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Abstract — Aim. To estimate suicidal ideation, plans and attempts prevalence among patients
of alcohol treatment centres.

Method. Prevalence of suicidal ideation, plans and attempts was assessed using the Suicidal
Subscale of the Montgomery-Asberg Depression Scale in 2 204 alcohol dependent patients
from 12 alcohol treatment centres nationwide. The sample was representative for in- and
outpatients of all alcohol treatment centres in Poland.

Results. In the sample studied almost 14% of the patients had at least one suicide attempt in
their lifetime, while almost 6% attempted suicide at least twice. In that sample 8.3% reported
a suicide attempt in the past three years.

Occasional suicidal thoughts, frequently associated with a feeling of being tired with life
were reported by almost 12% of the patients, frequent suicidal ideation by 13%, while suici-
dal plans by almost 7% of the respondents.

The risk for suicidal behaviours is directly proportional to the intensity of suicidal ideation
and plans.

Badanie, na podstawie ktorego powstat artykul, byto finansowane z grantu Ministerstwa Nauki i In-
formatyzacji na lata 2003—2005, nr 3 PO5D02424.
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As compared to patients free from suicidal ideation and plans, those:
1) occasionally thinking of suicide and tired with life were at 2.9 times as great risk for
attempting suicide;
2) with frequent suicidal ideation were at 7.2 times as great risk for suicidal behaviours;
3) planning suicide were at 45.4 times as great risk for suicidal attempt.

Key words: suicidal behaviour, prevalence, patients, alcoholism

Streszczenie — Cel. Ocena rozpowszechnienia mysli, plandow i prob samobojczych wérdd
pacjentow lecznictwa odwykowego.
Metoda. Dane na temat rozpowszechnienia mysli, planow i prob samobdjczych uzyskano za
pomoca podskali suicydalnej ze Skali Depresji Montgomery-Asberg. Zbadano 2.204 osoby
z 12 osrodkow z catego kraju (4 rodzaje placowek), ktore sa proba reprezentatywna dla
lecznictwa odwykowego w Polsce.
Wyniki. W$réd badanych pacjentow co najmniej raz w ciagu zycia proby samobojczej doko-
nalo prawie 14% osob, a co najmniej dwa razy — blisko 6%. Probg samobojcza w okresie
ostatnich 3 lat podjgto 8,3% osob. Wystgpowanie mysli samobojczych czasami, w tym czg-
sto potaczonych ze znuzeniem zyciem, zgtaszalo prawie 12%, czg¢ste mysli samobdjcze
— ponad 13%, a plany samobdjcze — blisko 7% pacjentow w badanej probie.

Ryzyko zachowan samobojczych narasta wprost proporcjonalnie do natgzenia mysli i pla-
néw suicydalnych.
W porownaniu z pacjentami, ktorzy nie mieli mysli i planéw samobdjczych, u pacjentow:

1) czasami myslacych o samobojstwie i znuzonych zyciem szanse na podjgcie prob samo-
bojczych byly 2,9 razy wigksze,

2) czgsto myslacych o samobdjstwie — szanse te byty 7,2 razy wigksze,

3) planujacych samobojstwo — szanse te byty 45,4 razy wigksze.

Stowa kluczowe: zachowania samobdjcze, rozpowszechnienie, pacjenci, alkoholizm

WSTEP

W Polsce do tej pory przeprowadzono tylko jedno badanie (pilotazowe) wsrod pacjen-
tow lecznictwa odwykowego po probach samobojczych (1, 2). Byla to niewielka proba
badawcza — 90 0sob, w tym 30 pacjentdow po probach samobdjczych, 30 bez zachowan
suicydalnych (grupa kontrolna I), 30 nie-pacjentéw (grupa kontrolna II) — i nie mogta
dostarczy¢ danych dla oszacowania rozpowszechnienia mysli i zachowan suicydalnych.

Badanie pilotazowe stato si¢ podstawa do realizacji duzego projektu badawcze-
go, ktérego czg$¢, poswigcong ocenie rozpowszechnienia mysli i zachowan samo-
bojczych, zaprezentowano w tym artykule.

Naduzywanie alkoholu i uzaleznienie od alkoholu sa w literaturze przedmiotu
powszechnie uznane za jeden z czynnikéw znacznie zwigkszajacych ryzyko zacho-
wan samobojczych, czyli podjecia proby samobdjczej lub popetnienia samobojstwa
zakonczonego zgonem.

