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SAMOBOJSTWO WSROD PSYCHIATROW,
PSYCHOLOGOW I PSYCHOTERAPEUTOW

SUICIDE AMONG PSYCHIATRISTS, PSYCHOLOGISTS, AND PSYCHOTHERAPISTS

Praktyka prywatna
psychiatrist’s suicide
psychologist’s suicide
postvention
Streszczenie

Liczne publikacje dotyczq problemu samobdjstwa pacjenta, prob zrozumienia powodow oraz metod
Jjak najlepszego pomagania. O wiele mniej pisze sie o reakcji klinicysty na Smierc¢ swojego pacjenta
i przezy¢ z tym zwigzanych. W pismiennictwie polskim brakuje publikacji odnosnie do samobdjstwa
samego klinicysty, potencjalnych jego uwarunkowan i przyczyn, wplywu na innych, a takze zapobie-
gnia temu zjawisku. Niniejszy artykul podejmuje probe omowienia problemu. Na wstepie zwrocono
uwage na specyficzne trudnosci w przezywaniu tego rodzaju smierci przez bliskich. Przedstawiono
w nim dostgpne dane na temat samobdjstw w grupie lekarzy psychiatrow, a takze psychologow
i psychoterapeutow. Wigkszos¢ publikacji kladzie nacisk na zwigkszone ryzyko samobdjstwa w tej
grupie zawodowej. Zwrocono uwage na potencjalne bariery w poszukiwaniu adekwatnej pomocy.
Omowiono mozliwe reakcje Srodowiska zawodowego, a takze to, co sie dzieje z pacjentem po samo-
bojstwie jego terapeuty i co znacznie utrudnia dalsze poszukiwanie przez niego pomocy. Na koniec
przedstawiono rekomendacje dotyczqce prewencji samobdjstw klinicystow, z ktorych najwazniejszg
Jjest wprowadzenie dyskursu oraz szkolen na ten temat w srodowisku zawodowym.

Summary

Numerous publications deal with the problem of patient’s suicide, attempts to understand its reasons,
and methods to best help. There is far less written about the clinician’s reaction to the death of his/
her patient and its associated experiences. In the Polish literature, there is a lack of publications
regarding the clinician’s own suicide, its potential determinants, and causes, its impact on others,
and its prevention. This article attempts to discuss the problem. At the outset, attention is drawn to
the specific difficulties in experiencing this type of death by loved ones. It presents available data
on suicide among psychiatrists, psychologists, and psychotherapists. Most publications note the
increased risk of suicide in this professional group. Potential barriers to seeking adequate help are
highlighted. The possible reactions of the professional community are discussed, as well as what
happens to the patient after his therapist’s suicide, which makes it much more difficult for the patient
to continue seeking help. Finally, recommendations for clinician suicide prevention are presented,
the most important of which is the introduction of discourse and training on the topic in the profes-
sional community.
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Samobéjstwo jako rodzaj Smierci

Temat $mierci samobdjczej jest tematem zbyt mato istniejacym w przestrzeni pu-
blicznej pomimo ze — jak wskazuja niedawne badania przeprowadzone w USA [1]
— niemal 50% populacji w ktorym$ momencie zycia bedzie §wiadkiem samobdjstwa
kogo$, kogo znata. Doswiadczenie straty po samobdjczej $§mierci znajomej osoby
i proces zatoby sa szczegdlne z powodu kilku waznych wymiardéw tego rodzaju $mier-
ci: 1) niejednoznacznos$ci woli zmartego; 2) pozornej mozliwosci uniknigcia §mierci;
3) stygmatyzacji samobdjstwa oraz 4) traumatyzujacego charakteru $mierci z wlasnego
wyboru [2]. W powszechnym odbiorze samobojstwo jest decyzja zmartego. Jednak po
wnikliwej analizie roznych przypadkéw mozna doj$¢ do wniosku, ze w kazdym z nich,
stopien zaangazowania ,,wolnej woli” i stopien decyzyjnosci byly inne. Postrzeganie
samobdjstwa jako wolnego wyboru zmartego komplikuje proces zatoby u pozostatych
0s0b, zwlaszcza w zakresie nadawania znaczen po $mierci. Jordan [3] postuguje si¢ tutaj
bardzo wymownym przyktadem. Jesli osoba bliska umiera z powodu nowotworu, to jest
to odbierane przez wspotmatzonka jako odejscie ofiary tej choroby i rzadko czuje si¢ on
przez zmarlego opuszczony. W przypadku samobdjstwa, wiele 0sob czuje si¢ porzuco-
nych, a wrgez odrzuconych przez zmartego, w wyniku jego decyzji. Takie postrzeganie
samobodjstwa prowadzi do poczucia winy z powodu porazki w utrzymaniu bliskiego
przy zyciu lub ztosci z powodu jego ,,dezercji”. Poczucie winy i odpowiedzialno$ci za
samobodjcza smier¢ moze by¢ potegowane w niezamierzony sposob przez programy
zapobiegania samobdjstwom, ktore pokazuja depresje i samobojstwa jako zdarzenia,
ktorym mozna zapobiec. Odwotujac sie¢ do powyzszego przyktadu: wiadomo, ze wielu
przypadkom nowotworu mozna zapobiec, cho¢, nie wszystkim zgonom z powodu tego
rozpoznania. W przypadku samobojstw juz tak nie jest. Osoby bliskie moga uwazac, ze
skoro niektérym samobojstwom mozna zapobiec, to znaczy, ze w przypadku $mierci ich
bliskiej osoby z pewnoscia byto to mozliwe; Zze mozna bylo jej unikna¢, o ile ktos (sam
zmarly, terapeuta, osoba bliska) zachowalby si¢ inaczej. W takiej sytuacji pojawianie si¢
poczucia winy, wstydu, ztosci i porazki wydaje si¢ naturalne.

