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1. WPROWADZENIE

Ogolncwiatowe statystykiswiadcz o tym, ze samobojstwa gsjedmy z trzech
gtdbwnych przyczynsmierci ludzi medzy 15 a 34 rokienrycia. W jednej trzeciej krajow
zajmup pod tym wzgtdem pierwsze miejsce [1]. Wedtug danych WHO, csdkund jedna
osoba odbiera sobig/cie, co oznacza niemal milion zgondéw samobéjcaydznie na catym
swiecie i smiertelnég¢ rzedu 16/100.000 [1, 2]. Jednoémée szacuje 8| ze na jedno
samobojstwo dokonane przypada od 10 do 20 préb s&orych [3]. W cigu ostatnich
45 lat liczba popetnianych samobdjstw gksizyta s¢ o 60%, z& WHO przewiduje dalszy
wzrost ich udziatu wmiertelngci z 1,8% w 1998 roku do 2,4% w roku 2020. Na pirzesi
roku samobojstwagsprzyczyry wickszej liczby zgondéw i wszystkie konflikty zbrojne
podliczone wspodlnie. Inne statystykiviadcz o tym, ze préby samobojcze prowagdz
do porownywalnej lub nawet wkszej (m.in. w Polsce) liczby zgonéw znwypadki

komunikacyjne [4].

Zaburzenia psychiczne, szczegolnie depresja | #wzakeie od alkoholu
S3 najistotniejszymi czynnikami ryzyka samobdjstwaBuropie i Ameryce Potnocnej [1].
W jednej trzeciej pastw, w tym w Polsce, najwkszym ryzykiem obegizone § osoby
w srednim wieku. W pozostatych krajach najksze ryzyko samobojstwa dotyczy z reguty
0s6b starszych [1]. Struktura wieku os6b podegaygh zamachy samobdjcze w Polscanid
sic takze od danych dotygeych pozostatych krajow Unii Europejskiej: Poladgtprzy

prébup odebrg sobiezycie,  mtodsi [5].

Problem wysfpowania myli i tendencji samobdjczych u o0s6b z zaburzeniami

psychicznymi jest od lat przedmiotem wielu bad®&rofilaktyka zachowa samobdjczych
pozostaje wanym elementem systeméw opieki zdrowotnej, a jejtskandé wymaga

zidentyfikowania grup ryzyka i wzmenia wobec tych grup dzidaprofilaktycznych.
1



Najbardziej oczywistym i najprostszym rozzaniem mae wydawé Sie zapewnienie
wsparcia i leczenia osobom ujawa@m myli lub tendencje samobodjcze. Poradnie
lekarskie nie $ jednak jedynym miejscem, gdzie osoba razajgca odebranie sobigycia
sygnalizuje swoje zamiary. Dobrym przykladem &g naprzeciw potrzebom osoby
cierpigcej jest wykorzystanie Internetu. Portale $wizcone problemom alkoholowym,
tworzace grupy wsparcia, wydajsie skutecznie nawezywat kontakt réwni¢ z osobami
zagrazonymi samobéjstwem. Zwiek medzy alkoholem a samobdjstwem jest tam bardzo
widoczny i odwanie dyskutowany, czasem nawet przy dobitnym zmlal, ze ,alkohol =
samobojstwo” [6]. Najtatwiejszym sposobem, aby kzjsnformacg, gdzie szuk&apomocy,
jest skorzystanie ze strony gmaeconej uzalenieniu od alkoholu (a wt mie swiadoma¢
powigzania obydwu probleméw). Osoby w kryzysie samobgjczktére pip problemowo,
niestarajce st jednak dtugofalowo rozwrat problemu szkodliwego aywania alkoholu,

mog ograniczy swoje poszukiwania w Internecie do tematu samobéjs

Rozpoznanie sytuacji, ¢dacych czstymi czynnikami precypitgcymi decyzje
samobdjcze pozwolitoby dotréez pomog do osbéb najbardziej zagmnych. W Polsce,
wedlug szacunkdéw Ratwowej Agencji Rozwazywania Probleméw Alkoholowychzyje
od 600,000 do 900,000 os6b spelmgrh kryteria uzatmienia od alkoholu oraz okoto
dwdéch miliondw pijcych ryzykownie lub szkodliwie [7]. W latach 19932009 spaycie
alkoholu wzrosto w naszym kraju o prawie 50% [& badania dowodgzistotnego zwjzku
pomiedzy probami samobodjczymi podejmowanymi pod wptywatkoholu a istnieniem
uzaleznienia [9]. Celem tej pracy jest oklenie i wskazanie sytuacji wiacych s¢ ze
zwiekszonym ryzykiem podgia proby samobodjczej oraz poszukiwanie obszaréw

i czynnikow, ktore chromiosoby uzalenione od alkoholu przed samobojstwem.



2. PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Zgodnie z powszechnie uznavgastefinicjs samobojstwo(tac. suicidiun) jest ,aktem
celowego iswiadomego odebrania sobigcia”. Objaniajac ten termin WHO wymienia
rowniez czynniki ryzyka samobdjstwa: zaburzenia i chorpbychiczne (depresja, zaburzenia
osobowdci, uzalenienie od alkoholu, schizofrenia) oraz choroby styecmne (zaburzenia

neurologiczne, nowotwory, zakenie wirusem HIV) [1].

Jako grupy o najwaszym ryzyku samobojstwa naggziej wymieniani § pacjenci
z zaburzeniami afektywnymi. Istnigjjednak badania sugegop, ze osoby uzalaione
od alkoholu mog by¢ bardziej obgjzone ryzykiem samobojstwamnchorzy z depresj[10].
Mapy spaywania alkoholu (Ryc. 1.) oraz dokonanych samokloj@Ryc. 2.) naswiecie
obrazuy skak wspotwystpowania obydwu problemow. Poszukiwanie czynnikow
sprzyjapcych decyzjom samobdjczym w grupie pacjentow uzadmych od alkoholu jest

zatem niezwykle wane i mae utatwt udzielanie pomocy w sytuacjach kryzysowych.

I Alcohol consumption
People aged 15+ —

et

2003-05 average,

litres per person

] Less than 2.5

B 2.5-4.99

& 5-7.49

[ 7.5-9.99

B ic-12.49

B 12.5 and ower
| N dasta

Sounce: WHO

Ryc. 1. Mapa spdycia alkoholu naswiecie; za: http://www.acus.or g/content/alcohol -consumption-
map




Map of suicide rates
|per 100 D00, most recent year svailable as of 2009)

Ryc. 2. Mapa samobéjstw dokonanych na 100.000 oséb.

za: http://www.who.int/mental _health/prevention/suicide/suicideprevent/en/

Wiekszas¢ ludzi dagwiadczagcych myli samobojczych, planagych odebranie sobie
zycia lub podejmujcych takie préby nie otrzymupeadnej pomocy [11]. Niski odsetek os6b
obejmowanych opiek dotyczy zarowno obywateli krajow o niskim dochazjak i tych
wysoko rozwingtych. Szacuje gj ze w krajach rozwijajcych s pomoc dociera do 17%,
a w pastwach o wysokim dochodzie - do 56% o0s6b z zagrem samobdjczym.
Z cytowanego badania wynika réwnjeze najwikszy odsetek pacjentéw relacjopeych
mysli, plany czy dokonane proby samobojcze zgtaszadsi lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, podczas gdy do lekarzy psychiatréw eleczaledwie 15%. Najeksz szang
na leczenie majosoby, ktére podly probe samobdjcz. Najczstsz barieg w uzyskaniu
wsparcia w sytuacji zagtenia samobdjstwem okazuje dirak potrzeby szukania pomocy
oraz poczucieze z tym problemem natg sobie poradZzi samemu. U 7% badanych

przeszkod przed poszukiwaniem pomocy jest obawa przed stiygraej jako ,samobdjca”.



Jedynie w 15% przypadkéw brak pomocy wynika z Iaridinansowych

czy administracyjnych [11].

Z informacji opublikowanych przez Komep&towmg Policji wynika,ze w 2010 roku
samobdjstwo popetnito w Polsce 4087 osb6b: 35kzcayzn i 570 kobiet; byta to liczba
nizsza nx w poprzednim roku [12, 13]. Do 2008 roku ima bylo zaobserwowa
przebiegajcy z wahaniami, powolny spadek liczby samobdjstwaisce. Najwysz liczbe
zgondéw samobdjczych w ostatnim dwudziestoleciu $56dnotowano w 1993 roku. Nie
okreslono precyzyjnie liczby oséb, ktore byly pod wptywealkoholu w chwili $mierci.

Z danych KGP wynika jedynigge wsrod osob, ktore podly probe samobdjcg, 1341 byto po
wypiciu alkoholu, 79 os6b - pod wptywem substapsyychotropowych (lekéw lubrodkdw
uzalezniajacych), a 592 os6b uznano za tnwe. Komenda Gtoéwna Policji nie przedstawia
danych na temat obecitd lub braku alkoholu we krwi u pozostatych 34726lbs

podejmujcych zamachy samobdjcze [12].

Jako najcgstsz przyczyre $mierci samobdjczej Komenda Gtowna Policji wymienia
choroby psychiczne (765 zamachow samobodjczych wO 2fku). W niemal potowie
przypadkéw nie udaje giustalt przyczyny decyzji o odebraniu sobigcia. Z analizy
tendencji obserwowanych na przestrzeni ostatnichwgnika, ze najczsciej smiercig
samobojcz ging ludzie mtodzi (w wieku 16-21 lat) oraz osoby w kiigrednim (45-55 lat).
Istotnie czsciej 3 to mezczyzni. Najczstsz metody odebrania sobigycia jest powieszenie,
stanowjce przyczyn okoto 75% przypadkowsmierci. Skok z wysok&i i zamierzone
zatruciesrodkami nasennymi sumujsic w kolejne 10% przypadkéw. Rzadziej wybierane
metody to: uszkodzenie nadzkrwionosnych i inne samookaleczenia, skok pod pojazd
mechaniczny, utopienie¢sipostrzal, zatrucie gazem i innymi substancjanaizgporaenie

pradem [12].



Samobojstwo, waiwszy pod uwag czestas¢ wyskepowania w populacji ogolnej, jest
zjawiskiem wzgtdnie rzadkim, nawet w grupach zkszonego ryzyka [14-16]. My
samobodjcze w populacji Stanéw Zjednoczonych wgwi 12 miesicy poprzedzagcych
badanie deklaruje 5,6% o0so6b (5600/100.0003, taatore prob samobédjczych potwierdza
0,7% (700/100.000). Wywiad mndly i podejmowanych w przeszoi préb samobdjczych
wigze sk ze zwekszonym ryzykiem smierci samobdjczej [17]. Mimo tak dego
rozpowszechnienia sklonfm samobodjczych, il oséb, ktore faktycznie odebraty sobie
zycie w populacji USA szacuje¢sha 10,7 na 100.000 [18]. W Polsce wértde g podobne

i wynosz ok. 11,5 na 100.000 miesziaw.
2.1  Zachowania samobdjcze u os6b uzaldgonych od alkoholu

Ryzyko samobojstwa jest znacznie ¢ckdze wrdéd osob uzabaionych ni
w populacji ogélnej [19]. Szacujeesize pacjenci z rozpoznaniem uzalgenia od alkoholu
s3 obchzeni 60-120 razy wkszym ryzykiem popetnienia samobdjstwaz misoby bez
zadnych zaburze psychicznych [20]. Wedtug niektérych badaczy, kaysamobdjstwa
wsrod osob uzatmionych od alkoholu jest nawet wgze ni u 0s6b z depresgj[10].
Przeprowadzone badania wskazuje okoto 24% os6b uzaleionych podejmuje chioraz
w zyciu prole samobdjcz. Jednoczénie ryzyko samobdjczejmierci w chgu zycia wsrod
0s6b uzalenionych od alkoholu szacujegsna 7 do 15% [10, 21], a nawet 18% [22]. Dane
te $wiadczz o bardzo diaym potencjale letaln@i prob samobdjczych w grupie
uzaleznionych. Jeds z przyczyn takiej sytuacji jest faktz bsoby, ktore podejmajproby
samobojcze dmlac pod wptywem alkoholu, wybierapardziej radykalne, a co za tym idzie -
skuteczniejsze metody [23]. W badaniach przepromagizn u pacjentéw leczonych
z powodu uzatenienia od alkoholu w polskich smdkach terapeutycznych wykazano,

ze od 14 do 43% ankietowanych oséb probowato w pta@s popeiné samobdjstwo [24,



25]. Wyniki analogicznych prac prowadzonych w Stam&jednoczonych przez Weissman
i wsp. [26] mbéwiy, ze 24% uzalenionych od alkoholu mieszkabw miast podejmowato
w przesziéci préby samobdjcze. Dla poréwnania problem terydott srednio 5% o0sob
z rozpoznaniem innych zabufz@sychicznych [26]. Ryzyko samobdjstwa w zaburzemia
afektywnych szacowane jest na okoto 159, waschizofrenii i zaburzeniach z jej spektrum
na 6,5% u reczyzn i 6,9% u kobiet [27].