Badania nad samobojstwami dokonanymi w populacjach generalnych w wielu
krajach wskazuja, ze od 15 do 27% ich ofiar stanowia osoby naduzywajace alko-
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holu (3). W Polsce w ostatnich latach, wedtug danych Komendy Gtéwnej Poli-
cji, co najmniej 20-22% samobdjstw zakonczonych zgonem jest popelianych
przez osoby z problemem alkoholowym. Takze ponad 20% wszystkich samoboj-
cow i1 co najmniej 50% mezczyzn samobojcow odebralo sobie zycie po wypiciu
alkoholu. Odsetki te moga by¢ zanizone, poniewaz w statystykach policyjnych
sa znaczne, si¢gajace 40%, braki danych dotyczace roli alkoholu w samobdj-
stwach.

Ryzyko dokonania samobojstwa zakonczonego zgonem u 0s6b uzaleznionych
od alkoholu w okresie catego ich zycia — na podstawie wielu badan — jest szaco-
wane przeci¢tnie w granicach od 2,5% dla oso6b z historig ambulatoryjnego le-
czenia odwykowego lub nie leczacych sig, do 3,5% dla 0s6b z historia odwyko-
wego leczenia szpitalnego. Na przyktad w przegladzie badan dokonanym przez
Roya (3) ryzyko to oceniono miedzy 2,2 i 3,4%, a w pracy Murphy’ego i Wetzela
(4) od 2 do 3,4%.

W niektorych badaniach populacji mgzczyzn, na przyktad Rossow i wsp. (5)
czy w badaniu polskim Brodniak i wsp. (6), dla m¢zczyzn, pacjentow lecznictwa
odwykowego, to ryzyko dochodzi nawet do 10%. W tych ostatnich badaniach
(13-letnia katamneza) nad umieralno$cia pacjentow (me¢zczyzn) w dwoch szpi-
talnych zaktadach lecznictwa odwykowego, standaryzowany wskaznik zgonow
z powodu samobojstwa byt 7,5 razy wyzszy od przecigtnego, oczekiwanego w
populacji generalne;j.

Wedhug wielu badan i szacunkéw liczba prob samobojczych w populacji general-
nej jest co najmniej 10 razy, a w zaleznos$ci od kraju, regionu, czy grupy etnicznej
—nawet 20 razy wigksza od liczby samobdjstw zakonczonych zgonem. Puzynski (7)
ocenia liczbg préb samobojczych jako przecigtnie 15 razy wigksza w porownaniu z
liczba samobojstw ze skutkiem $miertelnym.

Autorzy nie znalezli w dostgpnych anglojg¢zycznych bazach bibliograficznych
i pracach przegladowych zadnego badania, w ktorym przedstawiono by probe
oceny rozpowszechnienia mysli i zachowan suicydalnych na reprezentatywne;j
probie w populacji pacjentéw lecznictwa odwykowego. Przeprowadzono nato-
miast wiele badan w ograniczonych populacjach pacjentow — tylko po préobach
samobdjczych i uzaleznionych od alkoholu w wybranych szpitalach w r6znych
krajach.

W kilku szpitalach w Wielkiej Brytanii i Finlandii w serii badan — Hawton i
wsp. (8, 9), Merrill i wsp. (10), Platt i Robinson (11), Suominen i wsp. (12) —
oceniono odsetki alkoholikow wsrod przyjetych do tych szpitali oséb po pro-
bach samobdjczych w okresie od kilku do 20 lat. W szpitalach w Wielkiej Bryta-
nii (Oxford, Birmingham, Edynburg) odsetki te wynosity od 10 do 24% dla mez-
czyzniod 4,2 do 17% dla kobiet. W Finlandii (Helsinki) odsetek uzaleznionych
od alkoholu w$rdd oséb po probach samobdjczych (wedtug kryteriow DSM-IIIR)
wynosit, dla obu ptci tacznie, az 41,2%. Te r6znice moga by¢ odzwierciedleniem
znacznie wyzszego wspotczynnika samobojstw w Finlandii niz w Wielkiej Bry-
tanii.
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Celem — tej czesdci badan wybranej do prezentacji rezultatow — jest znalezienie
odpowiedzi na pytanie o rozpowszechnienie mysli, planow i prob samobojczych w
populacji pacjentéw lecznictwa odwykowego w Polsce.

