nasileniu prob samobojczych
byla niedziela, o najmniejszym - pigtek, dla samobdjstw dokonanych -
poniedzialek,

- pora doby o najwiekszej liczbie prob byt pézny wieczdér lub pierwsza
potowa nocy; dla samobdjstw dokonanych - rano i w ciaggu dnia.
Okoto 22% samobdjstw w Polsce jest dokonywanych pod wplywem

alkoholu (wedlug WHO okoto 20%). Odnotowano, ze w okresie 15 lat

(1990-2005) wzrést odsetek samobdjstw popetnionych przez kobiety
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z 11,3% do 36%. Wiaza si¢ one z trudnosciami pogodzenia rdl spotecznych
z pracg i domem [Binczycka-Anholcer 2006].

Przedmiotem badan sg takze analizy miedzy czynnikami spoteczno-de-
mograficznymi, ktére moga prowadzi¢ do powstawania mygli i préb samo-
boéjczych [Merecz, Rosa i Sobola 2006].

Badania ankietowe (m.in. w Lodzi) skladaly si¢ z 66 pytan uwzgledniaja-
cych cztery skale (symptomy somatyczne, niepokdj i bezsilnos¢, zakldcenia
w funkcjonowaniu, symptomy depresji). Z przeprowadzonych badan wynika,
ze wazng role odgrywaja wzajemne interakcje pomiedzy spolecznosciami $ro-
dowiskowymi, ekonomicznymi, psychologicznymi i zdrowotnymi wptywaja-
ce na czynnik ryzyka w etiologii zachowan samobdjczych. Pomimo licznych
ograniczen w badaniach ankietowych otrzymane wyniki porzadkuja wiedze
na temat czynnikéw warunkujacych powstawanie zachowan samobdjczych.

Badania w skali Unii Europejskiej wykazuja (2004-2006), ze najwiecej
samobojstw na 100 tys. mieszkancow notuje si¢ w Finlandii, na Wegrzech
oraz krajach skandynawskich (Litwa, Estonia), natomiast najmniej w Eu-
ropie potudniowej (Bulgaria, Cypr, Wlochy, Grecja oraz Portugalia i Hisz-
pania). Polska plasuje si¢ posrodku panstw europejskich [Mazur 2007].
O wysokosci tego wskaznika decyduje wiele czynnikéw: spotecznych, kul-
turowych, ekonomicznych, klimatycznych.

Zjawisko samobojstw jest przedmiotem zainteresowania socjolo-
gow. Stawiaja oni hipotez¢, ze zmieniajg si¢ nie tyle reakcje psychiczne
czlonkéw spoleczenstwa wspdlczesnego, ile sytuacje (atakujace) zagra-
zajace jednostce. Socjologia wyjasnia problem w szerszym kontekscie,
tj. w ramach wielkich przemian spotecznych, gospodarczych i politycznych
[Jarosz 2005]. Za punkt rozwazan przyjmuje sie nie jednostke, lecz spo-
teczenstwo. Twierdzi sie, ze zaklocenia w funkcjonowaniu spoteczenstwa
(dezintegracja) s3 motorem zachowan suicydentalnych.

6. Programy przeciwdzialania zjawisku samobojstw

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO — Word Heath Organization) uznata
zachowania samobdjcze za bardzo wazny problem zdrowotny i spoleczny.
Przyjeto strategie pt. ,,Zdrowie dla wszystkich w XXI w”. Zdaniem WHO,
nalezy w miare szybko rozwigza¢ problemy, m.in.: ograniczenia dostgpu do
réznych metod popetniania samobdjstw poprzez identyfikacje grup spo-
tecznych wysokiego ryzyka, wzmacnianie grup samopomocowych, eduka-
cje i szkolenia oraz profilaktyke zachowan samobojczych.
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Na problem samobdjstw zwraca uwage Deklaracja o Ochronie Zdro-
wia Psychicznego dla Europy przyjeta w 2005 r. i ratyfikowana przez Polske
[Deklaracja 2005]. Na jej podstawie w Polsce s3 konstruowane programy.

ZYozonos¢ zjawiska samobojstw i skala wystepowania przyczynily si¢ do
powstania nauki zwanej suicydologia. Celem suicydologii, zgodnie z dyrek-
tywami metodologii, jest wykonywanie wielu zadan. Do najwazniejszych
naleza [Holysz 2009-2010]:

— opis i charakterystyke zjawiska samobdjstw,

- badanie zbioru czynnikéw powodujacych zachowania suicydalne lud-
nosci,

- wyjasnienie uwarunkowan zamachéw samobojczych,

- funkcje naukowych podstaw programoéw profilaktycznych,

- wszechstronna analiza statystyczna zjawiska.