W badaniach nad samobdjstwami, ktore nie dotycemtyacznie oséb uzammionych,
wida¢ wyraznie ska¢ problemu samobdjstw zgdanych z piciem alkoholu. Szacuje,si
ze od 25 do 35% ofiar samobdjstw to osoby uzatme [28-33]. Wedlug Borgesa
i Rosovskiego [34] samo upojenie alkoholowe, niezde od obecn&i lub braku objawow
uzaleznienia, zwéksza ryzyko samobodjstwa 90-krotnie. €hmeicksza¢ prob samobdjczych
wsrod oséb uzalmionych ma charakter impulsywny, ich prawdopodasieo wzrasta
znacznie u pacjentéw z digmi lub planami samobdjczymi [24, 25]. Jak silegtj zwazek
samobojstw z alkoholem dowodzi ¢dzy innymi Razvodovsky [35], przytacagj
dane =z Bialorusi, ktére moéwi ze u 60% ofiar samobojstw stwierdzano
w chwili $mierci obecné alkoholu we krwi. W badaniach WHO wykazano,
ze 20% o0s6b, ktére popetnity samobodjstwo, byto poglywem alkoholu. Polskie dane
z Zakladu Medycyny &lowej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego wskazuj
na obecn&t alkoholu w przypadku 39,5% zgondéw samobdjczych [9]

2.2 Czynniki ryzyka samobdjstwa w uzalgnieniu od alkoholu

2.2.1. Czynniki demograficzne

Liczne badania konsekwentnie wykazakg nezczyzni czgsciej niz kobiety giny
w wyniku zamachu samobdjczego [12, 13, 20§ &i czterokrotnie bardziej nasmeni
na $mier¢ samobojcgz [20]. Analogiczna zalos¢ wyskpuje w przypadku o0so6b

uzaleznionych [20]. Kobiety natomiast okoto czterokroteizsciej niz mezczyzni podejmuj

7



proby samobojcze [36]. Badania prowadzone w Norwegikazup, ze taka tendencja
pojawia s¢ juz wsrod miodziey [37]. Wsrdd ofiar samobojstw obecéio alkoholu
stwierdzano u wkszego odsetka ¢nczyzn ni kobiet (43% vs 31,3%) [9].

Dane statystyczne nie pozostawiajatpliwosci, ze samobdjstwo ezciej popetniag
osoby samotne. Bardziej zagome g rowniez osoby bezrobotne [20]. Osoby ozsaym
poziomie wyksztalcenia stanowiznacziy wieksza¢ ofiar samobdjstw w Polsce. Spod
przypadkow samobojstw z 2010 roku, w ktorych udale ustalc dane dotycgce
wyksztatcenia (n=1756), zaledwie 90 os6b miato veyddsenie wysze, natomiast najliczniej
reprezentowan grum byly osoby 2z wyksztalceniem zawodowym (645 0s6b)
oraz podstawowym (635 o0sob) [12].

Jak wynika z danych KGP najgziej samobdjstwa popetniapsoby po 50-tym roku
zycia. Znamiennym jest tak fakt, £ wraz z wiekiem znagrzo wzrasta skuteczgd
podejmowanych préb. Zamachy samobdjcze w szoésiéfmej, 6smej czy dziewiej
dekadziezycia w zdecydowanej wkszdci przypadkéw kacza sie zgonem. Spadd 57
zamachow samobodjczych, petjich przez osoby po 85 rokaycia w 2010 roku, 55
zakaczyto st zgonem [12].

2.2.2 Czynniki psychopatologiczne

Wiekszas¢ pacjentow z zaburzeniami psychicznymi nigdy niedggmuje proby
samobojczej [38, 39]. Wbod osb6b uzalaionych od alkoholu, ktére zgity $miercig
samobojcz, 45-70% przed odebraniem sobigcia spetnialo kryteria diego epizodu
depresyjnego [28, 30, 40, 41]. Z koleisréd pacjentdw z depresjwspotistniejce
uzaleznienie od substancji psychoaktywnych (w tym alkohawicksza ryzyko samobdjstwa
[42].

Picie alkoholu jest uznawane za czynnik ryzyka mew depresji. Ryzyko

zachorowania na depreggst u oséb uzatmionych 1,5-2 razy wksze nk u 0sob bez cech

8



uzaleznienia [43, 44]. Badania dowogizze u wikszaci - nawet 82% osoéb, ktore odebraty
sobie zycie, wystpowaly objawy wspoétistnigcych zaburzé psychicznych: najezciej
depresji i uzalenienia od alkoholu [30].

Badania majce na celu ocenryzyka samobdjstwa dotyczyly rowuieetiologii
obserwowanych zaburzedepresyjnych. Okazato ¢Size pacjenci z depresjendogena
sa obcihzeni wickszym ryzykiem zachowasamobdjczych ii osoby, u ktdérych depresja
pojawita st¢ w konsekwencji smywania alkoholu. W pierwszej grupie ¢stas¢ prob
samobojczych sga 30%, natomiast w drugiej - 24% [45].skd pacjentdw z depresj
zgtaszajcych myli samobdjcze, wiksze ich nasilenie stwierdzono u os6b uzzilenych,
niz u chorych bez wywiadu szkodliwegaywania alkoholu [46].

Kolejnym czynnikiem zwgkszapcym ryzyko samobodjstwagzaburzenia snu [38, 39,
47], a ich rozpowszechnieniesmdd oséb uzalmionych od alkoholu jest szczegdlniezdu
[48]. Badania przeprowadzone sndd pacjentébw leczonych z powodu uzalenia
od alkoholu dowodg ze 36 do 91% z nich cierpi z powodu zaburzenu [49-54].
Ich obecné¢ wigze skt z cizszym przebiegiem uzaleienia, czstszym spgywaniem
alkoholu w celu ,samoleczenia” problemoéw ze snerB%5pacjentdw z rozpoznaniem
bezsennéri vs 28% pacjentow bez takiego rozpoznania) omstszymi nawrotami picia
u pacjentdw z bezsenfwg niz bez zaburze snu (60% vs 30%) [54]. Charakterystyczny
i powszechny wréd pacjentow uzammionych od alkoholu wydajeesproblem z zasypianiem
[50, 51, 54-59] skianiggy do wywania alkoholu jakagrodka nasennego. Z drugiej strony
w wielu badaniach dowiedzionag bezsennig jest jednym z istotnych czynnikow ryzyka
samobojstwa tale w populacji ogélnej [60]. Zaburzenia snu zostaiynane za niezaiay
czynnik ryzyka podjcia proby samobojczej [61-69], mimo ¢stego zwazku z innymi

zaburzeniami psychicznymi [62, 64, 70].



Wsréd oséb uzalaionych od alkoholu problem bezse&cdianie ogranicza gijedynie
do okresow picia. ROwniew czasie abstynencji utrzymuje; situgo, nierzadko przez wiele
mieskcy [71] lub lat [72]. Biogc pod uwag zwiagzek zaburzé snu z wysipowaniem myfi
i zachowa samobojczych, istotna jest stata obserwacja ptcgaz ewentualne interwencje
profilaktyczne dotyczce zachow& samobdjczych rownie w okresie wielomiegstznej
abstynencji. Niezalmie od wystpowania objawOw depresyjnych monitorowanie ryzyka
samobodjstw wydaje si w tej populacji pacjentébw szczegodlnie istotne. @gnym
utrudnieniem, na jakie napotyka leczenie bezs@inw tej grupie pacjentow, jest jej
przewlekt@é oraz wieloczynnikowa etiologia, a tak zagraenie zwazane z potencjalnym
krzyzowym uzaleénieniem od stosowanych w takich przypadkach lekéw gupy
benzodwuazepin [73].

Wspdtistnienie uzalmienia od innych substancji psychoaktywnych réwnigaze si
ze wzrostem prawdopodoliitwa zachowasamobodjczych. Uzateienie od wielu substancji
(réwniez nikotyny) zwiksza cestas¢ podejmowania préb samobodjczych do 48% [74, 75].
Badania populacji amerykakiej wskazuj, ze 48% o0soOb uzateionych od alkoholu jest
réwniez uzalenionych od nikotyny. W grupie zywajacej nikotyny stwierdzono ¢satsze
wystepowanie prob samobdjczych, zaburizekowych, depresyjnych oraz dwubiegunowych,
a talkze wigkszy odsetek zabura@sobowdci o typie dyssocjalnym [75].

Zaburzenia psychotyczne zwane z uywaniem alkoholu g kolejnym czynnikiem
ryzyka samobdjstw. Badania przeprowadzone przezvdtlawsky’ego na Biatorusi [35]
wykazaly, ze w okresie od 1970 do 2005 roku wzrostowi liczbygpoznawanych psychoz
alkoholowych towarzyszyt wzrost liczby samobdjst¥ wymienionym okresie liczba
zgondbw w wyniku zamachow samobojczych wzrosta nlemaukrotnie (1,8 razy),
zas psychoz zwizanych z piciem szkodliwym alkoholu 3,5-krotnie. eNwyjaniono

precyzyjnie natury tego zwiku. Przekonujca wydaje s¢ teoria, ktéradczy wzrost spaycia
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alkoholu 1 czstsze wysipowanie zaburze psychotycznych zwranych z piciem,
z przemianami spoteczno-ekonomicznymi, ktére zasahBiatorusi w latach 90-tych. Nagta
zmiana sytuacjizyciowej i towarzys3acy jej stres mogly przyczyéisic do powstania
obserwowanych tendencji.

2.2.3. Czynniki psychologiczne

Wiele bada poswiecono okréleniu psychologicznych czynnikdéw zgkiszapcych
ryzyko podgcia préby samobdjczej przez osoby uzmiene od alkoholu. Jako
predysponuyjce stany wymienia i przede wszystkim: cie poczucie beznadziejfm,
wysokie nasilenie impulsywsoi i neurotycznéci, niski poziom ugodowsei [24, 38, 39, 47].
Neurotyczne cechy osobowm bywap uznawane za istotny czynnik w rozwoju uzalenia.
Picie alkoholu mge by w takiej sytuacji metagtagodzenia wyspujacych nierzadko u tych
os6b objawéw zaburse lekowych, obntenia nastroju oraz tendencji do reagowania
negatywnym afektem [76, 77].

Osoby z zaburzeniami osobo$eq zwtaszcza o typie chwiejnym emocjonalnie oraz
dyssocjalnym, g bardziej zagrzone rozwojem uzammienia od alkoholu oraz innych
substancji psychoaktywnych [78]. Jednatde ryzyko podicia przez te osoby préby
samobodjczej w przebiegu uzateenia od alkoholu jest wksze ni wsréd o0sob
uzaleznionych, u ktérych nie stwierdzono wspotistgmjch cech nieprawidtowej osoboyad
[38, 39, 47, 79, 80]. Pojawmja s¢ w osobowéci dyssocjalnej sktonrsd do zachowa
agresywnych jest rownie niezalenym czynnikiem ryzyka samobdjstwa [38, 39, 47].
Podobnie niska samoocena pacjenta umaeego od alkoholu zwksza ryzyko
samobojstwa [38, 39, 47]. Przytoczone cechy wqaaniu z niskim poziomem ugodoyen
duza impulsywndcia i neurotycznécia oraz wysokim poziomem agresjy £zynnikami
predysponuyjcymi do samobojstwa. Pozwala to wysénhipotez, iz pewne cechy

czy sytuacje maj tendenci do wspotwystpowania, wielokrotnie zwkszapc przez
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to prawdopodobigstwo podgcia préby samobdjczej. Bymaoze poprzez identyfikaejkilku
kluczowych czynnikbw mma doprowadZi do znacznego zredukowania ryzyka
samobojstwa. Chocta tatwiejsze wydaje si modyfikowanie czynnikéw zewitrznych,
trudno ocend trwatcs¢ takich interwencji. By maze wprowadzona zmiana (np. poprawa
statusu ekonomicznego) nie zapewnia réwnie stagfektéw jak np. zmniejszenie poziomu
agresji czy impulsywniei. Praca nad cechami osobadwio metodami psychologicznymi
wydaje s¢ stwarzé wicksze nadzieje na poprawokowania u 0séb uzaleionych przez
swoj bardziej kompleksowy wptyw naande sfery funkcjonowania.

2.2.4. Czynniki spoteczne

Wykazano, ze niski status spoteczny sprzyja podejmowaniu prpaxjentdw
uzaleznionych decyzji samobéjczych. Nigtpliwie jego ewentualne pogorszenie wynika
zarOwno z intensywr$gi picia alkoholu, jak i czasu jego trwania. Isetjest rownie to,
w jakim wieku i na ktorym etapie edukacji czy rojwazawodowego pacjenta doszio
do pojawienia si objawow uzalenienia. Werdd powoddéw odebrania sobigcia Komenda
Gtoéwna Policji wymienia midzy innymi pogorszenie warunkéw ekonomicznych laghn
utrak zrodet utrzymania [12, 13]. Niski poziom oparcia fgeanego, konflikty z prawem,
negatywna ocena wilasnej sytuacji materialnejzdakv sposOb naturalny zyzane
z przebiegiem i gizkoscia uzaleznienia, zwekszap ryzyko podgcia proby samobdjczej [38,
39, 47].

Z bada przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych wyni#ea,0soby leczone
z powodu uzalmien — takze od alkoholu, czciej relacjonuy mysli samobodjcze, jdi
doswiadczay przemocy ze strony partnera [81]. W innych badanistwierdzonoze osoby
mieszkajce z dzieckiem okazajsic mniej naraone na ryzyko samobojstwa [38, 39, 47].
Jednn z maliwych interpretacji takiego stanu jest zzdmie, ze mieszkanie z o0s@b

niepetnoletrd moze parednioswiadczy o utrzymaniu pewnego stopnia stabficiorodziny.
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Mimo, iz takie uproszczenie nie m® by uniwersalnymsrodkiem do zrozumienia tego
zjawiska, nie mgna jednak wyklucz§, ze to widnie istnienie i jaké¢ funkcjonowania
rodziny ma zasadniczy wplyw na ryzyko pema proby samobdjczej przez osoby
uzaleznione. Przemawia za tym réwniebecné¢ niskiego poziomu oparcia spotecznego
wsrdd czynnikow ryzyka proby samobéjczej. Beztpienia w polskim, tradycyjnym kgu
kulturowym to wi&nie rodzina stanowi podstavakiego wsparcia.