MATERIAL I METODA

Badania przeprowadzono w 12 wybranych o$rodkach lecznictwa odwykowego we-
dhug pigciu kryteriow: 1. wielko$ci miasta siedziby osrodka, 2. stopnia urbanizacji
regionu — bardziej lub mniej zurbanizowany, 3. typu regionu — bardziej przemysto-
wy lub bardziej rolniczy, 4. wielko$ci stopy bezrobocia w regionie, 5. liczby pacjen-
tow objetych w okresie roku leczeniem w danym o$rodku.

Wybrane osrodki lecznictwa odwykowego znajduja si¢ na terenie czterech woje-
wodztw: dolnoslaskiego, lubelskiego, 16dzkiego i s$wigtokrzyskiego. Z kazdego wo-
jewodztwa dobrano po trzy osrodki.

Obejmowaty one cztery typy osrodkow lecznictwa odwykowego: poradnie lecze-
nia uzaleznien — 8, oddzialy leczenia odwykowego w dwoch szpitalach psychia-
trycznych — 2, oddziaty odwykowe w szpitalu ogoélnym — 1 i odrgbny osrodek szpi-
talnego leczenia uzaleznien od alkoholu — 1.

Relacje migedzy liczba placéwek i pacjentéw w populacji i w probie zawiera tabe-
la 1. Jak wida¢ w trakcie badan udato nam si¢ dotrze¢ do ok. 1% pacjentéw poradni
i oddzialow leczenia odwykowego przy szpitalach psychiatrycznych, a do ok. 2%
pacjentow osrodkéw leczenia odwykowego 1 oddziatéw odwykowych przy szpita-
lach ogdlnych.

Dobrana losowo i systematycznie grupa 2.232 mezczyzn w wieku od 17 do 75 lat
(M =41,57, s =10,44), stanowila reprezentatywna probe (17,03% z 13.110) pacjen-
tow 12 osrodkow leczenia uzaleznien od alkoholu, w ktérych realizowano badania.
W poradniach zbadano 1.453 pacjentéw (co stanowito 65,9% proby), w oddziatach
szpitali psychiatrycznych — 379 pacjentow (17,2% proby), w oddziale szpitala ogol-
nego i w osrodku catlodobowym — po 186 pacjentéw (czyli po 8,4%).

Tabela 1.
Populacja i proba osrodkow i pacjentow w 2004 r.
Population of treatment centres and patient sample in 2004

i Populacja Proba Proba/
Typ osrodka — — = — :
placowki | pacjenci | placowki | pacjenci | populacja

1. Poradnie 406 147.000 8 1.453 1%
2. Osrodki leczenia odwykowego 15 9.200 1 186 2%
3. Oddzialy leczenia odwykowego przy 56 43.200 2 379 0,9%
szpitalach psychiatrycznych.
4. Oddziaty leczenia odwykowego przy 22 9.900 1 186 1,9%
szpitalach ogdlnych

Zrédto: 13, 14
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Grupa ta zostata przebadana — metoda indywidualnych rozméw w ramach wizyt
pacjentéw w poradni lub pobytow w szpitalu — podskala suicydalna, zawierajaca
skale mysli 1 planow samobodjczych (MS, pozycja 10 ze Skali Depresji Montgome-
ry-Asberg) (15). Pacjentéw pytano rowniez o podejmowane proby samobojcze (liczba
prob i czas, jaki uptynat do badania).

Trzy pozycje skali MS tworzyly czterostopniowy skalogram Guttmana, ktory w
tej probie charakteryzowat sig wysokim wspotczynnikiem odtwarzalnosci = 99,4%.
Zero w tej skali oznacza catkowity brak mysli samobojczych, 1 — wystgpowanie
mysli samobdjczych czasami i czgste znuzenie zZyciem, 2 — czgste my$li samobojcze,
3 — plany popetnienia samobojstwa.

W analizach zwiazkow migdzy probami samobodjczymi a typem osrodka lub
poziomem zaawansowania myslenia o samobdjstwie zastosowano konfiguracyj-
na analiz¢ frekwencji (Configural Frequency Analysis) von Eye’a (16 ). Wybra-
no wariant testujacy hipotezg, ze obserwowane frekwencje nie r6znia si¢ od ocze-
kiwanych na podstawie sum marginalnych. Zastosowano najbardziej konserwa-
tywny test, tj. chi?, ze wzgledu na nie do§¢ wysokie liczebnosci w niektdrych
kostkach tablicy wielodzielczej. Do badania mozliwosci przewidywania wysta-
pienia prob samobojczych zastosowano analize regresji logistycznej (program
Statistica 7).