Jak sie okazuje - studiujac bardzo bogata literature — suicydologia jest
naukg interdyscyplinarng, nauka o zachowaniu si¢ cztowieka.

W latach 2000-2008 odbylo si¢ pie¢ miedzynarodowych konferencji
pod auspicjami Migdzynarodowego Stowarzyszenia Zapobiegania Samo-
béjstwom (IASP International Association for Suicie Prevention). Poczat-
kowo obserwowano pozytywne rezultaty w zakresie kontaktow i efek-
tow wdrazanej prewencji samobojstw, pdzniej prace poszly w kierunku
badan i poszukiwan predyktoréw oraz markeréw samobojstw. Na ostat-
nich konferencjach wiele uwagi poswiecono ocenie czynnikéw ryzyka sa-
mobdjstw oraz analizie osiggnie¢ w zakresie zapobiegania samobodjstwom
[Gmitrowicz 2008].

W Polsce dotychczas nie opracowano narodowe;j strategii zapobiegania
depresji czy samobdjstwom. Po raz pierwszy w Polsce opracowany zostal
Regionalny program zapobiegania samobdjstwom mlodziezy. Program
ten dotyczy wojewodztwa tddzkiego [Rosa i Gmitrowicz 2007]. W cze-
$ci drugiej opisano kliniczne czynniki ryzyka zachowan samobdjczych
wsrod mlodziezy w perspektywie programu prewencyjnego [Gmitrowicz
i Rosa 2007]. Program ten powstal w odpowiedzi na problematyke samo-
bdjstw w roznych panstwach [Rosa i Merecz 2005].

Opracowany zostal takze Warszawski program edukacyjno-profilaktycz-
ny dla mlodziezy szkolnej [Luba, Mlodzieniec i Brodniak 2000]. W progra-
mie przewidziano profilaktyke, prewencje, wyklady, szkolenia, wspotprace
Z grupami wsparcia.

Sejm Rzeczypospolitej Polskiej przyjal Narodowy program ochrony
zdrowia, ktéry ma na celu promowanie zdrowia psychicznego i zapobiega-
nie zaburzeniom psychicznym oséb zdrowych i grup zwigkszonego ryzyka.
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Monitorowanie i obserwacja czestosci zgonéw z uwzglednieniem po-
dzialu administracyjnego kraju staje si¢ okazja do wyznaczenia regio-
néw w istotny sposob zagrozonych tym zjawiskiem. W Polsce nie wy-
pracowano koncepcji prewencyjnego dzialania dotyczacego zachowan
samobdjczych, jednak w czwartym celu strategicznym narodowego progra-
mu zdrowia na lata 2007-2015 znajduje si¢ akapit: ,zapobieganie zaburze-
niom psychicznym przez dzialanie promocyjno-prewencyjne” ma zadanie
promowac za pomoca wiedzy i umiejetnosci dobre zdrowie psychiczne.

7. Ubezpieczeniowy punkt widzenia

Dla potrzeb ubezpieczenia na zycie dokonujemy oceny ryzyka underwi-
ting klientow chcacych sie ubezpieczy¢. Taka ocena jest przeprowadzana
co kilka lat wéréd ubezpieczonych na zycie. Bardzo wazng czynnoscia jest
kalkulacja sktadki w ubezpieczeniach na zycie. Podstawowym parametrem
niezbednym przy kalkulacji na zycie jest prawdopodobienstwo zgonu lub
prawdopodobienstwo przezycia. Parametr ten jest przyjmowany na pod-
stawie dostepnych danych w tablicach trwania zycia oraz korygowany po
analizie ankiety zdrowotnej. Z danych zawartych w tabeli 2 widzimy, ze
co roku nstepuje kilka tysiecy zamachow samobojczych. Ich liczba rosnie.
Wiadomo, ze ubezpieczenia na zycie s3 zawierane na dostatecznie duze
okresy (bezterminowe). Stad konieczna jest obserwacja czgstosci zama-
chéw samobojczych w catym okresie ubezpieczenia. Dla potrzeb kalkulacji
sktadki potrzebne jest obliczenie prawdopodobienstw (metoda klasycz-
na) zgonéw samobojczych. Takie obliczenia przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Zamachy samobéjcze w zaleznosci od wieku w Polsce $rednio na 100
tys. ludnosci w latach 2005-2010

Wyszczegdlnienie 13-14 15-19 20-29 30-49 50-69 |70 i wiecej
Ogdtem 6,5 15,6 16,4 9.8 16,5 17,1
Mezczyzni 6,1 21,3 27,6 16,2 28,2 32,4

Zrédto: Na podstawie danych GUS.