2.2.5. Przebieg uzalmienia

Wykazano,ze model picia u os6b uzal@onych ma die znaczenie dla okilenia
prawdopodobigstwa zachowa samobdjczych. Wczesny patzk uzalénienia early onset
jest uznanym czynnikiem ryzyka samobojstwa [38, 88, Osoby, ktére spetniajkryteria
uzaleznienia od alkoholu przed 25 rokiettycia czs$ciej pochodz z rodzin, w ktérych
obecny byt problem alkoholowy; @gjajg one nkszy status spoteczno-ekonomicznyescrej
wchodz w konflikty z prawem, majmniejsz szang na zataenie rodziny [82].

Kolejnym niezalenym czynnikiem ryzyka zachowaamobdjczych jest intoksykacja
alkoholem. Stan upojenia alkoholowego sprzyja gudjpréby samobdjczej zarbwno przez
osoby uzalenione, jak i pigce alkohol umiarkowanie [83, 84]. Inne badania domp
ze ostra intoksykacja alkoholem ma ¢ksze znaczenie w inicjowaniu zachawa
agresywnych, ni jego przewlekie tywanie [84, 85]. Z badania Borgesa i Rosovskiego
wynika nawet,ze im wigksza jest ilé6¢ jednorazowo spatego alkoholu, tym wisze jest
zagraenie prolh samobojcz [34]. U osbdb picych przewlekle zwksza s¢ szansa agstych

intoksykacji, a co za tym idzie narasta ryzyko agjupotencjalnie grmmcych samobojstwem.

Nawet jednorazowe spycie alkoholu mena traktowa jako czynnik ryzyka
samobojstwa. Potwierdzeniem tej koncepcji mogy¢ amerykaskie dane mobwice,
ze alkohol wykrywano we krwi nawet u 70% o0sOb podgatych proby samobodjcze

i do 66% o0sOb, ktoére zgity $miercih samobdjcz [86]. Alkohol etylowy wywiera
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wszechstronny wplyw na czynf® psychiczne cztowieka. Wypicie alkoholu sprzyja
obnizeniu progu agresji, zmniejszeniu poziomu kontratogji i zachowa, obnizeniu
nastroju i samooceny, pojawianiue ginysli samobdjczych, ostabieniu zdokod radzenia
sobie oraz upidedzeniu funkcji poznawczych (zwtaszcza koncentragyagi i zdolndci
do adekwatnej oceny sytuacji).

Istnieje zwizek medzy sredng iloscig spazywanego alkoholu w populacji ogolnej
a liczlp samobdjstw. Jak wykazaly liczne badania [87-9Xhawe wzrostemdredniej ilasci
alkoholu wypijanego “per capita” obserwowano wzrlistby samobdjstw. Nie dotyczy to
jednak w rownej mierze wszystkich naroddeio Sama srednia ilG¢ spazywanego
w populacji alkoholu nie pozwala przewidzig/zyka zachow& samobdjczych, poniewanie
mamy tu do czynienia z pr@stalezncicig liniowa. Wazng role w ksztattowaniu ryzyka
samobdjstwa, poza Hoig wypitego alkoholu, ma réwriemodel picia i jego spoteczny
kontekst [92, 93]. Model poleggly na czstym spaywaniu niewielkich ilgci, jaki
obserwuje s w krajach Europy potudniowej, niesie ze gahniejsze ryzyko samobdjstwa
niz model picia w krajach skandynawskich. Miesaiyatych krajéw, spaywajacy alkohol
jednorazowo w diych ilosciach, g obchzeni wigkszym prawdopodobfstwem zachowa
samobojczych zvwazanych z piciem alkoholu [93, 94].

W zaleznosci od miejsca badania #0e g proporcje pici pod wzgtlem obecnxi
alkoholu we krwi ofiar samobdjstw. Jak wspomniamevgzej, w polskich badaniach alkohol
stwierdzano u 31% kobiet i 43%eptzyzn. W poréwnaniu do badldinskich i stowdskich
odsetek kobiet, ktére popetnity samobodjstwo pod yweim alkoholu, jest w Polsce
stosunkowo wysoki. W Finlandii alkohol we krwi noatl9% kobiet w chwilismierci
samobojczej [95], a w Stowenii - 18% [96]. W Szkawtomiast obecr$é alkoholu we krwi
stwierdzono u 37% kobiet [97]. Zgaek pome¢dzy wzrostem sprzedg alkoholu i czstadsciag

zachowa samobojczych obserwowano szczegoélnie w spotsteach pétnocnych [94].
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W krajach bylego Zwizku Radzieckiego fluktuacjoméredniego spoycia alkoholu
towarzyszyty rownolegte zmiany w liczbie przypadkéamobojstw [98, 99].

2.2.6. Stan somatyczny

Badania dowiodlyze pacjenci z gizszym przebiegiem uzaleienia oraz diszym
wywiadem uywania alkoholu, ktorzy cierpina uchwytne zaburzenia somatyczne, w tym
choroby zwgzane z toksycznym dziataniem alkoholy b&rdziej narzeni na podjcie proby
i $mier samobdjcz, niz osoby pigce alkohol, lecz zdrowe somatycznie [28, 40, 1@1,].1
W cytowanych powjej danych statystycznych, dotycych samobdjstw popetnionych
w Polsce w 2010 roku, &0d przyczyn decyzji o odebraniu soligcia na trzecim miejscu
wymieniono chorob przewlekh, na jednym z kolejnych pojawiassitrwate kalectwo” [12].

2.2.7. Czynniki rodzinne

Bardzo silnym predyktorem popetnienia samobdjstweat jpodejmowanie prob
samobojczych przez czionkéw rodziny [24, 38, 39]. 44soby spokrewnione w pierwszej
linii z ofiarami zamachow samobodjczychy slwukrotnie bardziej narane na ryzyko
popetnienia samobojstwa,znjednostki, w ktérych rodzinach nie byto przypadktasgnicia
sic na swojezycie [102]. Amerykascy badacze wskazujdodatkowo osierocenie przed
11. rokiem zycia jako rodzinny czynnik ryzyka samobojstwa, co wickszaci nawet
modelowych systemOw opieki, oznacza znaczny spauEkomu oparcia spotecznego,
uznanego za niezaley predyktor zachowasamobdjczych [28, 40, 100, 101].

2.2.8. Czynniki biologiczne

Wsrdéd biologicznych czynnikbéw ryzyka zachofivasamobdjczych wymienia ¢si
przede wszystkim nigk aktywna¢ uktadu serotoninowego [103], ktorej laboratoryjnym
wyktadnikiem jest mdzy innymi niski poziom metabolitu serotoniny, kwas
5-hydroksyindolooctowego (5-HIAA) w plynie mézgowdzeniowym [28, 40, 100, 101].

Uktad serotoninowy jest najlepiej przebadany wtké&ttie zachowa samobdjczych sgodd
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wszystkich uktadow przekaikowych grodkowego uktadu nerwowego. Prowadzone badania
ocenialy wplyw zmian czynroi tego ukladu na prawdopodohswo samobdjstwa
niezalenie od obecn&i 1 rodzaju zaburze psychicznych. Niska aktywdé uktadu
serotoninowego jest zgdana ze zwekszonym ryzykiem samobodjstwa zarownéréd osob
zdrowych, jak i chorych [39, 103]. Z badgrzeprowadzonych przez Shera i wsp. [104]
wynika, &z niska aktywné¢ uktadu serotoninowego jest zwwana z wskszym poziomem
agresji i impulsywnéci, co niezalenie zwiksza ryzyko samobdjstwa oraz poziom letétmo
préb samobdjczych. W przeprowadzonychémirtnie badaniach poréwnywanogstnie
serotoniny w pniu mdézgu u 0s06b, ktére zdynsmiercia samobdjcgz ze stzeniem u 0soOb,
ktorych przyczyngmierci byta inna. U 0sob, ktére zmarty w wyniku saiijstwa, sfzenie
serotoniny, podobnie jak poziom 5-HIAA, bytazeze [105, 106]. \At6d osob uzalaionych

od alkoholu niskie stenie kwasu 5-hydroksyindolooctowego w plynie moézgew
rdzeniowym,swiadczce o niskiej aktywnéci uktadu serotoninowego, jest rowniewigzane

z podwyszonym ryzykiem samobdjstwa. Jest ono ,laboratgrgwhpredyktorem zachowa
samobojczych tate wsrdéd oséb z rozpoznaniem depresji, schizofrenibiuzaes osobowdci.
Pacjenci cierpicy z powodu wymienionych zaburzektérzy nigdy nie podejmowali préby
samobojczej, mieli w ptynie mézgowo-rdzeniowym ziemie wysze s¢zenie 5-HIAA
niz osoby z wywiadem préby samobojczej [39, 105, 18&uLteczné podejmowanych préb
samobojczych jest ujemnie skorelowana zezestiem 5-HIAA w plynie moézgowo-

rdzeniowym [107].

Wykazano,ze uzalenienie od alkoholu ma z4zek z obnieniem s§zenia 5-HIAA
w plynie moézgowo-rdzeniowym. Co interestg, zalenos¢ taka uwidoczniono
dla wszystkich pacjentébw uzaldonych, niezalenie od dlugéci abstynencii.
Ta prawidtowd¢ dotyczyta zaréwno grczyzn jak i kobiet [108]. Warto jednak podkiié

w tym kontekicie zacytowane wcZrie] dane wskazyge, ze im diwsze i intensywniejsze
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picie alkoholu, tym wiksze jest zageenie samobdjstwem. Zachowywanie abstynencji mimo
utrzymupcego s¢ obnizenia s¢zenia 5-HIAA w pltynie mézgowo-rdzeniowym pozwala
zredukowa ryzyko samobojstwa, milzy innymi eliminugc inny, bardzo istotny, czynnik
ryzyka, jakim jest intoksykacja alkoholem.

Stwierdzono roéwniz zaleenos¢ pomidzy obnzonym stzeniem 5-HIAA w plynie
mozgowo rdzeniowym a impulsywéma, ktora uwaana jest za niezailey czynnik ryzyka
zachowa samobodjczych wdd os6b uzalmionych od alkoholu [107]. Inne badania
dowiodty, ze pacjenci z depregjktdrzy maj nizszy poziom 5-HIAA w ptynie mdzgowo-
rdzeniowym, podejmygp préke samobdjcz, wybieraj bardziej gwattowne (i potencjalnie
smiertelne) metody @i osoby z wyszym sgzeniem 5-HIAA. Badania dotygze tego
zagadnienia przeprowadzono sred 0sO6b z podwdjnym rozpoznaniem — depres;ji
i uzaleznienia od alkoholu [104].

Plyn modzgowo-rdzeniowy ofiar samobdjstw badano niéwv pod ktem waha
stezenia przeciwciat klasy 1gG przeciwko dopaminie (p&5). Okazato s, ze osoby, ktore
odebraly sobiezycie, miaty znamiennie wygzy poziom tych przeciwciat hipozostali
pacjenci [109]. Sugeruje to potencjalny wplyw czijadv autoimmunologicznych
na zachowania samobdjcze oraz @ek tych zachowa z funkcjonowaniem uktadu
dopaminergicznego. W badaniu nie wymiono jednak grupy osOb uzateonych.

Badanie Roya i wsp. [110] z udzialem pacjentéw leizaonych od alkoholu
nie potwierdzito istnienia istotnego zygku poméedzy stzeniem metabolitu dopaminy,
kwasu homowanilinowego (HVA), w ptynie mézgowo-rdimvym a podejmowaniem prob
samobdjczych. We wspomnianej pracy nie uwidocznidiaic w stzeniu HVA pomedzy
uzaleznionymi od alkoholu pacjentami podejmaymi préby samobdjcze, a pacjentami bez
zachowa samobdjczych w wywiadzie oraz zdrowymi ochotnikarhiatomiast Istotne

statystycznie rinice w poziomie HVA w pitynie moézgowo-rdzeniowym svdzili badacze
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u pacjentéw uzalmionych od alkoholu z rozpoznaniem depresji [112$oby uzalgnione
ze wspdtistnigjcymi zaburzeniami depresyjnymi, podejaeg proby samobojcze, mialy
istotnie nizszy poziom HVA nt pacjenci uzatmieni z depregj ktérzy nie podejmowali préb
samobodjczych [111].

Badania zwizku pomeédzy obngeniem sgzenia cholesterolu w surowicy krwi
a zwikszonym ryzykiem samobojczym u osOb uzalenych nie daty jednoznacznych
rezultatow [112, 113]. Poziom cholesterolu okazgt miniej wartgciowym czynnikiem
predykcyjnym zachowa samobojczych [114] i oczekiwano na podstawie bada
prowadzonych wréd pacjentow z depresj115]. Hibbeln i wsp. [116] stwierdzili natomiast
obecnd¢ dodatniej korelacji pomdzy poziomem wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych
w 0soczu a skeniem metabolitdw serotoniny i dopaminy w ptynieagdwo rdzeniowym,
zarO6wno 0s6b uzateionych od alkoholu, jak i zdrowych ochotnikow.