WY NIKI

Rozpowszechnienie préob samobojczych

Dane na temat rozpowszechnienia mysli, planéw i prob samobojczych uzyskano od
2.204 osdb, co stanowi 98,75% badanej proby. Wsrdd nich 306 oséb udzielajacych
odpowiedzi, czyli 13,94% (przedziat ufnosci 95%: 12,50—15,40% w populacji) (17),
co najmniej raz dokonato zamachu na swe zycie, w tym 131 0s6b, czyli 5,95% (prze-
dzial ufnosci 95%: 5,00-6,95%) — co najmniej dwa razy (doktadne dane na temat
liczby zamachow w tab. 2).

Z grupy 306 osob, ktore przynajmniej raz dokonaty proby samobojczej, 296 po-
dalo date ostatniego zamachu, spo$rod nich 183 osoby, czyli 61,15%, co najmniej
raz targneglo si¢ na swoje zycie w ciagu ostatnich trzech lat przed badaniem (grupa
S). Grupa S stanowita 8,30% z 2.204 pacjentow (7,20-9,49% w populacji) odpowia-
dajacych na pytanie o préby samobojcze.

Udziat 0s6b z grupy S w poszczegdlnych typach osrodkow nie byt proporcjonalny
do liczby pacjentéw zbadanych w kazdym z nich i do ich liczebnosci [x2(3) = 34,72,
p < 0,0001, patrz tab. 3]. Seria testow X*> wskazuje na to, ze pacjenci dokonujacy
préb samobdjczych nieproporcjonalnie czgsto (1,6 razy czgsciej niz mozna oczeki-
wac) wystgpowali we wszystkich osrodkach opieki catodobowej i nieproporcjonal-
nie rzadko (tylko 0,7 razy rzadziej niz mozna bylo oczekiwac) w najliczniej repre-
zentowanych poradniach leczenia uzaleznien.

Rozpowszechnienie swiezych — czyli w okresie 3 lat do badania — zamachow
samobojczych wiazato si¢ z wiekiem: pacjenci z grupy S byli na ogot mtodsi od
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Tabela 2.
Rozktad prob samobojczych: liczebnosci (n) pacjentow
Distribution of suicidal attempts among alcohol dependent patients

Liczba prob Pacjenci Procent
N N %

Ogotem 2202 * 100,00
0 1895 86,06
1 176 7,99
2 70 3,18
3 34 1,54
4 8 0,36
5 5 0,23
6 7 0,32
7 1 0,05
8 1 0,05
10 2 0,09
12 1 0,05
15 1 0,05
20 1 0,05

* dwie osoby nie potrafity okresli¢ liczby prob

Tabela 3.

Typ osrodka lecznictwa odwykowego a przynaleznos¢ do grupy S (pacjentow, ktorzy w ciagu
ostatnich trzech lat dokonali zamachu samobdjczego) lub grupy NS (pozostatych). Wyniki
konfiguracyjnej analizy frekwencji: liczebnosci (n), ryzyko wzgledne (RR), x?ip
Frequencies of patients who attempted suicide in the past three years (S) vs. the remaining
respondents (NS) by type of alcohol treatment centre. Results of configurative frequency
analysis: frequencies (n), relative risk (RR), X?, and p

, Grupa NS Grupa S
Typ osrodka n | RR | XA1) p n | RR | (1) p
Poradnie 1368 | 1,03 | 0,95 0,3288 85 0,71 | 10,53 0,0012
Oddziat szpitala ogélnego 162 | 0,95 | 0,43 0,5124 24 1,55 | 4,74 0,0295
Oddziaty szpitali psychiatrycz. 329 10,95 | 0,99 0,3202 50 1,59 | 10,91 0,0010
Osrodek catodobowy 162 10,95 | 043 0,5124 24 1,55 | 4,74 0,0295
Razem 2021 — - — 183 — — —

RR = n/n oczekiwane; dla wyjsciowego a = 0,05, a z poprawka Bonferroniego = 0,00625

pozostatej czesci pacjentdow, czyli z grupy NS [odpowiednie srednie wynosity 38,20
141,91, (2201)=4,62, p < 0,0001].