Problem stygmatyzacji samobodjstwa nalezy odnie$¢ do historii postrzegania tego zja-
wiska. W wigkszosci spoteczenstw zachodnich jeszcze do niedawna byto ono widziane
jako wynik grzesznego zachowania, charakterologicznej stabosci lub wregcz opetania. Dzi§
juz wigkszo$¢ ludzi dostrzega, ze samobojstwo jest wynikiem bolu psychicznego, ale styg-
matyzacja nadal obejmuje osoby po nieudanych probach samobojczych, ktore moga by¢
potepiane i ktorych si¢ unika. Niejednoznaczno$¢ w postrzeganiu samobojstwa prowadzi
do niepewnosci tego, jak nalezy postrzega¢ osoby pozostale (ocalale) po samobojstwie
bliskiego [3]. Czy nalezy je traktowac jak kogos, kto stracit w nieunikniony sposob bliskiego
z nowotworem? A moze traktowac jak krewnych osoby, ktora przyniosta rodzinie wstyd
(np. dealer narkotykow zabity w porachunkach mafijnych)? Moze w koncu ocalatych po
samobojstwie bliskiego nalezy traktowac jako tych, ktorzy sa wspotodpowiedzialni za
$mier¢ i powinni ponies$¢ jakies konsekwencje (np. by¢ unikani)? Na koncu tego watku
nalezy dodac, ze sam charakter $§mierci samobdjczej jest dla bliskich traumatyzujacy. Nawet
jesli wybrany sposob $mierci nie byt gwattowny (np. przez naduzycie lekow), to jest on
postrzegany jako psychologicznie brutalny atak przeciwko sobie i normom spotecznym.
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Tym bardziej widziany jest w przypadkach gwattownego sposobu odebrania sobie zycia.
Ta autoagresja jest rowniez zrodtem traumatycznych przezy¢ osob bliskich i ich zalu.

Samobdjstwo wsréd psychiatréw

W styczniu 2018 r. na tamach dziennika Washington Post ukazal si¢ dramatyczny
w swojej wymowie artykul Pameli Wible [4], ktora, bedac na pogrzebie kolejnego kolegi
lekarza, ktory odebral sobie zycie, zaczeta liczyé, ilu lekarzy, ktorych znata, w ten sposob
odeszto. Opuszczajac nabozenstwo pamigtata o dziesigciu, ale w momencie publikacji
miata juz w swoim rejestrze 757 0sob, stajac si¢ nieformalnym centrum informacji na temat
samobojczej Smierci lekarzy. Artykutu tego nie mozna uzna¢ za publikacj¢ naukowa, ale
z badan [5] rzeczywiscie wynika, ze lekarze jako grupa zawodowa, sg grupa zwickszonego
ryzyka samobojstwa, co widoczne jest w wielu analizach [6]. Nie wszystkie specjalnosci
lekarskie narazone sg na samobojstwo w podobnym stopniu. Anestezjolodzy, psychiatrzy,
lekarze rodzinni i chirurdzy ogdlni to najbardziej obciazeni tym ryzykiem specjalisci [7].
Wysokie ryzyko samobdjstw u anestezjologéw ttumaczy si¢ stosunkowo tatwym dostgpem
do potencjalnie $miertelnych lekow, czestym wypaleniem zawodowym, duzym obcigzeniem
praca z potencjalnym ryzykiem zaszkodzenia pacjentowi oraz mata autonomiag zawodo-
wa tej specjalnosci. Psychiatrzy nie sa grupa zawodowa, ktora intuicyjnie umieszcza sig¢
w szczegolnej grupie ryzyka samobojstwa. Maja dobra wiedze¢ na temat tego, co prowadzi
do samobdjstwa, maja doswiadczenie w pracy z pacjentami z tendencjami samobdjczymi.
Sa wprawdzie niedoceniani wsrdd innych specjalnosci, ale rowniez dowarto$ciowani zna-
czeniem swojego zawodu; maja tez mozliwo$¢ uzyskania najlepszej dla siebie opieki [8].