U pacjentéw uzalaionych od alkoholu, u ktérych opisywano w wywiaglzroby
samobojcze, stwierdzano ponadto gbniy poziom monoaminooksydazy typu B (MAO B)
w ptytkach krwi [117]. Monoaminooksydazy £nzymami zaangawanymi w katabolizm
serotoniny, zatem ich mniejsza aktywéopowoduje obrienie sgzenia metabolitow
serotoniny. Zwizek obnionego sfzenia kwasu 5-hydroksyindolooctowgo w ptynie
mozgowo-rdzeniowym z ryzykiem zachofvesamobdjczych pozostaje ewi w zgodzie
z zalenoscia nizszej aktywnéci MAO B i ryzyka samobdjstwa &dd uzalenionych.

2.2.9. Czynniki genetyczne

Z przeghdu literatury dotycgcej czynnikbw genetycznych zaywianych
z zachowaniami samobdjczymi oséb uzalenych wynika,ze najszerzej opisane pozostaj
badania dotycxre genow ukiadu serotoninowego. Dysfunkcja tegoromuekanika w
osrodkowym uktadzie nerwowym jest zygiana z wieloma zaburzeniami psychicznymi oraz

samobojstwami. Badanie polimorfizméw gendw recept@erotoninowegoHTR1A (C
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1019G),HTR1B (G861C i A161T),HTR1F (C78T) i HTR2A (C1420T) oraz transportera
serotoniny (polimorfizmu promotorowego 5-HTTLPR nr&NTR drugiego intronu) nie

przyniosto jednak dowodow na ich zwek z samobojstwami u 0s6b uzalmnych [118].

W kolejnych badaniach poszukiwano pemania m¢dzy genami wptywajcymi
na aktywndé¢ uktadu serotoninowego a uzatéeniem od alkoholu, wspotistnigi depresj
i zachowaniami samobdjczymi. Nie potwierdzono whniowiazku depresji w przebiegu
uzalenienia od alkoholu z krétkim allelem funkcjonalnegmlimorfizmu promotora
transportera serotoninowego (5-HTTLPR)[119]. Wykazaatomiastze obecné¢ krotkiego
allelu wigze st ze zwekszonym ryzykiem prob samobojczych. Wraz ze wzrostiezby
krotkich alleli (0, 1, 2) rénie zarbwno ogstasé, jak i potencjalna skuteczéio[119, 120].
Wptyw polimorfizmu promotora5-HTT zostat przebadany i potwierdzony w dwdch
niezalenych badaniach. Obec§to allelu-S obserwowano istotnie edziej u pacjentéw
potwierdzagcych proby samobdjcze w wywiadzie w porownaniu @aba@sni negujcymi takie

dziatania [121].

Zwiekszona liczba receptoréw 5-HT2A wérodkowym uktadzie nerwowym jest
uznawana za wyktadnik ostabienia przakatwa serotoninowego [122, 123]. Wynike¢
z tego zainteresowanie Preussa i wsp. doprowadnit@nalizy oraz wykluczenia zyaku
polimorfizmu T102C geniHTR2A z probami samobdjczymi dndod oséb uzaleionych od
alkoholu [124]. W innym badaniu, oceniano asogjagchowa samobdjczych z tym samym
polimorfizmem T102C gentHTR2A a take C1019G geniHTR1A oraz rs1386494 genu
TPH2 Analiza przeprowadzona na 150 pacjentach wykarmtatny zwhzek pomedzy
wystepowaniem genotypu C102C gehiTR2Aa podejmowaniem prob samobdjczych przez

kobiety uzalenione od alkoholu. Dystrybucja wymienionych gendiwpgenuHTR1A oraz
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TPH2 nie r&nita natomiast pacjentdw potwierdzeych i negujcych zachowania

samobojcze [125].

Aktywnos¢ hydroksylazy tryptofanu (TPH) — enzymu kluczowedta syntezy
serotoniny — wptywa na sktonfiodo zachowa impulsywnych. W badaniu polimorfizmu w
intronie 7 genuTPH obecné¢ diugiego allelu okazata giby¢ zwigzana ze zwikszonym
ryzykiem uzalenienia od alkoholu oraz zachofivasamobdjczych [126]. W badaniach
przeprowadzonych na ofiarach samobdjstw nie stw@rd ré&nic w czstosci genotypdw
i alleli polimorfizmdéw gendw hydroksylazy tryptofarypu 1 TPH2J), transportera serotoniny
SLC6A4i enzymu konwertajcego angiotensyn(ACE) migdzy osobami, u ktérych w badaniu
pasmiertnym stwierdzono obecfioalkoholu we krwi a osobami, u ktérych nie stwierda
obecndci etanolu. Rénice midzy tymi grupami obserwowano natomiast w polimariig
(rs1386483) genu hydroksylazy tryptofanu typulTPK2). Genotyp TT wysipowat istotnie
czesciej u oséb, ktore popetnity samobdjstwo nigddr pod wptywem alkoholu. Réwnie
prawdopodobigstwo popetnienia samobodjstwa po spwu alkoholu byto w przypadku oséb
z genotypem TT czterokrotnie giisze nk wsrdd pacjentdw z pozostatymi wariantami genu

TPH2[9].

Jako kolejny czynnik powkany z zachowaniami samobdjczymi wymieniany jest
funkcjonalny polimorfizm genu COMT (katecholo-O-metylotransferazy). Wykazano,
iz wariantyCOMT Val108/158Met wptywaj na dziatanie tego enzymu. Odmiana Vadgi
Sie z jego wyszy aktywnacia, podczas gdy Met - z 18z3. Dowiedziono, z u uzaleénionych
od alkoholu mzczyzn, ktérzy podejmowali préby samobdjcze istost@tystycznie c&ciej
wystepowat genotyp Met/Met, co zwidane bylo rowniz z wyzszym poziomem agres;ji

i objawéw depresyjnych u badanych. Autorzy zasugahlo nawet, ze allel Met
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w polimorfizmie Vall08/158MetCOMT mogtby zostd uznany za biomarker ryzyka

samobdjstwa u pacjentow zzriymi zaburzeniami psychicznymi [127].

Szersza perspektywa analizy wptywu czynnikbw gesmtych na zachowania
samobojcze uzataionych proponowana przez Marusica [128] zaktadiaigrie wspélnej,
wrodzonej predyspozycji do rozwoju uzakenia oraz wikszej wraliwosci na szkodliwe
nastpstwa picia (w tym samobdjstwa). Teoria ta zosfeiparta badaniami populacyjnymi.
Marusic postuluje,zi osoby predysponowane genetycznie do abstynendjie kknalazty si
w srodowisku, gdzie spgywanie alkoholu ma diughistori i jest powszechnegszczegolnie
naraone na rozwodj negatywnych ngsstw picia. Zakltada nawete najwekszy wptyw na
zjawisko rownolegtego wzrostu spmia alkoholu per capita z liczky samobojstw w
niektorych obszarach Europy ma migracja spolstre o tradycjach abstynenckich. W
grupach tych w krétkim czasie dochodzi do rozwopaleznienia oraz innych zaburie
psychicznych spowodowanychzywaniem alkoholu. Liczba samobdjstw jest w takich
srodowiskach szczegélnie wysoka, co doprowadzitorautio konkluzji, 4 wszelkie badania
populacyjne dotycre samobdjstw nie mag obefé sie bez analizy ich zwizku

z piciem alkoholu [128]

2.2.10. Wydarzeniazyciowe

W przeprowadzonych badaniach wykazaim®,prawdopodobisstwo podgcia proby
samobojczej jest wagze u 0sOb, ktore dwiadczyly w przeszkci przemocy fizycznej
badz wykorzystania seksualnego [24, 38, 39, 47]. Sytuacrodzinie i relacje z najlaszymi
osobami wydaj si¢ odgrywa jedm z kluczowych rél w ksztattowaniu ryzyka samobogtw
KGP w danych z 2009 roku wymienia nieporozumiemmdzinne i zawody mitosne, jako
kolejne po zaburzeniach psychicznych powody deayzydebraniu sobieycia [13]. Straty

bliskich 0s6b s opisywane przez Shera [20] jako niezale czynnik ryzyka samobdjstw.
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Uogdlniapc, problemy interpersonalne zkszajp ryzyko préb samobdjczych dokonywanych
przez osoby uzammione. Dotyczy to zwlaszcza konfliktow, do ktérygbchodzi w relacjach
makzenskich [28, 40, 100, 101]. Problemy w z@®ku — sytuacje konfliktowe, separacja,
rozwdd — nierzadko poprzedzagamobdjstwo i $ uwazane za hajestsze stresyge
doswiadczeniazyciowe zwihzane z prof samobdjcz u osob uzalmionych [100]. Wywanie
alkoholu jest z kolei powszechnie uznawane zagednajwaniejszych przyczyn problemow
w zwigzkach mateaskich. Jak dowodgMurphy i Robins, w przypadku oséb uzail@nych
roztam w relacjach z partnerem jestestdzym czynnikiem precypitagym samobdjstwo
niz w przypadku pacjentdw z innymi zaburzeniami psgzhymi [129]. Wiele bada
wskazuje na trudne sytuacje i wydarzenigiciowe jako zagadnienia konieczne
do uwzgtdnienia w profilaktyce zachowissamobdjczych [130].

2.2.11. Terapia uzalegnienia

W badaniach wykazanaze osoby uzalmione od alkoholu, ktére byly leczone
w placowkach odwykowych, egciej podejmuj proby samobdjcze hite, ktore nigdy si
nie leczyly. Dotyczy to zarbwno pacjentow elgch terapa stacjonarp, jak i ambulatoryjn
oraz uczestnikdw spotkaAnonimowych Alkoholikéw [102]. Jednym z miiwych wyjasnien
takiej zalenosci jest rodzaj motywacji pacjentdw do pecip leczenia. Niejednokrotnie siaj
sie nig straty, jakich déwiadczay osoby uzalenione w wyniku picia alkoholu. Osoby,
ktore zgtaszaj sic na terapji z powodu probleméw w relacjach rodzinnych, zagnia
rozwodem, utraty pracy, spadku poziomu oparcia esaolego czy pogorszenia statusu
materialnego g jak wynika z przytoczonych wcésej danych, obagizone wekszym
ryzykiem samobdjstwa. Tym samym okazuje ¢ czynniki ryzyka zachowiasamobdjczych

S3 jednoczénie przyczyi podgcia leczenia.
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3. PROBLEMATYKA | CEL PRACY

Cel ogdlny pracy:

Ocena czynnikow wptywagych na ryzyko i charakter zachofveamobojczych u pacjentow

uzaleznionych od alkoholu.
Cele szczegotowe:
Cel 1

Ocena zwjzkbw pomedzy czynnikami  demograficznymi,  psychospotecznymi,
psychopatologicznymi, rodzinnymi i przebiegiem w@zalenia a mylami i zachowaniami

samobojczymi pacjentow uzalgonych od alkoholu.
Hipoteza 1

Uznane czynniki ryzyka samobdjstwa w populacji ogpmaj istotne znaczenie §xdd oséb

uzaleznionych od alkoholu.
Cel 2

Analiza rodzaju i okoliczniwi prob samobojczych podejmowanych w stanie upajeni

alkoholowego.

Hipoteza 2

Préby samobojcze podejmowane okresie intensywneig@ pnap czesciej charakter
impulsywny.

Cel 3

Analiza czynnikéw ryzyka podgia proby samobdjczej w okresie intensywnego picia.
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Hipoteza 3

Cigzkos¢ oraz czas trwania uzal@enia od alkoholu, a tak pt& meska § czynnikami

ryzyka podgcia préby samobojczej w okresie intensywnego picia.

Ad.1

Osoby uzalenione od alkoholu & uznawane za jednz grup o najwkszym
zagrazeniu samobojczym. Jednodmée brakuje w powszechnym zyciu Klinicznym
I terapeutycznym jasno sformutowanych wytycznyabgzvpalapcych na oceii modyfikacg
czynnikbw ryzyka w tej szczegdlnej grupie. Wygddnienie standéw ostrzegawczych
dla omawianej populacji pacjentoéw peosta sie istotrg pomo@ podczas obierania kierunku
pracy z osobami uzaleionymi. Dotyczy to zaréwno pracy terapeuty, jakielegniarki,
lekarza czy te pracownika opieki spotecznej. Spdd opisanych w literaturze czynnikdw
ryzyka mana wyodebni¢ kilka podstawowych grup (demograficzne, psychainge,
spoteczno-ekonomiczne itd.), z ktérychzéla wydaje si dotyczy¢ nieco innej sfery opieki
nad pacjentem. Istotnym pozostaje ustalenie vddéjaz nich kluczowych determinant,
majcych najweksze znacznie dla zagenia samobdjstwem. Poznanie sity
wptywu rozmaitych okolicznéci na prawdopodobfsstwo odebrania sobiezycia
przez osob uzaleniong od alkoholu pozwala bowiem na skoncentrowanie si
na najskuteczniejszych aspektach profilaktyki. Nienniej istotne pozostaj
determinanty niemodyfikowalne, ktérych znajai®opomaga we wkxiwej ocenie
pacjentow jako mniej lub bardziej zagomych samobdjstwem. Znane z literatury dane
mowigce o wplywie modelu spywania alkoholu na ryzyko samobdjstwa pozwalaj
na postawienie hipotezy o istnieniu wspolnych uwhiowar odpowiedzialnych zaréwno
za cezkos¢ uzalenienia jak i ryzyko samobojstwa. Bynaze zatem modyfikacja czynnikéw
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wplywajacych na zagroenie odebraniem sobieycia wplyretaby pozytywnie rowniz

na wyniki terapii, zwgkszapc szanse utrzymania abstynencji.