Rozpowszechnienie mysli i planéw samobdjczych
Dane na temat rozpowszechnienia mysli i plandow samobdjczych wsrdd pacjentéw
osrodkow leczenia uzaleznien od alkoholu przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4.

Rozktad wynikéw skali mysli samobojczych (MS) wsrod pacjentdw osrodkow leczenia
uzaleznien od alkoholu: liczebnosci (n), procenty i przedziaty ufnosci

Distribution of results of suicidal subscale (MS) among patients of alcohol treatment centres:
frequencies (n), percent and confidence intervals

Skala MS n pacjentow % pacjentow 95% przedziat ufnosci: %
0 (brak mysli samobdjczych) 1500 68,37 66,42-70,32
1 (znuzenie zyciem, czasem mysli s.) 257 11,71 9,40-13,10
2 (czgste mysli samobojcze) 291 13,26 11,90-14,70
3 (plany samobdjcze) 146 6,66 5,65-17,75
Razem 2194 100,0

Analiza przedzialéw ufnosci w tabeli 4 wskazuje na to, ze plany samobojcze
w populacji badanych osrodkéw ma 6—8% pacjentow, czgste mysli samobdjcze
— 12-15%, odczucia znuzenia zyciem — 9—14%. Trzeba podkresli¢, ze 66—70% pa-
cjentdOw nie ma zadnego z tych symptomow.

Mysli i plany samobdjcze a proby samobdjcze

Zwiazek mysli i planow samobojczych pacjentdw lecznictwa odwykowego, uzalez-
nionych od alkoholu, z ich zachowaniami samob6jczymi w ciagu ostatnich 3 lat
analizowano na dwa sposoby. Po pierwsze zbadano, czy i w jaki sposob poszczegol-
ne poziomy czestotliwosci mysli samobojczych wspotwystepuja z przejawianiem
zachowan samobdjczych w ciagu ostatnich 3 lat. Po drugie sprawdzono, w jakim
stopniu mozna przewidywac zachowania samobdjcze na podstawie nat¢zenia mysli
samobdjczych.

Aby sprawdzi¢, czy i w jaki sposob poszczegdlne poziomy mysli samobdjczych
wspotwystepuja z zachowaniami samobojczymi, zastosowano konfiguracyjng ana-
lizg frekwencji dla poszczegdlnych kombinacji pozioméw skali MS w odniesieniu
do przynalezno$ci do grupy NS lub S (patrz tab. 5).

Tabela 5.

Konfiguracyjna analiza frekwencji dla wynikow skali mysli samobojczych (MS) w grupie
mezezyzn, ktorzy w ciagu ostatnich trzech lat dokonali zamachu samobdjczego (grupa S) i w
pozostatej czgsci proby pacjentéw (grupa NS): liczebnosci (n), ryzyko wzglgdne (RR), %1 p
Configurative frequency analysis of suicidal subscale results (MS) in the group of patients who
attempted suicide in the past three years (group S) and in remaining respondents (NS):
frequencies (n), relative risk (RR), X2, and p

Grupa NS Grupa S
Skala M3 n IR [ 20D ] » [ n [RR] 20O | »
0 (brak mysli samobdjczych) 1440 | 1,06 | 5,40 0,0202 38 |1 0,31 | 59,20 | <0,0001
1 (znuzenie zyciem, czasem myslis.) | 237 | 1,01 | 0,05 0,8286 18 | 0,85 0,51 0,4735
2 (czgste mysli samobojcze) 242 10,92 | 1,82 0,1770 46 | 1,91 19,99 | <0,0001
3 (plany samobdjcze) 66 | 0,50 | 33,66 | <0,0001 79 | 6,52 | 369,19 | <0,0001
Razem 1985 - - - 181 - - -

RR = n/n oczekiwane; dla wyjsciowego a = 0,05, a z poprawka Bonferroniego = 0,00625
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Okazato sie, ze zwiazek ten jest wysoce istotny — X2 (3) = 489,82; p < 0,0001.
Seria testow X’ dla poszczegdlnych konfiguracji ujawnita, ze polega on na:

* nieproporcjonalnie czgstym wspotwystgpowaniu prob i planéw samobdjczych
(RR = 6,52) oraz prob i czgstego mys$lenia o samobdjstwie (RR = 1,91),

* nieproporcjonalnie rzadkim wspotwystepowaniu prob samobojczych z brakiem
jakichkolwiek mys$li samobojczych i brakiem znuzenia zyciem (RR = 0,31) oraz
planéw odebrania sobie zycia z brakiem prob samobdjczych (RR = 0,50).