Niewiele jest badan dotyczacych wskaznikéw samobdjstw u psychiatréw, a te ktore sg
przedstawiajg rozne wyniki. Rose i Rosow [9] analizowali 48 samobojstw lekarzy z 3 lat
i doszli do wniosku, ze wérdd lekarzy, to wiasnie psychiatrzy maja najwicksze wskazniki
samobojstw. Ross [10] piszac o zwigkszonym odsetku samobojstw wsrod psychiatréw
wskazuje, ze zjawisko to probuja wyjasni¢ nastepujace popularne wsréd ogédtu ludzi teo-
rie: 1) osoby, ktore specjalizuja si¢ w psychiatrii czgéciej majg zaburzenia psychiczne; 2)
psychiatrzy czgsciej choruja z powodu chorob afektywnych; 3) psychiatrzy czgéciej mysla
o samobojstwie, poniewaz codziennie maja do czynienia z samobdjcami; 4) psychiatrzy
pija za duzo lub maja niestabilne zwiazki; 5) psychiatrzy sg zbyt dumni i przez to nie maja
nikogo wokol, z kim mogliby porozmawiac.

Hawton [6] wskazuje na zwigkszone ryzyko samobdjstwa wsrdd anestezjologow
i psychiatrow, ktoére thumaczy wysokim poziomem stresu i niezadowolenia. Rich i Pitts
[11] na podstawie analizy 18 730 zgondw mezczyzn i kobiet stwierdzaja, ze psychiatrzy
popetniaja samobdjstwo dwa razy czesciej niz ogo6t populacji (p < 0,001) i nie stwierdzaja
takiej zalezno$ci w zadnej innej grupie specjalistow. Freeman [12] zrecenzowat nekrologii
Amerykanskiego Stowarzyszenia Lekarzy i ustalit, ze w ciggu 10 lat liczba samobojstw
wsrod psychiatréw urosta. Ross [10] badat odsetek samobojstw wsrod psychiatrow w ciggu
75 lat podajac, ze wciaz si¢ on zwigksza.

Blackly [13] ze wspotpracownikami odnotowali jednak podobny odsetek samobojstw
wsrod psychiatrow co wsrdd lekarzy innych specjalnosci. Bergman [14] dokonuje kry-
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tycznego przegladu literatury na ten temat, wskazujac na znaczne niedostatki badan. Do
podobnych krytycznych wnioskéw dochodzi Bedeian analizujac dane, na podstawie ktorych
wyciagnigto wnioski odnosnie do psychiatréw [15].

Samobéjstwo wsréd psychologow i psychoterapeutow

Wiedza, jaka maja psychologowie i inni klinicy$ci oraz do§wiadczenie zawodowe
zwigzane z pomaganiem niestety nie ksztattuja odpornosci na zaburzenia psychiczne ani
nie zapewniajg optymalnego funkcjonowania zyciowego [16], co nie umniejsza zdolnosci
profesjonalistow do pomagania. Istnieje nawet pojecie ,,rannego uzdrowiciela” oznaczajace,
7e terapeuci s zmotywowani do pomagania innym oraz maja zwigkszong zdolnos¢ do
empatii poprzez bolesne doswiadczenia zyciowe, ksztattujace ich wrazliwo$¢ [17]. Trudno
jest jednak oceni¢, kiedy ten fundament pomagania staje si¢ — z narzedzia terapeutycznego
— szkodliwa obecnoscia. Wsrod czynnikow, ktore potencjalnie moga wpltywac na ryzyko
samobojstw w grupie psychologow [ 18] wymienia si¢ takie, ktore moga bardziej specyficz-
nie opisywac zawadd: trudnosci zwigzane z intymna i poufng relacja klient/terapeuta, ktora
nie jest wzajemna; izolacj¢ zawodows (praktyka prywatna); trudno$ci w radzeniu sobie
z negatywnymi zachowaniami klientow, takimi jak zachowania agresywne i samobojcze;
szybko zmieniajace si¢ wymagania w placowkach opieki zdrowotnej; zmniejszony nadzor
nad indywidualng pracg oraz wydtuzenie czasu poswigcanego na obowigzki administra-
cyjne. Wymienione czynniki moga by¢ czynnikami ryzyka, ale na razie nie wykazano tego
jednoznacznie w doniesieniach naukowych. Zuckerman [19] w swoich badaniach wykazata,
ze do samobdjstwa psychologa predysponuja takie czynniki, jak: samobojstwa w historii
rodzinnej; liczba doswiadczonych traum zyciowych; ogoélny poziom Igku i depresji w ciagu
catego zycia — nie sg to jednak czynniki specyficzne wytgcznie dla psychologow.