Ad. 2

Podczas analizy zachowa samobdjczych opartej na prébach, nie § za
na samobojstwach dokonanych, réwnie istotnym coa@aszanie ryzyka poegia proby
wydaje s¢ ocena jej potencjalnej skutecZob Zapobieganiesmierci (ratowaniezycia)
pacjenta czy te podopiecznego jest bowiem naghtpaym celem osob spravagiych opiek.
Jak wspomniano we wprowadzeniu, wiele badakazuje na dodatnkorelacg spazywania
alkoholu przed pr&b samobodjcz z jej skutecznéria. Wg De Jong'a ¥réd o0s0b,
ktére odebraty sobigycie odsetek d&dacych pod wptywem alkoholu, jest dwukrotnie gy
(52%) anteli wsrdod podejmujcych préby o niskim ryzykusmierci (25%) [131].
Warto w tym kontekcie podda analizie préby samobdjcze petj przez osoby uzailrione
w stanie intoksykacji. Spycie alkoholu zwgksza bowiem grdoe skutecznéci nie tylko
poprzez wptyw na podejmowane dziatania, ale réwmnie przypadku prob polegajych
na zamierzonym zatruciu, poprzez ifiwe interakcje z przedawkowarsubstang. Wptyw
alkoholu na éodkowy uktad nerwowy skutkuje wzrostem poziomu udsgwnaci, a wic
réwniez nieplanowanych wcZaiej dziata, w tym samobdjczych. Préby podejmowane pod
wptywem alkoholu s czesto nieplanowane, a co za tym idzie trudne do pidzsmia —
zaréwno dla pacjenta, jak i terapeuty czy lekafzaiatania profilaktyczne stajsic zatem
jeszcze bardziej skomplikowane w tej grupie padjentSwiadomdé przynalencsci
do grupy szczegolnego ryzyka mogtabystig dla pacjenta simmotywacy do intensywnej

pracy nad utrzymaniem abstynencji.
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Innym aspektem zagadnienia jest wskazanie takigpygmsréd oséb uzalaionych
od alkoholu, ktéra podejmuje préby samobdjcze wesia abstynencji. Jest to bowiem
kolejna, szczegdlna populacja chorych uaailenych, ktérzy wymagajinterwenciji; nie tylko
w zakresie doskonalenia ungBjosci powstrzymania gi od spaywania alkoholu,

ale rownie w innych sferach zwkszapcych ryzyko samobojcze.

Ad.3

Istnienie wréd oséb uzalmionych podgrup o tdorodnej charakterystyce skiania
do dostosowania do ich szczegdlnych potrzeb zaroywnmgramow terapeutycznych
jak i opieki psychiatrycznej. Umighos¢ przewidywania zagt@n, a take szacowanie
ryzyka, na jakie nat@ny jest pacjent, stataesidomen wszystkich dziedzin medycyny.
Koncentrowanie dziataprofilaktycznych na osobach z grup ryzyka wydagetesgo naturaly
konsekweng. Nie mniej jednak istnigj sfery, trudne do jednoznacznego opisania
i oszacowania. Jednz nich g dziatania impulsywne, ktérych ocena pozostaje yeun
z przedmiotéw tego badania. Nieplanowane préby sajoae podejmowane pod wplywem
alkoholu g wypadkows ostrej intoksykacji alkoholem etylowym oraz uwakawan
psychologicznych, w tym poziomu impulsywsea Model picia alkoholu oraz jego
negatywne konsekwencje zglagiec mie¢ istotny wpltyw na ryzyko targecia st na zycie

w stanie upojenia alkoholowego.
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4. METODY BADAWCZE

4.1 Osoby badane

Niniejsze badanie zrealizowano w ramach edmynarodowego projektu
.Nastrgj i genetyka a wyniki leczenia probleméw aiblowych” prowadzonego w Klinice
Psychiatrycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medygenn&ve wspotpracy z €odkiem
Badan nad Uzalenieniami Uniwersytetu Michigan w latach 2003-2008, nastpnie
kontynuowanego w latach 2008-2011 jako projekt fiNgsczynna¢ bioelektryczna mézgu
i genetyka a wyniki leczenia probleméw alkoholowycBadanie przedstawione w tej
rozprawie przeprowadzono na grupie 364 pacjent@® 2czczyzn i 96 kobiet, w wieku
od 20 do 76 latsfednio 43,7 lat £ 9,9), leczonych z powodu uzaienia od alkoholu
w osrodkach terapii uzaimien. W badaniu uczestniczyto 330 pacjentow z dwochz@dow
catodobowych (w Szpitalu Tworkowskim i przy ul. ksklej 2/4 w Warszawie) oraz 34 osoby
leczone w érodkach ambulatoryjnych: w Poradniach Terapii Uzailenia przy ul. Solec 30a
i w Alejach Jerozolimskich 47/3 (,Petra”) w WarszawDo udziatu w badaniu zaproszono
wszystkich leczonych tam woéwczas pacjentow. Prokeslifikacji byt kazdorazowo
poprzedzony spotkaniem informacyjnym opisym charakter badania, jego cel, przebieg
kolejnych etapéw, a tak zasady udziatlu pacjentow. Kby uczestnik projektu wyrazit
swiadony zgodt na udziat w badaniu. Dokumentacja wszystkich pade byta poufna,
kodowana numerem placowki, w ktorej przeprowadzoadanie oraz pierwsditerag imienia

oraz dwoma poctkowymi literami nazwiska pacjenta.
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Pacjentow kwalifikowano do udziatu w badaniu posigg si nastpujacymi kryteriami:
Kryteria wt aczajace:
1. Uzalenienie od alkoholu zdiagnozowane wg kryteriow kfdscji Amerykaiskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-IV [44];
2. Wiek powyej 18 rokuzycia,;
3. Aktualny udziat w terapii odwykowej;
4. Zapoznanie z programem i celami badania orapipadie formularzawiadomej zgody
Kryteria wyt aczajace:
1. Brak spetnionych kryteriéw diagnostycznych DSWidla uzalenienia od alkoholu;
2. Wiek pontej 18 rokuzycia;
3. Objawy schizofrenii lub zaburzefektywnych dwubiegunowych;
4. Objawy alkoholowego zespotu abstynencyjneggedgb powikia;
5. Aktualne leczenie wspotwygtujagcych zaburze psychicznych;
6. Zaburzenia unienitiwiajace wspotprag z pacjentem:
- zachowania zagrajgce pacjentowi lub innym osobom

- zaburzenia funkcji poznawczych. Ocena przyycw skali MMSE

(Mini-Mental State Examinatignponizej 25 punktéw [11].
4.2 Przebieg bada

Badanie odbywato si w osrodkach terapeutycznych, w ktérych leczeni byl
uczestnicy. Na jego przeprowadzenie uzyskano ggkdmisji Bioetycznej Akademii

Medycznej w Warszawie. Po zapoznaniu pacjentowelent i przebiegiem badania
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przeszkolone osoby przeprowadzaly z pacjentami adloikt wywiad. Ustrukturyzowany
kwestionariusz dotyczyt aywania alkoholusrodkéw psychoaktywnych, obecitd choréb
wspotistniejcych i ich leczenia oraz historii medycznej. Podcbazpéredniego wywiadu
badano nastrdj oraz flyi tendencje samobdjcze. Pacjenci otrzymywalisdgonodzielnego
wypetnienia ankiet dotyczca danych demograficznych, sytuacji ekonomicznej,zimakj,
spotecznej, przebytych chordbzywania alkoholu, dotychczasowej terapii uzalenia.
Przy pomocy kwestionariuszy samooceny uzyskano dadotyczce cech o0sobovgoi

pacjentow, obecr$gi zaburzé snu oraz poziomu impulsyws#a.
4.3 Narzdzia badawcze

1. Kwestionariusz demograficzny oparty naSubstance Abuse Outcome Mod{8B&OM)
skladajcy sk z pytan dotyczcych wyksztalcenia, sytuacji rodzinnej i ekonomigzn
wiezi spotecznych, daviadczenia wykorzystania seksualnego oraz przenfiaggznej
[132].

2. Skala Depresji Becka Beck Depression Inventory version BDI-I1), podstawowy
kwestionariusz stosowany w celu oceny nasileniasonitorowania obecrigi objawdw
depresyjnych [133]. Wersja polska zostala opracowana mgtas/multanicznego
ttumaczenia z gzyka angielskiego. Tekst ttumaczenia ponownie pezeto na ¢zyk
angielski w celu kontroli jego poprawswm [134-136].

3. Skala oceny klinicznej tendencji samobodjczych- zawierajca pytania o dokonane
préby samobdjcze — ich okoliczéwd, metody oraz liczly a take obecn& mysli
lub tendencji samobdjczych wagu miesijca poprzedzagego badanie oraz w chwili

badania.

29



4. Skala Impulsywnaosci Barratta (Barratt Impulsiveness Scal@IS-11) 30-punktowa
skala, oceniaga r&ne wymiary impulsywnsxci, w ktérej pacjenci samodzielnie okiai
czestas¢ opisywanych zachowiarzadko lub nigdy, czasami, gsto, zawsze [137].

5. Test Stop-signal task - test neuropsychologiczny shcy ocenie kontroli hamowania
reakcji przy pomocy interaktywnego programu kompatego [138]. Badanie
obejmowato dwa rodzaje préb: reakcji na bodzie®akcji na sygnat stop. Reakcja
na bodziec polegata na wiwie szybkim nadinigciu okr&lonego klawisza klawiatury
w odpowiedzi na pojawiagy Sk na ekranie znak. Reakcja stop polegata
na powstrzymaniu siod nacdiniecia jakiegokolwiek klawisza, $# po pojawieniu s}
znaku (bodca) pacjent ustyszat sygnabwilickowy. Latencja sygnatu zavickowego
wobec bodca wzrokowego byta zmienna - im déza tym wgksza byla trudn&

z zahamowaniem reakcji. Badanie obejmowato dwigesé®ningowe pozwalage
pacjentom na zapoznanie @ dziataniem programu, gav kolejnych sesjach wszystkie
reakcje pacjenta byly rejestrowane. W wyniku preg@mdzonego badania uzyskano dwie
wartasci: czas reakcji (Stop-signal Task GoRT) — (ms) pmjawienia s bod:ca do
nackniccia klawisza oraz czas hamowania reakcji (Stopatigask StopRT). Czas
hamowania reakcji jest wskakiem funkcji wykonawczych. Diiszy wskazuje na
trudnasci w hamowaniu reakciji, tzn. wgzy poziommpulsywngci.

6. Kwestionariusz Oparcia Spoteczneg@Medical Outcomes Study Social Support Survey;

MOSSSH139] — inwentarz ocenigfy poziom oparcia spotecznego pacjenta.

7. Test Przesiewowy Uzatmienia od Alkoholu (Michigan Alcoholism Screening Test
MAST), oceniagcy nasilenie uzalaienia od alkoholu w ggu calegozycia pacjenta

[140].
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8. Kwestionariusz dotyczcy uzywania alkoholu i innych substancji psychoaktywnych
— zawierajcy pytania dotycgce okoliczngci, w jakich pojawity s¢ problemy z kontraj
picia alkoholu oraz oceniggy wzywanie r@nych substancji psychoaktywnych w okresie

ostatnich 4 tygodni.

9. Atenska Skala Bezsenngi (Athens Insomnia ScaleAlS) — amiopunktowy
kwestionariusz pozwalgy pacjentowi na subiektywnocerg probleméw ze snem

w okresie ostatnich 30 dni [141].

10.Kwestionariusz Zaburzen Snu (Sleep Disorders Questionnair&§DQ-7) - siedmio-
punktowy kwestionariusz pozwadaly pacjentowi na subiektywnocerz problemow
ze snem w @gu ostatnich szeiu miesgcy. Kwestionariusz powstat z obszernego

narzdzia SDQ [142] poprzez pozostawienie siedmiu klwgzah pyta [143].

11.Krotki Inwentarz Objawow (Brief Symptom InventoryBSI), 53—punktowa ankieta
stosowana w celu oceny nasilenia objawéw psychaggitznych. W analizie zywano
Wskaznika Ogolnej Gzkosci ObjawoOw - General Severity IndeXGSl), ktory wylicza
sie sumugc wartcci uzyskane dla wszystkich punktow kwestionariuszastpnie dzieli

przez liczlg wypetnionych punktéw [144].

12.Test Uzalgnienia od Nikotyny Fagerstroma — oceniagjcy nasilenie objawow

uzaleznienia od nikotyny [145].

13.NEO-FFI — pigcioczynnikowy kwestionariusz ocenday cechy osobowiei. Zbudowany
Z pieciu modutéw badagych poziom: neurotyczioi, ekstrawers;ji, otwartei, zgodndci
i odpowiedzialnéci [146]. Pytania dotyeae impulsywnéci pochodz z obszerniejszego,
kwestionariusza osoboéa NEO-PI-R (Revised NEO Personality Inventory) [146].
14.Krétki Inwentarz Probleméw (Short Inventory of ProblemsSIP), 15-punktowy

kwestionariusz oceniggy niekorzystne nagbstwa picia alkoholu [147].
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15.MMSE (Mini-Mental State Examinatign- test przesiewowy oceny zabufizéunkciji
poznawczych. Skladaesiz trzydziestu pytai polece, ocenia kilka wymiarow funkcji
poznawczych: orientagj w czasie 1 miejscu, zapagtywanie, uwag, liczenie,
przypominanie, funkcjecgykowe, powtarzanie oraz wykonywanie czyfeiaztozonych

[11].