Bezposredniego potwierdzenia tego zwiazku dostarcza odpowiedz na pytanie o
mozliwo$ci przewidywania prob samobojczych na podstawie wystgpowania i nate-
zenia mysli samobojczych. Uzyskano ja za pomoca analizy regresji logistycznej przy-
naleznosci do grupy S lub grupy NS ze wzgledu na poszczegdlne poziomy skali MS
(tab. 6). Regresja ta byta istotna [X*(3) = 308,77, p < 0,0001] (program Statistica) i data
92,2% poprawnych przewidywan przynaleznosci do grupy S lub NS. W poréwnaniu z
pacjentami, ktorzy nie mieli mysli samobdjczych, u pacjentow: 1) czasami mysla-
cych o samobdjstwie i znuzonych Zyciem szanse na podjgcie prob samobodjczych
byly ok. 3 razy wigksze (przedziat utnosci 95%: 1,6-5,1 w populacji), 2) czgsto mysla-
cych o samobgjstwie — byly ponad 7 razy wigksze (4,6—11,3) 1 3) planujacych samoboj-
stwo — ponad 45 razy wigksze (28,7-71,8).

Tabela 6.

Przewidywanie wystapienia prob samobdjczych na podstawie wynikow w skali mysli
samobdjczych (MS): ilorazy szans (OR) z rownania regresji logistycznej i ich przedzialty
ufnosci

Prediction of suicide attempts: odds ratios and confidence intervals (results of logistic
regression)

Skala MS OR 95% przedziat ufnosci
0 (brak mysli samobdjczych) 1 (poziom odniesienia)
1 (znuzenie zyciem, czasem mysli samobojcze) 2,89 1,62-5,13
2 (czgste mysli samobojcze) 7,20 4,59-11,31
3 (plany samobdjcze) 45,36 28,66-71,79

DYSKUSJA

Przedstawione w tej pracy wyniki czg$ci badan, dotyczacych oceny rozpowszech-
nienia mysli, planéw, a przede wszystkim préb samobodjczych w populacji pacjen-
tow lecznictwa odwykowego, sa pierwsza w Polsce eksploracja tego problemu, a
by¢ moze w tej skali takze na $wiecie. Podejmowane dotychczas starania oszacowa-
nia tego problemu obejmowaty pacjentéw uzaleznionych od alkoholu po prébach
samobojczych, przyjmowanych do szpitali ogdlnych w r6znym czasie — od kilku do
20 lat (8, 9, 11, 12). Przedmiotem badan byly jednak wytacznie proby samobdjcze,
bez uwzglednienia mysli i planéw suicydalnych. W zwiazku z tym nie mamy skali
poréwnawczej, a zwlaszcza danych z innych podobnych badan, dla analizy i dyskusji
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nad metodologiczna i merytoryczna ocena naszej pracy i jej rezultatow. Mozna ostroz-
nie postawi¢ wniosek, ze deklarowanie przez co siddmego pacjenta (14%) uzalez-
nionego od alkoholu, Ze co najmniej raz w swoim zyciu dokonat zamachu samobdj-
czego, z czego co dwunasty (8,3%) w okresie ostatnich trzech lat, wskazuje wyraz-
nie na znaczny potencjat ryzyka zachowan suicydalnych ws$rod pacjentow lecznic-
twa odwykowego w Polsce. Nalezy do tej oceny dodac jeszcze nastepujace fakty:
blisko co si6dmy pacjent (13,3%) miat czegsto mysli samobodjcze, a co czternasty
(7%) planowat odebrac sobie zycie w okresie ostatnich kilku miesigcy do chwili
badania. Generalnie, co piaty pacjent leczacy si¢ w osrodkach lecznictwa odwyko-
wego albo czesto mysli o samobdjstwie, albo je planuje. Wydaje sig, ze wyniki tych
badan dobrze obrazuja skalg problemu ryzyka zachowan samobojczych w tej grupie
pacjentow i powinny stac si¢ podstawa do rozwijania strategii terapeutycznych i pre-
wencyjnych w zakresie zachowan suicydalnych w lecznictwie odwykowym.
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