Pierwszym z poprawnych badan jest badanie wskaznikow samobdjstwa w grupie
psychologow Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego [20] za lata 1960—-1969.
W badaniu tym poréwnano wskazniki samobojstw wsrod psychologéow vs w populacji
ogo6lnej wedhug standaryzowanych wskaznikéw $miertelnosci, z podziatem na plci. Wskaz-
niki samobojstw w grupie psychologdw mezczyzn byly porownywalne do wskaznikow
populacji ogdlnej, ale wskaznik samobdjstw w grupie psychologéw kobiet byt niemal
trzykrotnie wyzszy niz w ogoélnej populacji. Kontynuacja tego badania bylo ustalenie
przyczyn $mierci psychologow, cztonkéw APA za lata 1981-1990 [21]. Badanie z tego
okresu nie potwierdzito wickszej liczby samobdjstw w tej grupie zawodowej w porow-
naniu z populacja og6lng, a w grupie mezczyzn psychologéw wskazalo nawet znacznie
mniejsza czgstotliwose (7,8/100 tys. do 24,9/100 tys.). Wada tych dwoch badan jest to, ze
nie jest jasne, jak ustalano przyczyn¢ zgonu oraz to, iz obejmowaty one tylko psycholo-
gow zrzeszonych w APA. Z kolei analiza przyczyn zgondéw za lata 1984—1998 wskazuje
na istotne podwyzszenie ryzyka zgonu z powodu samobdjstwa wsrod psychologow [22].

Na stronie APA [23] napisano, ze mimo iz wyniki badan s3 rézne, to jednak mozna
znalez¢ badania, ktore niepokojaco wskazuja na wyzsze niz w populacji ogélnej ryzyko
samobdjstwa wsrod psychologdw. Po samobdjstwach kilku stynnych psychologow, ko-
mitet dorazny sformutowat raport i zalecenia w tym zakresie, powolujac si¢ réwniez na
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badania APA z 2009 r., wedtug ktorych 40-60% psychologéw przejawia pewne zaktocenia
w funkcjonowaniu zawodowym z powodu wypalenia, Igku czy depresji.

Praktycznie nie ma badan na temat samobdjstw wsrod samych psychoterapeutow, a te,
ktore sg dostepne, sg przestarzale i niepoprawne metodologicznie. Probg omoéwienia badan
podjeli autorzy [24]. Odnosza si¢ oni krytycznie do badan, w ktorych w grupie mezczyzn
nie bylo réznicy w poréwnaniu z ogdlna populacja, a w grupie kobiet wystepowato trzy-
krotnie wigksze ryzyko samobodjstwa. Wskazuja, ze badaniom powinna podlegaé grupa
psychoterapeutow faktycznie praktykujacych w zawodzie, a nie np. zatrudnionych na
uczelni lub stanowiskach administracyjnych, gdyz nie daje to pogladu na rzeczywisty
rozmiar zjawiska.

Dlaczego?

Przy probach wyjasnienia jednostkowej decyzji odebrania sobie zycia napotykamy na
liczne bariery w zrozumieniu wlasciwosci osoby oraz okolicznosci, ktére mogly na jej
decyzji zawazy¢. Przyczyny sa prawdopodobnie wielorakie, ale dwie grupy czynnikow
moga tu mie¢ najwigksze znaczenie: srodowisko pracy i cechy osobiste klinicystow. Lekarze
pracuja w specyficznym srodowisku zawodowym, borykajac si¢ z konfliktami z innymi
lekarzami, deficytem pracy zespotowej i wielokro¢ prace wykonuja gtdwnie indywidualnie
[25]. Jako grupa zawodowa majg bardzo czgsto kontakt z choroba, cierpieniem, $miercia
1 muszg stawia¢ czolo ,,nagtym ztym informacjom”. Niektore cechy osobiste lekarzy moga
takze stanowi¢ obcigzenie: perfekcjonizm; kompulsywna dbatos¢ o szczegoty; przesadne
poczucie obowiazku; nadmierne poczucie odpowiedzialno$ci; pragnienie zadowolenia
innych. Cechy te sa stusznie doceniane w pracy zawodowej, ale jednoczes$nie zwigkszaja
narazenie na przezywanie stresu i depresji oraz powoduja pozostawanie w btednym kole bez
poszukiwania pomocy [26]. Mozna doda¢, ze lekarze wybieraja prawdopodobnie skutecz-
niejsze metody samobojstwa i maja wigkszy dostep do potencjalnie $§miertelnych srodkow.

Trudno odpowiedzie¢ na pytanie, czemu psychiatrzy, psycholodzy i psychoterapeuci
popetniaja samobdjstwa. Lepiej zadanym pytaniem byltoby pytanie o to: 1) czemu pro-
fesjonalne umiejetnosci nie wystarczaja, aby zapobiec wlasnemu samobdjstwu; 2) czy
w zawodzie osoby pomagajacej moze tkwi¢ jakas specyfika niweczaca jej profesjonalne
kompetencje; 3) czy profesjonalisci majg specjalne bariery w poszukiwaniu pomocy? Pelna
odpowiedz na te pytania prawdopodobnie pozwolitaby na skuteczng prewencj¢ samobdjcza
w tych grupach zawodowych, co przy obecnym stanie wiedzy nie jest mozliwe. By¢ moze
jednym z powodow sa specyficzne trudno$ci w poszukiwaniu pomocy, z ktérymi borykaja
si¢ klinicysci pracujacy w obszarze ochrony zdrowia psychicznego.