4.4  Analiza statystyczna

Analiza statystyczna ukierunkowana byta na ecamptywu badanych zmiennych
na ryzyko wysgpowania zachowasamobojczych. W pierwszej kolegod oceniano zwizek
zmiennych niezalaych - demograficznych, psychospotecznych, psydwobpgicznych oraz
przebiegu uzalaienia od alkoholu z podejmowaniem w przesaitopréb samobojczych
(zmienna zalena). Kolejnym etapem byto paggienie analizy pacjentow potwierdzeych
podicie w przesziéci proby samobodjczej. Grgpte podzielono w zalmosci od tego
czy prOba samobdjcza miala miejsce podczas intemsgw picia czy te w okresie
abstynencji. Nagpnie obydwie grupy poréwnano pogdizy soly. Analiza dotyczyta préby
samobodjczej uznanej przez baga&go oraz pacjenta za najbardziej niebezpigeczn
I potencjalniesmiertelry.

Przysgpienie do analizy statystycznej poprzedzono badaniezktadu zmiennych
ciagtych i ich zgodnéci z rozktadem normalnym przy pomocy testu Kotmayea-
Smirnowa. Zmienne mage rozktad normalny w badanej populacji analizowprzy wyciu
testu t-Studenta; wyniki przedstawiano w postaedniej arytmetycznej wraz z odchyleniem
standardowym. Zmienne agjte, ktérych rozklad nie byt zgodny z rozkladem mamym
analizowane byly testem Manna-Witney'a. Zgodniewygnikiem testu Kotmogorowa-

Smirnowa rozktad odbiegajy od normalnego miaty nggtujace zmienne: wiek, sumaryczny
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wynik krétkiego inwentarza objawow BSI, wskak ogolnego nasilenia objawéw
psychopatologicznych (wskaik GSI inwentarza BSI, nasilenie objawow somatyjizac
obsesyjno-kompulsywnych, depresyjnych oraz naglebjawow ¢kowych w inwentarzu
BSI, poziom ekstrawersji (NEO-FFI), a tak ckzkos¢ uzalenienia (MAST), wiek
rozpoczcia szkodliwego iywania alkoholu oraz liczba lat intensywnego pici@ane
uzyskane w wyniku ich analizy przedstawiono w pastaediany i kwartyli, a tate sredniej
arytmetycznej.

Analiza r&nic czstosci  wyskpowania zmiennych kategorycznych byla
przeprowadzona przy zyciu testu chi-kwadrat Pearsona. W celu poréwnamiagzku
poszczegdlnych zmiennych z ryzykiem wgysénia préby samobodjczej, a w dalszym etapie
z ryzykiem podicia proby samobdjczej w okresie intensywnego piamiaeprowadzono
analiz wieloczynnikowej regresji logistycznej. Z uwagi iséotrg eliminacg analizowanych
przypadkow (z powodu pojedynczych brakéw danychggrwykonaniem wieloczynnikowej
regresji logistycznej dotygzej ryzyka prob samobojczych uzupetniono brakejdane przy
pomocysrednich w programie SPSS 19. Procent wariancji hejdaalenacsci, jaka mazna
okresli¢ przy pomocy zaproponowanego modelu wyznaczonoomeop wspotczynnika R
Baza danych zostata utworzona w programie Microdbficel. Analizy statystyczne
przeprowadzano w pakiecie PASW Statistics 19 (SP$HSZa istotne statystycznie uznano

zaleznaosei, dla ktérych warté p wyniosta mniej i 0,05.
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5. WYNIKI

5.1 Charakterystyka ogolna badanej grupy

5.1.1 Dane demograficzne

W badaniu wazity udziat 364 osoby z rozpoznaniem uzalenia od alkoholu.
Mezczyzni stanowili 73,2% (268 pacjentow), a kobiety 26,896 pacjentek) badanej grupy.
Srednia wieku wyniosta 43,7+9,9 lat. Najstarszy bmdamiat 76, najmtodszy 20 lat.
Podstawowe dane demograficzne badanych pacjentbedstawiono w tabeli 1. W czasie
udziatlu w badaniu 137 (38,1%) pacjentow pracowawadowo, 222 (60,7%) pozostawato
bez pracy, nie uzyskano danych dotyszh zatrudnienia pozostatych 5 pacjentéw. Poziom
wyksztatcenia nie it si¢ istotnie w zalenosci od pici. Srednio wynosit on 12 lat nauki,

co odpowiada ukiiczeniu szkohgredniej.

Struktura stanu cywilnego badanej grupy przedstaikianastpujaco: 159 (43,4%)
pacjentow pozostawato w zywku makenskim, 65 (17,8%) - deklarowalo stan wolny,
23 (6,3%) zytlo w konkubinacie, 25 (6,8%) w separacji, 75 (20)5 osob byto
rozwiedzionych, a 16 (4,4%) owdowiatych. W zwku makenskim lub partnerskim
pozostawato 134 wgiczyzn (50%) oraz 48 kobiet (50,5%). Mieszkanie wep@nym
gospodarstwie domowym z innymi osobami deklaron2f® (76%) osob, a 65 (17,8%)
mieszkato samotnie. Nie uzyskano danych defygeh zamieszkania od pozostatych 21
pacjentow. Osoby bezdomne stanowity 3,3% badangjygra 63,3% (228 osob) deklarowato

brak wystarczacychsérodkow dozycia.
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Tabela 1. Charakterystyka ogdlna badanej grupy.

Grupa Kobiety Mezczyzni

badana n =96 n =268 p*

h =364 (26,8%) (73,2%)
Wiek (lata) 43,7 (£9,9) | 43,7 (x9,3)] 43,7(x10,1) 0,997
Wyksztatcenie 121(x28)| 120(3,0) 12227 0,637
(liczba ukonczonych klas)
W zwigzku 182 (50%) 48 (50,5%) 134 (50% 0,512

matzenskim/partnerskim

Dochody pokrywajace potrzeby | 132 (36,6%)| 44 (46,6%) 88 (33,2%) 0,016
finansowe

Zatrudnionych 137 (38,1%)| 38 (41%) 99 (37%) 0,275

Wartdsci przedstawiono w kolumnach danych w posfaetiniej = odchylenie standardowe dla zmiennych
ciggtych oraz liczby badanych (wraz z odsetkiem) dtaennych kategorycznych.

* - wartosci p wyliczano poréwnuic grupy testem t-Studenta (zmiennggée) lub Chi kwadrat

(zmienne kategoryczne).

5.1.2 Cechy przebiegu uzakmienia

Podstawowe dane dotywre przebiegu uzateienia badanych pacjentéw
przedstawiono w tabeli 2. Okres trwania uzalenia od alkoholu pacjenci oktali srednio
na 19 lat ( £10). Poatek szkodliwego gywania alkoholu przypadaftednio na 24. rokycia.
Wsrdéd mezczyzn obserwowano istotnie diry okres szkodliwego zywania alkoholu
(p<0,001) i wczéniejszy pocatek uzalenienia (p<0,001) rziu kobiet. C¢zkos¢ uzalenienia
(MAST) (p<0,001) oraz jego negatywne konsekwengj@) (p=0,006) byty istotnie wksze
w grupie ngzczyzn. Do chwili badania 51,9% (190 pacjentéw) pmdejmowatozadnej
formy leczenia odwykowego. Problem alkoholowy u ockow rodziny potwierdzity

223 osoby (60,9%).
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Tabela 2. Cechy przebiegu uzakmienia w badanej grupie.

Grupa badana| Kobiety Mezczyzni

n = 364 n =296 n =268 p*
(26,8%) (73,2%)
Wiek, w jakim rozpoczeto sie 243(x9,2) | 29,4 (x11,3)22,5(x7,7)| p<0,001
szkodliwe uzywanie alkoholu
(lata)

Czas trwania intensywnego picia 19,2 (+10,1) | 14,1 (£8,4) 21,1 (+10,1)p<0,001
(lata)

Ciezkos¢ uzaleznienia (MAST) 34,3(x9,3) | 28,8(+x10,1)36,2 (+8,2)| p<0,001

Kroétki inwentarz problemow 23,6 (x10,9) | 21(x10,8] 24,5 (+10,8)p=0,006
(SIP)

MAST — Michigan Alcohol Screening Testest przesiewowy uzalrienia od alkoholu,

SIP —Short Inventory of Problemskrotki inwentarz problemow.

Wartaici przedstawiono w kolumnach danych w posgaeilniej + odchylenie standardowe.
* - wartosci p wyliczano poréwnuic grupy testem t-Studenta.

5.2 Poréwnanie pacjentéw potwierdzajcych probe samobdjca

w przeszigci z osobami negujcymi zachowania samobojcze

Sparod 364 pacjentdow uczestniggych w badaniu, 117 (32,14%) deklarowato
podejmowanie w przeszo préby samobodjczej. Analizowano potencjalne cikinryzyka
zachowa samobdjczych w badanej grupie, otrzymane wynikiegstawiono w ponszych
tabelach. Z uzyskanych danych wynika, ze grupa epa@yv potwierdzagca prolkg
samobdjcz w przesziéci réznita sk istotnie od grupy bez wywiadu zachawsamobdjczych
w zakresie zmiennych demograficznych oraz psychHespoych, a take przebiegu
uzalenienia, przebytego leczenia psychiatrycznego, al¥ecn  objawow

psychopatologicznych, czynnikdw psychologicznygoziomu impulsywngci. W dalszej
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kolejndéci szczegoOtowej analizie poddano pgpktora zaréwno pacjent jak i osoba baga

uznali za niogca najwicksze ryzyko zgonu.
5.2.1 Zwhzek czynnikdw demograficznych z ryzykiem proby samuojczej

Osoby deklarujce w przeszixi podejmowanie préb samobdjczych bylty w chwili
badania istotnie statystycznie mtodsze asoby bez prob w wywiadzi{@abela 3) (p=0,003).
Srednia wieku 0séb z wywiadem samobdjczym wynostai2 lata (mediana 42), podczas
gdy s$redni wiek w grupie bez zachowasamobdjczych wynosit 44,85 lat (mediana 46).
Kobiety stanowity 27,3% wdod pacjentdw potwierdzggych proby samobodjcze
w wywiadzie i 25,9% w grupie negugej zachowania samobodjcze. Obserwowananica
w liczbie kobiet nie byta istotna statystycznie.

Tabela 3. Poréwnanie liczby badanych, ktérzy podejowali w przeszidci proby

samobojcze z badanym negdrymi probe samobojcza w zaleznosci od pici i wieku.

Préba samobdjcza Bez proby
w wywiadzie samobojczej N
n=117 n =247 P
Ple¢ (kobiety) 32 (27,3%) 64 (25,9%) 0,8
Wiek 41,4 (£9,6) 44,8 (£ 9,9) 0,003

Wartdsci przedstawiono w kolumnach danych w posfaetiniej = odchylenie standardowe dla zmiennych
cigglych oraz liczby badanych (wraz z odsetkiem) dtaennych kategorycznych.

* - wartosci p wyliczano poréwnuic grupy testem t-Studenta (zmiennggée) lub Chi kwadrat (zmienne
kategoryczne).

5.2.2 Zwizek czynnikbw psychospotecznych i rodzinnych z rykyem préby

samobojczej

Analizujgc czynniki psychospoteczne w poréwnywanych grupddiabela 4.),

stwierdzono istotpn statystycznie korelagj pomidzy dawiadczeniem wykorzystania
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seksualnego przed uzyskaniem petnol&tha wystpowaniem w péniejszym okresie préb
samobodjczych (Ryc. 3). ¥bd pacjentéw deklarggych podejmowanie prob 14,6%
stanowity osoby wykorzystywane seksualnie w d#istvie, podczas gdy &s0d negujcych

préby samobojcze byto ich 5,6% (p=0,008).

Kolejnym czynnikiem, ktory okazat eiby¢ zwigzany z wysgpowaniem proby
samobojczej byly zachowania samobdjcze w rodzirdejgmta (Ryc.4). \&féd badanych
podejmujcych proby 23,1% stanowity osoby potwierdza samobojstwo lub préb
samobojcz u krewnych, podczas gdy w grupie negej zachowania samobdjcze stanowity

one 10,5% (p=0,002).