Powyzsze wyliczenia bedziemy interpretowac jako wskazniki czesto-
$ci zamachéw samobdjczych w Polsce. Dane potwierdzaja teze, ze czgsciej
popetniaja samobdjstwa mezczyzni w wieku 20-29 lat i powyzej 50 roku
zycia. Dla tych przedzialéw wieku zaktady ubezpieczen na zycie powin-
ny przeprowadzi¢ testy psychologiczne w ramach okresowych badan stanu
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zdrowia ubezpieczonych. Réwnoczesnie testami psychologicznymi powin-

na by¢ bardziej szczegélowo badana sytuacja materialna ubezpieczonych,

a takze ich status spoleczny, rodzinny i zawodowy.

W celu usprawnienia procesu oceny ryzyka samobojstw tworzy si¢ rézne
skale badawcze, ktdre mozna wykorzysta¢ w praktyce. Wsrdd stosowanych
skal nalezy wymieni¢ m.in. [Mlodozeniec, Jarema i Szafranski 2009-2010]:
- skale do oceny samobdjczych ideacji (SSI - the Scale for Smicidal Ide-

ation) [Beck, Steen i Ranieri 1988],

- skale Harkavy Asuis do badania ryzyka samobojstw (HASS - Harkavy
Asuis Suicie Survey) [Rush, First i Blackar 2008],

- skale ogolnego wrazenia klinicznego, wersje do oceny zagrozenia samo-
bdjstwem (CGI-SS - Clinic Globar Impressition Scale for Severity of
Suicidelity) [Lindenmager i in. 2003],

- zmodyfikowang skale SAD PERSOS Scale (MSPS).

Badania wedlug powyzszych skal s jedynie prébami pomiaru ryzyka
samobojstwa. Powyzsze skale rzadko majg predykcyjna wartos¢, jak row-
niez rzadko uwzgledniaja specyfike poszczegdlnych zaburzen psychicznych.

Ze wzgledu na potrzeby ubezpieczeniowych konieczne jest przeprowa-
dzenie testow psychologicznych dla grup ubezpieczonych o wysokim stop-
niu ryzyka suicydalnego. Przyktad procedur postepowania przedstawia pra-
ca Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego [Mtodozeniec 2007].

Dokladne oszacowanie ryzyka samobojstwa nie jest mozliwe, poniewaz
jest to proces uwarunkowany licznymi zaleznos$ciami i zmiennymi w cza-
sie. Wynika to z faktu, Ze nie istnieja metody, ktére pozwolilyby wskazaé
jednoznacznie na osoby, ktore popelnig lub usiluja popelni¢ samobdj-
stwo. W tym kontekscie mozemy moéwi¢ o zdarzeniach losowych. Jednak
na podstawie wielu studiéw przypadkéw, danych statystycznych i badanych
czynnikéw i testow mozemy jedynie z pewnym prawdopodobienstwem
oszacowac to zjawisko.

Liczba samobojstw stanowi bardzo newralgiczny wskaznik kondycji
spolecznej.

Badania wykazuja regionalne zréznicowanie umieralnosci z powodu sa-
mobdjstw [Gajda i Kutaga 2009]. Dostrzega sie, ze samobdjstwa wystepuja
w regionach, w ktérych mozna wyodrebni¢ nasilone problemy socjalno-
-bytowe, np. bezrobocie.
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Zakonczenie

Z przeprowadzonych rozwazan widzimy, ze zjawisko zamachow samoboj-

czych w Polsce wymaga szczegdlnej uwagi. Zjawisko to musi by¢ brane

pod uwage przez zaklady ubezpieczen na zycie. Z naszych rozwazan wy-

nika, ze:

- skala zamachow samobojczych jest mniej wigcej poréwnywalna z ofia-
rami $miertelnymi w ruchu drogowym,

- organizowane $rodki przeciw zamachom samobdjczym w Polsce i in-
nych krajach wykazujg malg ich skutecznos¢,

- najwiecej jest samobdjstw mezczyzn.

Podjeta tematyka artykulu nie zostala wyczerpana, lecz jedynie zasygna-
lizowana. Badania tej zozonej problematyki powinny by¢ skierowane np. na
zastosowanie analizy kohortowej do obliczenia prawdopodobienstw zgo-
néw w wyniku zamachéw samobdjczych, a takze studia przypadku na
szczeblu zakladow ubezpieczen na zycie.
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