Bariery w poszukiwaniu pomocy i podejmowaniu interwencji

Trudnosci w korzystaniu z pomocy fachowej przez klinicystow sg wielorakie. W bada-
niu APA [23] respondenci jako trudnosci w korzystaniu z pomocy wymieniaja: brak czasu
(61%); minimalizacje lub zaprzeczanie problemom (43%); kwestie zwigzane z prywatno-
$cig lub poufnoscia (43%); wstyd, poczucie winy lub zaktopotanie (40%); brak wiedzy na
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temat dostepnych zasoboéw (31%); obawe przed utratg statusu zawodowego (29%); oraz
niewystarczajace wsparcie spoteczne (27%).

Dla klinicystow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym istniejg liczne bariery w po-
szukiwaniu pomocy. Bright i Krahn [27] omawiaja poszczegolne z nich. Klinicysci ci
obawiaja si¢ towarzyskiej stygmatyzacji i z tego powodu trudno jest im znalez¢ w bliskim
zasiggu innego profesjonalist¢ ze swojej branzy, ktoremu by zaufali. Moga si¢ rowniez
obawiac¢ koniecznosci ujawnienia danych medycznych w przypadku starania si¢ o prawo
wykonywania zawodu lub jego odnowienie. Obawy te nie sa zupeklie bezpodstawne,
gdyz w jednym z badan [28] ujawniono, ze w USA lokalne komisje do spraw licencji
medycznych w 69% formutowaly przynajmniej jedno prawnie niedopuszczalne pytanie
do kandydata, odnosnie do jego stanu zdrowia psychicznego. Z drugiej strony niektore
sady uznawaty, ze pytania takie w przypadku powaznych choréb psychicznych (CHAD,
schizofrenia, paranoja) sa dopuszczalne, gdyz tak powazne zaburzenia psychiczne moga
stanowi¢ przeszkode w wykonywaniu zawodu [29]. Psychiatrzy moga réwniez leczy¢
samodzielnie swoje zaburzenia nastroju zamiast skonsultowac si¢ z innym psychiatra, co
W oczywisty sposob nie jest wskazane.

Stygmatyzacja 0sob z zaburzeniami psychicznymi jest dos§wiadczana rowniez przez
profesjonalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym (!). Nadmierne szukanie schro-
nienia w roli zawodowej moze by¢ proba kompensacji ,,stabosci” — borykania si¢ z takimi
samymi problemami jak inni. Ta obronna kompensacja moze prowadzi¢ z kolei do narcy-
stycznej ignorancji, bedacej wyrazem samooszukiwania si¢, co czyni dang osobg jeszcze
bardziej podatna na dalsze kryzysy. W ten sposéb dochodzi do patologicznej dysocjacji
miedzy ,,ja — publicznym” a ,,ja — prywatnym” [30].

Klinicysci poszukujac dla siebie pomocy moga oczekiwac ,,specjalnego traktowania”,
a to moze wptywac niekorzystnie na proces terapeutyczny. Bycie ,,specjalnym pacjentem”
tak naprawdg jest eufemizmem dla ,,najgorszego pacjenta”, poniewaz wigze si¢ z otrzymy-
waniem gorszego leczenia i pozostawaniem pod gorsza obserwacja niz pozostali chorzy.
Podobnie samodiagnoza, samodzielne przepisywanie lekow, uzyskiwanie ,,nieformal-
nych”, ale tez rzadkich konsultacji oraz przyjmowanie statusu ,,VIP” sa bardzo czgste
u chorego lekarza. Zagrozenie zwigzane z diagnostyka i leczeniem pacjentow ,,specjalnego
traktowania” moze powodowac¢ potencjalne konflikty z personelem i pacjentami; wigzac
si¢ z trudnoscia oddania kontroli przez lekarza pacjenta; zaniedbaniem udzielania jemu
wlasciwych informacji o zdrowiu lub leczeniu — z powodu obaw przed narcystycznym
zranieniem. Prowadzacy leczenie moga rowniez nie docenia¢ ryzyka samobojstwa i nie
podejmowac decyzji o hospitalizacji m.in. dlatego, ze pacjenci lekarze wiedza, jakich stow
kluczy nie uzywac¢, aby unikna¢ hospitalizacji lub zaprzeczy¢ mys§lom samobdjczym. Sam
lekarz lub jego rodzina moga zaprzecza¢ naduzywaniu przez niego alkoholu lub innych
substancji, unika¢ rozmowy na temat mysli samobdjczych lub przeoczy¢ wazne objawy,
w obawie przed stygmatyzacja.