W badanej populacji osob uzameonych od alkoholu 228 oso6b deklarowato brak
wystarczajcychsrodkdéw dozycia. Zmienna ta okazataedby¢ jednym z istotnych czynnikéw
réznicujagcych grupy porownywane pod wzdem wywiadu prob samobojczych (Ryc. 5.).
Osoby deklarujce w chwili badania brak wystarcgaychsrodkéw dozycia stanowity 76,9%
grupy z préh samobojcz w wywiadzie oraz 56% grupy negugj préote (p<0,001). Oceny
zwigzku srodowiska pacjentow z ryzykiem pedja proby samobojczej dokonano anakizuj
poziom oparcia spotecznego oraz wsparcia emocjegalnna jakie magliczy¢. Osoby
badane, ktére podejmowaty préby samobojcze dekiaowstotnie niszy poziom oparcia
spotecznego i pacjenci, ktérzy nie probowali nigdy odebrsobie zycia. Srednia liczba
punktéw w skali MOSSSS oceniagj subiektywne poczucie oparcia spotecznego wianios
57,2 (x19,7) wrod potwierdzajcych prolg i 63,1 (£17,3) wrdéd neguycych (p=0,009).
W podskali MOSSSS ocenige)] wsparcie emocjonalne i poznawcze pacjenci zgpro
samobojcz w wywiadzie uzyskali istotnie mniej punktéwzmegugcy proke: 24,31 (+ 8,68)
vs. 27,08 (x7,67); p=0,004. Analiza wieloczynnikgwegresji logistycznej (Tabela 5)
wykazata, ¥ wsréd badanych czynnikow psychospotecznych i rodazihnggwiadczenie
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przemocy seksualnej, samobdjstwo lub préba sampbdycrodzinie oraz relacjonowany brak
wystarczajcych srodkow do zycia najistotniej wptywaty na ryzyko préb samobdgjch
u pacjentéw @= 0,118). Osoby wykorzystywane seksualnie przeggogiciem petnoletngci
mialy niemal trzykrotnie wiksze ryzyko préby samobodjczejznpacjenci negupy takie
doswiadczenia (OR=2,741; 95% CI. 1,221-6,154; p=0,015Vywiad rodzinny
potwierdzajcy zachowania samobodjcze zkézat ryzyko ponad dwukrotnie (OR= 2,023
95%ClI: 1,071-3,819; p=0,03). Pacjenci relacjgnyj brak wystarczagych srodkéw
do zycia ponad dwukrotnie €%ciej potwierdzali podejmowanie prob samobdjczyciveln
ci, ktérzy mieli w swojej ocenie wystarczag zasoby finansowe (OR=2,257; 95%CI: 1,339-

3,803; p=0,002).

Tabela 4. Zwiazek czynnikow psychospotecznych i rodzinnych z rykyem proby

samobojcze;.
Proba samobdjcza Bez proby
w wywiadzie samobojczej p*
N=117 N=247

Wykorzystanie seksualne w 17 (14,6%) 14 (5,6%) 0,008
dziecinstwie
Samobdjstwo w rodzinie

27 (23,1%) 26 (10,5%) 0,002
Brak wystarczajacych 90 (76,9%) 138 (56%) <0,001
srodkow do zycia
Poziom oparcia
spotecznego 57,26 (+/-19,77) 63,15 (+/- 17,34 0,009
MOSSSS
Wsparcie =~ 24,31 (+/- 8,68) 27,08(+/-7,67)| 0,004
emocjonalne i poznawcze

MOSSSS — Kwestionariusz Oparcia Spotecznego.

Wartasci przedstawiono w kolumnach danych w posfeetiniej +/- odchylenie standardowe dla zmiennych
ciggtych oraz liczby badanych (wraz z odsetkiem)ataennych kategorycznych.

* - wartosci p wyliczano poréwnuic grupy testem t-Studenta (zmiennggée) lub Chi kwadrat (zmienne
kategoryczne).
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Ryc. 3.Zaleznos¢ miedzy podejmowaniem prob samobojczych a daviadczeniem

wykorzystania seksualnego.
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Ryc. 4. Zalenosé miedzy podejmowaniem préb samobdjczych a obeckcia

zachowar samobéjczych w rodzinie.
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56% p <0,001
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Ryc. 5. Zalenosé miedzy podejmowaniem préb samobdjczych a sytuagjekonomiczr.

Tabela 5. Analiza zwjzku czynnikdéw psychospotecznych i rodzinnych z ryzgem proby

samobojczej.
OR P
(95% CI)

Poziom oparcia spotecznego 1,019 0431
MOSSSS (0,973 — 1,066) ’
Wsparcie emocjonalne i poznawcze 0,933 0188
MOSSSS (0,842 - 1,034) ’
Wykorzystanie seksualne 2,741 0015
przed 18 rokiemzycia (1,221 - 6,154) ’
Brak wystarczajacych srodkéw do zycia 2,257 0.002

(1,339 - 3,802) ’
Samobdjstwo lub proba samobdjcza 2.023
w rodzinie (1,071 - 3,819) 0,030

MOSSSS — Kwestionariusz Oparcia Spotecznego.
Model: Pseudo’r(Nagelkerke) = 0,118; Chi31,529; df = 5; p < 0,001.
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5.2.3 Zwiazek przebiegu i konsekwencji uzatienia z ryzykiem proby samobodjczej

Model picia alkoholu obserwowany w badanej populazaleznionych okazat si
pozostawa w istotnym zwiyzku z podejmowaniem préb samobdjczych (Tabela Gzashy
pocztek uzalenienia garly onset alcoholismyefiniowany jako rozpoczynggy sk przed
25 rokiemzycia, towarzyszyt znamiennie gkiszemu prawdopodohistwu podgcia proby
samobojczej ¥rod badanych pacjentéw (Ryc. 6). Osoby deklmey ze do rozwoju
uzaleznienia doszio u nich przed ukzzeniem 25 rokuzycia, stanowity 75,4% w grupie

z proly samobojcz w wywiadzie i 58,8% w grupie negujej préke (p=0,003).

160
58,8% p =0,003

140
- 120 . ' )
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% 100 samobdjcza w
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©
T 80
cU . . .
S 60 | Pagenu negu!acy
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40

20

Tak Nie
Wczesny pocatek uzaleznienia (przed 25 r.z.)

Ryc. 6. Zalenos¢ miedzy podejmowaniem prob samobdjczych a wiekiem rozwo
uzaleznienia.

Obserwacja ta pozostaje w zgodzie z kolejnym spestniem. Sredni wiek
rozpoczcia szkodliwego gywania alkoholu wyniést 21,3 lat (mediana 19) ulogoprota
samobdjcz, a 25,6 lat (mediana 22) u os6b bez proby (p<0,004 toku dalszej analizy
okazato sj, ze fakt podgcia proby samobdjczej nie jest skorelowany w spagabystycznie
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istotny z intensywngia picia alkoholu. W badanej populacji zaobserwowamewielkie
réznice w tym zakresie: liczba lat intensywnego piciapacjentow z wywiadem proby
samobojczej wynositdrednio 19,6 roku (mediana = 19), podczas gdy w igruyggujcej
prébe 19,15 roku (mediana = 18). ¢zkos¢ uzaleznienia oraz jego negatywne konsekwencje
mierzone za poma@c skali MAST r&nily sie istotnie miedzy opisywanymi grupami.
Pacjenci, ktorzy w przes&koi prébowali odebra sobie zycie uzyskiwali w skali MAST
istotnie wEkcej punktéw ni pacjenci bez préby samobdjczej w wywiadSeednia liczba
punktéw w pierwszej grupie wyniosta 36,9 (mediana3®), natomiast w drugiej 33,1
(mediana = 34) (p<0,001). W badanej grupie o0s6b lemamnych od alkoholu
zaobserwowano ponadto istotny zreék pom¢dzy nasileniem negatywnych konsekwencji
picia a wysgpowaniem w wywiadzie prob samobdjczych. Pacjendklatajacy proby
uzyskiwali w Krétkim Inwentarzu Problemow (SIR)ednio 26 punktéw (mediana = 28),
podczas gdyrednia u pozostatych pacjentéw wynosita 22,4 (mealia 23,5) (p=0,003).
Analizowane grupy nie tdity sie istotnie pod wzgldem wys¢powania uzalenienia
od nikotyny.

Tabela 6. Zwizek przebiegu i konsekwencji uzalmienia z ryzykiem préby
samobojcze;.

Proba
samobojcza Bez proby p*
w wywiadzie samobojczej
n=117 n =247
Ciezkos¢ uzaleznienia od alkoholu 36,91 (+ 9,28) 33,09(x 9,19) <0,001
(MAST) 39 (31, 43,5) 34 (27; 40)
Wiek rozpoczecia szkodliwego 21,36 (£ 7,7) 25,6 (= 9,6) <0,001
uzywania alkoholu 19 (16; 24,25) 22 (19; 30)
Liczba lat intensywnego picia 19,6 (£ 9,5) 19,15 (= 10,46) 0,612
19 (12; 28) 18 (11; 28)
Krétki inwentarz probleméw 26,01(x 10,78) 22,49 (+ 10,85) 0,003
(SIP) 28 (19; 34) 23,5 (15; 31)

MAST — Michigan Alcohol Screening Testest przesiewowy uzalgienia od alkoholu, SIP Short Inventory of
Problems— krétki inwentarz probleméw.

Wartasci przedstawiono w kolumnach danych w posfeetiniej + odchylenie standardowe oragdiany i
kwartyli. * - wartasci p wyliczano poréwnuc grupy testem Manna-Whitney'a.
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Tabela 7. Analiza znaczenia przebiegu i konsekwengjzaleznienia dla ryzyka préby
samobojcze;.

OR
(95% Cl) b

Ciezkos¢ uzaleznienia od alkoholu (MAST) 1,027 0.063

(0,999 - 1,057) '
Liczba lat intensywnego picia 0,978 0.100

(0,953 - 1,004) '
Wiek poczatku uzaleznienia 0,948 0.003

(0,915 - 0,982) ’
Obecna¢ problemow zwigzanych z piciem 1,019 0111
(SIP) (0,996 - 1,043) '

MAST - test przesiewowy uzaleienia od alkoholu, SIP — krotki inwentarz problemo
Model: Pseudo’(Nagelkerke) = 0,103; Chi 26,881; df =4; p < 0,001.

Analiza wieloczynnikowej regresji logistycznej wylada (Tabela 7),zi sparéd
ocenianych czynnikéw charakteryaaych model iywania alkoholu @=0,103), wiek
pocztku uzalenienia okazat si mie¢ najsilniejszy zwigzek z ryzykiem préby samobojcze.
Kazdy rok op&nienia pojawienia giproblemow z piciem zmniejszat szansodgcia proby

samobdjczej 0 5% (OR = 0,948 95%CI: 0,915-0,98D,(pa3).

5.2.4 Zwihzek zaburzeh psychicznych i leczenia psychiatrycznego z ryzykie préby

samobojcze;.

Pacjenci leczeni z powodu zabuizpsychicznych w przeszloi istotnie czsciej
podejmowali préby samobodjcze zniosoby nigdy nieleczone psychiatrycznie (p<0,001)
(Tabela 8; Ryc. 8). Analogicznych wynikow dostatezgnaliza dotycgra wywiadu leczenia
zaburzé depresyjnych (p<0,001; Ryc. 9).$M8d pacjentow po prébie samobéjczej 30,7%
deklarowato przebyte leczenie psychiatryczne, &%6byto leczonych z powodu depresji,
podczas gdy w grupie negugj zachowania samobodjcze stanowili oni odpowiedi3&6
i 11,4%. RoOwnie historia leczenia uzateienia korelowata z deklarowanymi prébami
samobodjczymi (Ryc.7). Pacjenciedacy uczestnikami AA stanowili 89,5% pacjentéw

podejmujcych préby samobdjcze i 78,2% o0s6b negygh je (p=0,012).Sredni wiek
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pojawienia s mysli samobodjczych (u 128 pacjentéw) wynosit 27 (+ 18) wsrod osob

potwierdzagcych préby samobdjcze oraz 37 (+ 12) latdd negujcych takie zachowania.

Tabela8. Zwigzek zaburzer psychicznych i leczenia psychiatrycznego z ryzykie
préby samobojczej.

Préba samobdjczal Bez préby
w wywiadzie samobodjczej| p*
n=117 n =247

Uczestnictwo w AA 103 (89,5%) 187 (78,2%) 0,012

Leczenie psychiatryczne
W przesziGcCi

0,
36 (30,7%) 32 (13%) | <0,001

Leczenie z powodu depresji w przeszioi 31(26,5%) 28(11,4%)| <0,001

Wiek pojawienia sie pierwszych mysli

samobojczych (n = 128) 27 (£10) 37 (+12) | 0,001

Wartcici przedstawiono w kolumnach danych w posfaeilniej = odchylenie standardowe dla zmiennych
ciggtych oraz liczby badanych (wraz z odsetkiem) dtaennych kategorycznych.

* - wartosci p wyliczano poréwnujc grupy testem t-Studenta (zmiennggée) lub Chi kwadrat

(zmienne kategoryczne).
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Ryc. 7.Zaleznos¢ miedzy podejmowaniem préb samobdjczych a uczestnictwem
we wspolnocie Anonimowych Alkoholikow.
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Ryc. 9 Zalezno$¢ miedzy podejmowaniem préb samobojczych a leczeniem degsji

w wywiadzie.
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Tabela 9. Analiza zwazku zaburzen psychicznych i leczenia psychiatrycznego

z wywiadem proby samobdbjczej.

OR p
(95% CI)
Wiek pojawienia sie pierwszych myli 0,938 0.005
samobojczych (0,898 — 0,981) '
Leczenie psychiatryczne w wywiadzie 0,171 0175
(0,013 — 2,193) '
Leczenie depresji w wywiadzie 0,938 0951
(0,120 — 7,343) '
Udziat w spotkaniach AA w wywiadzie 0,724 0.669
(0,164 — 3,188) ’

Model: Pseudo’(Nagelkerke) = 0,209; Chi 16,025; df =4; p = 0,003.

Wieloczynnikowa regresja logistyczna analgd istotné¢ zwigzku zaburzé
psychicznych i leczenia psychiatrycznegd=0;209) z ryzykiem podejmowania préb
samobojczych wykazata istotne znaczenie jedyniekwvigojawienia si pierwszych mgfi
samobojczych (Tabela 9Na kazdy rok opd&nienia pojawienia gi mysli samobdjczych
obserwowano redukgjryzyka préby samobodjczej o 6% (OR = 0,938; 95%1898-0,981,

p=0,005).