Samobojstwo wsrod psychiatréw, psychologéw i psychoterapeutow 63

Po samobdjstwie kolegi

Samobojstwo zawsze powoduje glebokie poruszenie u 0sob z bliskiego kregu rodziny
lub przyjaciol samobojcy. Szacuje si¢, ze po jednej Smierci samobdjczej pozostaje w zatobie
szes¢ lub wiecej 0sob [31]. Osoby dotknigte samobdjstwem kogo$ bliskiego moga sie czué
odizolowane od reszty spotecznos$ci lub nawet rodziny; moga czu¢ si¢ napigtnowane, a sa-
mobdjstwo moze by¢ odebrane przez nich jako akt agresji lub odrzucenia [32]. Z drugiej
strony osoby te moga si¢ obwiniac za nieprzewidzenie $mierci bliskiego lub brak swojej
skutecznej interwencji. Po utracie osoby znaczacej w wyniku samobdjstwa powszechne
jest przezywanie, oprocz bolu i cierpienia, poczucia winy i wstydu, a towarzysza temu
niekonczace si¢ pytania ,,dlaczego?” [33]. Dwa do$wiadczenia: wstyd i poczucie winy,
sa szczegoblnie bolesne i przezywane nieraz w bardzo skomplikowany lub zamaskowany
sposob. Mimo zZe niemal zawsze pojawiaja si¢ razem, warto je rozroznia¢ [34]. Wina
wynika z moralizujacego, zakazujacego sumienia, z przekroczenia okre§lonych zasad lub
tabu. Korzenie wstydu tkwig w ego 1 biora si¢ z poczucia nieadekwatnosci w spetnianiu
standardéw; wstyd skrywa uczucie stabo$ci. Wiele uczu¢ moze si¢ naktada¢ na poczucie
wstydu — zaklopotanie (poczucie bycia niewystarczajaco dobrym); wystawienie na widok
publiczny bez zgody (odstoni¢cie nieosiggnietego ideatu); upokorzenie (utrata pozycji,
wladzy, godnosci). Zrodlem wstydu moze by¢ tez samoswiadomo$é¢ whasnego dziatania
lub jego braku — w obliczu krytyki innych oséb. Te wszystkie aspekty przezy¢ moga takze
towarzyszy¢ klinicystom, gdy przezywaja samobdjstwo innego klinicysty.

Wiele grup moze by¢ dotknietych faktem samobdjstwa psychiatry lub psychologa:
rodzina oraz przyjaciele; pacjenci lub klienci; koledzy profesjonalisci; osoby szkolone;
spoteczno$¢ lokalna. Edwin Shneidman [35] jest autorem terminu postwencja obejmuja-
cego dziatania pomocne po do$wiadczeniu samobojstwa kogo$ bliskiego. Wskazywat on,
ze osoby, ktore doswiadczyty $mierci osoby bliskiej sa bardziej narazone na pojawienie
si¢ mysli lub zachowan samobojczych. Z badan wynika, Ze utrata partnera lub dziecka
powoduje najwigkszy wzrost ryzyka samobojstwa u osoby, ktora doswiadczyta straty [36].
Doswiadczenie samobdjstwa ktéregokolwiek cztonka rodziny zwigksza ryzyko mysli lub
prob samobojczych co najmniej 2-, 3-krotnie [37]. Nawet doswiadczenie samobojstwa
kolegi z pracy zwigksza to ryzyko 3,5-krotnie [38]. Istnieja przejmujace opisy przezy¢
i radzenia sobie bliskich o0sob, jak np. relacja Sary Gorman, ktorej oboje rodzice byli
psychiatrami, a ojciec — profesor psychiatrii, podjat powazna prébe samobdjcza [39] po
latach zmagania si¢ z takimi mys$lami.

Opuszczony pacjent

Jedna z powaznych konsekwencji samobojstwa klinicysty jest jego wplyw na pacjenta
— zaskakujace jest, jak rzadko ten temat jest poruszany w literaturze. Jest to z pewnoscia
dramatyczne wydarzenie w zyciu pacjenta i utrata wspierajacej go relacji. Proces terapeu-
tyczny, w ktory obaj/oboje byli zaangazowani, zostaje nagle przerwany, a ze wszystkimi
skomplikowanymi uczuciami i mys$lami pacjent zostaje sam. Smutek, ktorego doswiadcza,
jest potegowany utratg wiary w ,,moc samouzdrawiania” z powodu niepowodzenia samego
terapeuty. Samobojstwo terapeuty narusza istotg relacji terapeutycznej, w ktorej pacjent
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moze dokonywa¢ restrukturyzacji i korektywnego do$wiadczenia poprzednich wadli-
wych relacji z innymi. Samobdjstwo terapeuty moze by¢ odczuwane przez pacjenta jako
opuszczenie i zdrada, zwlaszcza jesli doswiadczyt on w przesztosci innego opuszczenia
lub straty. Moze to powaznie zniechgcaé do ponownego nawigzania relacji terapeutyczne;.
Jest przezywane bardzo intensywnie nawet wowczas, gdy relacja z klinicysta sprowadzata
si¢ niemal wylacznie do zapisywania lekow i krotkiej konwersacji [40].

Niewiele jest w literaturze badan dotyczacych reakcji pacjentdw na samobojstwo klini-
cysty. Reynolds i inni [41] badali reakcje pacjentow po samobdjstwie jednego z terapeutow.
Wyniki tego badania wskazuja, ze poczatkowe reakcje pacjentdw byty podobne do reakcji
zatoby po odejsciu innych znaczacych oséb. Jednak badanie tej grupy pokazalo rowniez,
Ze u pacjentow wystepuje zwigkszone ryzyko ujawniania patologicznej zatoby, trudnosci
we wchodzeniu w nastgpne relacje terapeutyczne oraz pojawia si¢ zwigkszona akceptacja
samobojstwa jako sposobu na rozwigzanie swoich problemow. W tym kontekscie samoboj-
stwo klinicysty toruje zachowania pacjenta. Uczestnicy tego badania przezywali intensywne
uczucia takze rok po $mierci terapeuty — zwlaszcza smutek, zto$¢ i opuszczenie. Tym, co
znacznie utrudniato i komplikowato proces zatoby, byta niemoznos¢ nadania znaczenia lub
interpretacji samobojstwa. Bylo to szczegdlnie istotne u 0sob, ktoére nadal wykazywaty nie-
che¢ kontynuowania terapii u innego klinicysty i nie miaty mozliwosci przepracowania zalu
straty. W badanej grupie kilku pacjentow nawet po roku nie przyjmowato do wiadomosci
samobdjstwa terapeuty jako przyczyny $mierci i bylo przekonanych o innych przyczynach
jego zgonu (morderstwo). Wydaje si¢, ze poszukiwanie faktow, ktore moglyby obali¢ teze
o0 samobdjstwie, shuzy zaprzeczaniu i przedluza proces zaloby. Cze$¢ pacjentow czuta si¢
opuszczona i porzucona jednostronnym zerwaniem przez terapeute relacji, poniewaz jego
samobojstwo zaprzeczato znaczeniu ich jako waznych oséb. Niepokojacym odkryciem
badaczy bylo takze to, ze po tragicznym odejsciu terapeuty cze$¢ pacjentéw bardziej do-
puszczata samobojstwo jako mozliwe rozwigzanie swoich probleméw. Bliska relacja ze
zmartym mogta niejako zaszczepi¢ w nich ide¢ samobdjstwa. Jednak nie zawsze jest tak,
ze utrata klinicysty niweczy uzyskane w toku terapii efekty i powoduje regres pacjenta.
Istnieja opisy bolesnego rozstawania si¢ z tragicznie zmartym, w ktérych pacjent domyka
rozstanie, a nawet opiekuje si¢ uwewnetrznionym terapeutg [42].

Chiles [43] przeprowadzit wywiady z pacjentami rok po $mierci ich psychoterapeutki.
Dostrzegt trzy gtéwne watki. Po pierwsze wszyscy pacjenci opisywali, ze nadal sa z psycho-
terapeutka w silnej emocjonalnej relacji, ktora jest nawet silniejsza niz byta za zycia. Chiles
okresla to jako poczucie omnipotencji pacjenta, a w innym miejscu jako wszechpotezng
odpowiedzialnos$¢. Traktujac t¢ relacje jako dalszy ciag terapii, pacjenci mieli zablokowane
negatywne uczucia, jak gniew i inne emocje zwigzane z przeniesieniem. Zaden z nich nie
znat aspektow prywatnego zycia terapeutki ani nie miat podstaw do uznawania si¢ za osobg,
ktora przyczynita si¢ do samobojstwa. Jednak wszyscy w r6znym stopniu mieli odczucie,
a jeden z nich nawet okreslit to skrajnie — ,,to ja pociagnatem za spust”.

Drugim waznym watkiem byly niepowodzenia w kontynuowaniu leczenia u innych
terapeutow. Pacjenci reagowali roznie: pozostawali bez terapii, uznajac, ze skoro terapia
nie pomaga terapeutce to im tez nie pomoze; poszukiwali kogo$ podobnego do zmarlej
terapeutki, ale si¢ rozczarowywali; probowali nawigzac relacje z terapeutg mezczyzna
gniewnie go potem dewaluujac; z réznych powoddéw wyrazali wobec nastepnych terapeutow
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zto$¢, ktora byla nierozpoznanym przeniesieniem ztosci wobec zmartej. Chiles podkresla,
ze w przypadku pracy z opuszczonym przez zmarlego terapeute pacjentem powinno si¢
zacza¢ od wyjasnienia, ze moze do$wiadczaé silnych uczué¢ wobec terapeuty i powinien
je wyrazaé oraz ze obaj/oboje powinni poszukiwac ich zrodet.

Trzecim watkiem obecnym u wigkszo$ci pacjentow byt problem omylnosci terapeutki
i ciekawos¢ jej zycia: jak to bylto, dlaczego si¢ zabila, co zostato zrobione, aby jej pomoc?
Pytania te maja niewatpliwie charakter poufny i osobisty — otwarte pozostaje pytanie,
czy pacjenci po samobdjstwie swojego terapeuty powinni otrzymaé na nie odpowiedz.
Chiles twierdzi, ze tak, i ze powinno sig¢ to sta¢ w taki sposob, jak w przypadku omawiania
samobdjstw innych osob waznych dla pacjenta — ale decyzja powinna by¢ indywidualna.
Neutralny terapeuta, wtajemniczony w wystarczajaca liczbe szczegdtow, mogtby omowic
z pacjentami ich emocje i okolicznosci samobdjczej $mierci ich terapeuty z pozytkiem
dla nich.

Wielkim wyzwaniem po samobdjstwie klinicysty jest naprawienie zerwanej relacji
pomagania, zaj¢cie si¢ procesem zatoby pacjentdw i spowodowanie, aby chcieli oni
ponownie zaufa¢ terapii i moc pracowaé nad wyjsciowym problemem. Po samobdjstwie
praktykujacego klinicysty nalezaloby si¢ skontaktowac z jego pacjentami. Niestety nie
jest jasne, do kogo nalezy ten obowiazek i jakiego zakresu informacji miatby udzieli¢ on
pacjentom. Nie ma réwniez jednoznacznej dyspozycji, kto powinien przeja¢ ewentualng
baz¢ danych — tak jak jest w przypadku zmartych lekarzy w Polsce, ktérych spadko-
biercy przekazuja kartoteki pacjentow Izbie Lekarskiej. Dodatkowo taki kontakt mogtby
by¢ obciazajacy dla osob, ktore same przezywaja trudnosci zwigzane z odejsciem kolegi.
Opisywano rowniez przypadki, w ktorych rodzina zmarlego sprzeciwiala si¢ ujawnieniu
informacji o samobojczej $mierci, cho¢ pacjenci wiedzieli juz o niej z medidw [44]. Tego
typu trudnosci spowodowaty pojawienie si¢ zalecen sporzadzania ,,profesjonalnej woli
zawodowej”, ktora obejmuje instrukcje i upowaznienie dla wskazanego klinicysty do
podejmowania dziatan w jego imieniu w razie naglej Smierci [45]. W takiej woli zawodo-
wej klinicysta moze wskaza¢ zyczenie co do przekazywania i przechowywania poufnych
rejestrow pacjentdw; przechowywania lub niszczenia plikéw komputerowych; sposobu
powiadamiania pacjentow.

Rekomendacje

Myslac o przysztosci, warto pokusi¢ si¢ o stworzenie pewnych zalecen odnosnie do
redukcji czestosci samobdjstw wérdd klinicystow. Takie rekomendacje wydato Amerykan-
skie Towarzystwo Psychologiczne [23]. Na pewno mozna je rozszerzy¢ na psychiatrow,
psychoterapeutow i pielggniarki oraz warto uzupetnié o inne zalecenia, bardziej aktualne
w Polsce. Nalezy:

— wlgczy¢ temat samobdjstw klinicystow do dyskursu wérod psychiatréw, psycho-
logbw i psychoterapeutdow. Zadziwiajace i pewnie nieprzypadkowe jest, ze temat
ten nie istnieje w pisSmiennictwie polskojezycznym (zbiorowe wyparcie?);

— wilaczy¢ do szkolenia klinicystow edukacje na temat ryzyka samobdjstw nie tylko
pacjentow, ale rowniez innych profesjonalistow, w tym ich samych;
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— podkreslac znaczenie terapii wlasnej i superwizji;

— prowadzi¢ szkolenia specjalistow w zakresie mozliwych oznak samobdjczych
oraz sposobow interwencji wobec kolezanek i1 kolegow zmagajacych si¢ z trud-
nosciami;

— ktas¢ wigkszy nacisk na normalizacj¢ wyzwan zwigzanych z byciem klinicysta
oraz wspieranie strategii samoopieki;

— udostepniac¢ informacje na temat samobdjstw klinicystdow na wzor stron opraco-
wanych np. dla pielggniarek [46];

— prowadzi¢ edukacje na temat postwencji, czyli tego, co nalezy zrobi¢ po samo-
bojstwie pacjenta, ale tez kolezanki/kolegi; jak udziela¢ wsparcia dla wszystkich
dotknigtych tym wydarzeniem;

— promowa¢ spisywanie dyspozycji (woli zawodowej), co moze utatwi¢ postepo-
wanie z dokumentacja i rozwigzywac inne problemy w przypadku $mierci z ja-
kiegokolwiek powodu. W Polsce dokumentacja medyczna w placéwkach opieki
zdrowotnej przechowywana jest przez 20 lat, dokumentacje lekarska z gabinetow
prywatnych spadkobiercy powinni przekaza¢ wlasciwym Izbom Lekarskim. Brak
jest jakichkolwiek regulacji odnoszacych si¢ do prywatnych praktyk psycholo-
gicznych i psychoterapeutycznych;

— prowadzi¢ badania majace na celu ustalenie, w jakim stopniu klinicysci sg narazeni
na ryzyko samobojstwa, biorac pod uwage pewne czynniki samoselekcji do zawo-
du oraz specyficzne czynniki pracy, jak intensywny i odosobniony charakter pracy;

— opracowaé rekomendacje procedur odnoszace si¢ do pacjentdw, ktorych lekarz/
terapeuta popetnit samobojstwo, poniewaz w tej grupie ryzyko powiktanego pro-
cesu zatoby i ryzyko samobojstwa sg znaczne (zalecana jest terapia, interwencje
kryzysowe, przynalezno$¢ do grupy wsparcia).
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