5.2.5 Zwigzek objawow psychopatologicznych i czynnikéw psyclagicznych z ryzykiem

proby samobojczej

Analiza danych uwidocznita istotny statystycznie izagk pomé¢dzy nasileniem
objawéw psychopatologicznych a probami samobdjczymi wywiadzie. Pacjenci
relacjonujcy zachowania samobdjcze uzyskiwali w chwili badadrednio 75,53 punkty
(mediana = 71) w skali BSI w poréwnaniu do 45,98kiadw (mediana = 35) w grupie 0s6b
bez wywiadu w kierunku zachowasamobdjczych (p<0,001). Podobne wyniki przyniosto
poréwnanie wskanikow ogolnego nasilenia objawdw psychopatologicingGSI): w grupie
z wywiadem samobodjczym pacjenci uzyské&lednio 1,42 (mediana = 1,33), natomiast
pozostali - 0,87 (mediana = 0,66) (p<0,001).
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W dalszej kolejnéci analizie poddano poszczeg6lne grupy objawow
psychopatologicznych. Istotne statystycznieniée uzyskano poréwnag nasilenie objawow
somatyzacji, depresjichku oraz obsesyjno-kompulsywnych. W badanej grupigoczniono
znamieng statystycznie korelagj pomidzy prébami samobdjczymi w przesqo
a wickszym nasileniem objawéw somatyzagjiednia: 0,94 vs 0,58 punktu; mediana: 0,71
vs 0,28) w poréwnaniu do pacjentow negych préle (p<0,001). Zgodnie z wynikami
podskali depresji kwestionariusza BSI, objawy dspree byly bardziej nasilone w grupie
z wywiadem préby samobojczejrédnia: 1,74 vs 1,02,: mediana 1,5 vs 0. 83; p<0,00
Analogiczne wyniki uzyskano poréwngj nasilenie objawéw depresyjnych w skali depres;ji
Becka -s$rednia w grupie z wywiadem proby samobojczej wyao&i3,98, podczas gdy

pozostali badani uzyskiwadrednio 16,37 (p<0,001).

Badani z prob samobdjcz w wywiadzie uzyskiwali take wiecej punktow
w podskali ¢ku BSI @rednia: 1,5 vs 0,89; mediana: 1,33 vs 0,66; p<Q,001 czsci
inwentarza BSI| dotyerej objawow obsesyjno-kompulsywnych uczestnicy hada
deklarupcy prole samobdjcza w wywiadzie uzyskiwadrednio 1,78 punktu (mediana =
1,83), podczas gdy osoby negig zachowania samobodjcze uzyskiwgdgdnio 1,15 punktu
(mediana = 0,91) (p <0,001). Analiza korelacji aziyadw psychologicznych z prébami
samobojczymi (Tabela 10.) u badanych pacjentow wedea i osoby deklarujce préby
samobodjcze w wywiadzie prezentowaty siardziej neurotycznie i mniej ekstrawertywnie,
wykazupc jednoczeénie wyzsza wrazliwos¢ interpersonali niz pozostali badani. W podskali
inwentarza picioczynnikowego NEO-FFI ocenigiej wraliwosé¢ interpersonalp pacjenci
z préky samobdjcz w wywiadzie uzyskalsrednio 1,71 (+ 1,06), podczas gdy negyjproke
- 1,01 (*+ 0,92) (p<0,001)Sredni poziom neurotyczioi w skali NEO-FFI wynosit 30,68

(= 7,38) u podejmuagcych prole vs. 25,41 (x 7,43) u pozostatych badanych (p<0,001
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Poziom ekstrawersji edicowat istotnie pordwnywane grupy pacjentow. Pacjeleklarujcy

probe samobdjcz uzyskiwalisrednio 23,9 (x 6,9) Zanegujcy - 25,77 (£ -6,6) (p=0,025).

Tabela 10. Zwizek objawow psychopatologicznych i wymiaréw osobowoi z ryzykiem

préby samobojcze;.

Proba
samobojcza Bez proby .
w wywiadzie samobojczej P
n=117 n =247
+ +
Krotki Inwentarz Objawow 75,53 (+44,49)| 45,93 (£ 38,84)
(BS)) 71 35 <0,001
(44; 104,5) (15; 60,75)
, . . - o 1,42 (+0,84) 0,87 (£ 0,73)
\(/(\lsssliz;lznlka Ogodlnego Nasilenia Objawow 1.33 0,66 <0001
(0,83; 1,97) (0,28; 1,16)
0,94 (+ 0,87) 0,58 (+ 0,73)
Nasilenie objawdw somatyzacji (BSI) 0,71 0,28 <0,001
(0,28; 1,57) (0,0; 0,71)
+ +
Nasilenie objawéw obsesyjno- 1,78 (+ 1,05) 1,15 (+ 0.92)
kompulsywnych (BSI) 1,83 0.91 <0,001
puisywny (0,91;2,50) | (0,50; 1,66)
1,74 (+ 1,09) 1,02 (+ 0,87)
Nasilenie objawow depresyjnych (BSI) 1,50 0,83 <0,001
(0,83; 2,66) (0,33; 1,5)
(NBaSI"_IeI;"e objawow depresyjnych 23.98 (+12,12)| 16,37 (+ 10,26) <0,001
1,5 (£ 0,96) 0,89 (+ 0,86)
Nasilenie objawow éku (BSI) 1,33 0,66 <0,001
(0,66; 2,16) (0,33; 1,33)
Wrazliwosé interpersonalna (BSI) 1,71 (= 1,06) 1,01 (x0,92)| <0,001
Neurotycznas¢ (NEO-FFI) 30,68 (+7,38) | 25.41 (+ 7,43) <0,001
23,9 (£ 6,9) 25,77 (£ 6,6)
Ekstrawersja (NEO-FFI) 24,5 26 0,025
(18,25; 28) (22; 30)

Wartcici w tabeli przedstawiono pod postagiedniej ¢ OS) dla zmiennych o rozktadzie normalnym oraz

sredniej ¢ OS),mediany i kwartyldla zmiennych o rozktadzie innynzniormalny. * - wartéci p wyliczano
poréwnupc grupy testem t-Studenta lub Manna-Whitney'a.
BSI - Krotki Inwentarz Objawow; GSI - Wskaik Ogélnego Nasilenia Objawéw inwentarza BSI; BD+
Skala depresji Becka; NEO-FFNEO - Five Factor Inventory piecioczynnikowy inwentarz osobowa.
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Analiza metod regres;ji logistycznej poréwnywanych czynnikéw
psychopatologicznych i psychologicznych wykazala,poziom neurotyczri@i okreslany
przy pomocy kwestionariusza ¢pioczynnikowego NEO-FFI miat najsilniejszy zmek
z podiciem préby samobojczej przez pacjentéfw(r187; Tabela 11)\Wzrostowi poziomu
neurotycznéci towarzyszyt wzrost prawdopodokswa proby samobdjczej o 5%
na kady dodatkowy punkt uzyskany w kwestionariuszu (ORS195% CI: 1,007-1,099).

Wplyw pozostatych czynnikdw okazakdiy¢ mniej znacacy.

Tabela 11. Analiza zwazku objawow psychopatologicznych i czynnikow

osobowdciowych z ryzykiem préby samobojcze;.

OR
(95% CI) p
Objawy depresyjne (BDI-II) 1,025 (0,996 — 1,055) 0,088
Poziom neurotyczndci (NEO-FFI) 1,052 (1,007 - 1,099) | 0,022
Poziom ektrawersji (NEO-FFI) 1,033 (0,963 — 1,045) 0,876

Ogodlne nasilenie objawow psychopatologicznych 2,821 (0,823 — 9,663) 0.099

(GSI)

Objawy somatyzaciji (BSI) 0,756 (0,439 — 1,301) 0,313
Objawy obsesyjno-kompulsywne (BSI) 0,835 (0,472 — 1,477) 0,53%
Objawy lekowe (BSI) 0,821 (0,407 — 1,653) 0,58(

BDI — skala depresji Becka, NEO-FFI epioczynnikowy inwentarz osobowei, GSI - Wskanik Ogélnego
Nasilenia Objawéw inwentarza BSI, BSI — krétki inv@rz objawow.
Model: Pseudo’(Nagelkerke) = 0,187; Chi51,434; df = 7; p < 0,001.

50



5.25.1 Ocena zwizku impulsywnosci z ryzykiem proby samobojczej

Sparéd uwarunkowa psychologicznych znagezy zwigzek z ryzykiem podgia
préby samobdjczej okazatoesmiet¢ nasilenie impulsywriei [24, 148]. Z tego wzgbu
szczegoOtowej analizie poddano zmienne odzwierdigthapoziom impulsywni@i w badanej
grupie. Pacjentow potwierdzgych podejmowanie w przeszid prob samobdjczych
porébwnano z pozostatymi pod wezdem impulsywnéci mierzonej za pomac Skali
Impulsywndci Barratta (BIS), podskali impulsywéa Inwentarza Osobowoi NEO-PI-R
oraz testu Stop-signal task. Badane grupynitp sic w sposob istotny statystycznie
przy ocenie z #yciem wszystkich wymienionych nadzi (Tabela 12). Poziom
impulsywndgci mierzony w Skali Barratta byt istotnie wszy w grupie relacjonagej proby
samobdjcze w wywiadzie hiu pozostatych pacjentow: 74,99 (£10,61) vs. 69%¥3,99);

p <0,001. Podobnie w module ocen@jm impulsywné¢ inwentarza NEO-PI-R pacjenci
negupcy proke uzyskali istotnie mniej punktow 16,20 (+ 3,97) 18,02 (+ 3,66); p<0,001.
W badaniu Stop-signal task pacjenci, ktorzy prédowaprzeszigci odebra sobiezycie
wykazali s¢ krotszym czasem reakcji: 667,85 (x 121,60) vs.,B971+ 124,23); p=0,048,
i diuzszym czasem hamowania reakcji 226,47 (£ 69.82)2@8,61 (+ 67,34); p=0,023
niz osoby negujce zachowania samobdjcze.

Analiza uzyskanych danych metpdieloczynnikowej regresji logistycznej wskazata
istotny statystycznie udziat poszczegélnych miaputsywndci na ryzyko préby @=0,137)
(Tabela 13). Wzrost poziomu impulsywico mierzony Skal Barratta zwgkszat ryzyko
préby samobodjczej o 4% na Ady punkt skali BIS (OR: 1,041; p=0,004). W przypadk
impulsywndaci mierzonej kwestionariuszem NEO-PI-R obserwowarmpost ryzyka proby
samobojczej 0 11% na @y punkt w skali (OR: 1,106; p=0,004). Impulsywé&anierzona
przy pomocy testu Stop-signal task nie okazatassotnym predyktorem préb samobojczych

w analizie regres;ji logistyczne,.
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Tabela 12.Zwigzek poziomu impulsywndci z ryzykiem podjecia préby samobojcze;.

Proba samobdjcza Bez proby
w wywiadzie samobojczej p*
n=117 n =247
Poziom impulsywndgci 74,99 (+ 10,61) 69,73 (x 9,99) | <0,001
(BIS-11)
Impulsywnosé 18,02 (+ 3,66) 16,20 (+ 3,97) | <0,001
(NEO-PI-R)
Stop Task GoRT 667,85 (£ 121,60) 697,14 (£ 124,23) 0,048
czas reakcji (msec)
Stop Task StopRT 226,47 (£ 69,82) 208,61 (£ 67,34)| 0,023
czas hamowania reakcji (msec)

Wartasci w tabeli przedstawiono pod postagiedniej (+ OS). * - wartéci p wyliczano poréwnuac grupy
testem t-Studenta. BIS-11 - Skala Impulsyéaid@arratta, NEO-PI-R Revised NEO Personality Inventery
psychologiczny kwestionariusz osobgei

Tabela 13. Analiza zwazku réznych parametrow impulsywnaci z ryzykiem podjecia

préby samobojcze;.

OR p
(95% CI)
Poziom impulsywndgci (BIS-11) 1,041 0.004
(1,013 — 1,069) ’
Poziom impulsywndgci (NEO-PI-R) 1,106 0.004
(1,033 — 1,185) ’
Stop Task Mean GO czas reakcji (msec) 0,999 0247
(0,997 — 1,001) '
Stop Task STOP 1,004 0.062
czas hamowania reakcji (msec) (1,000 — 1,007) ’

BIS-11 - Skala Impulsywrigi Barratta, NEO-PI-R Revised NEO Personality Inventerypsychologiczny
kwestionariusz osobowoi.
Model: Pseudo r2 (Nagelkerke) = 0,137; Chi2=34,2if6; 4; p < 0,001

5.3 Charakterystyka podejmowanych préb samobodjczych

Sparod 117 pacjentow relacjorygych podejmowanie w przeszi prob
samobojczych z analizy wydzono 4 osoby z powodu braku danych dojggezh
okoliczndici proby. Kobiety stanowity 28% omawianej grupy 6B 14).Srednia wieku
wyniosta 41,62 (x 9,72) lat u ¢nczyzn i 40,88 (x 9,42) lat u kobiet. Podge préby

samobojczej podczas intensywnego picia alkoholwieotizito 79 osob (69,9%)Srednia
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wieku (w chwili badania) pacjentéw podejmcych proby samobdjcze pod wpltywem
alkoholu wynosita 39,8 (x 9.3) lat, ganegugacych intensywne picie w okresie
poprzedzajcym préole - 5,1 (x 9.2) lat; p=0,006. Liczba petjch w przesziéci prob
samobodjczych nie dhita s w stopniu istotnym statystycznie pamzy pacjentami
podejmujcymi proby podczas $(ednio 2,15) i poza okresami intensywnego picia
(Srednio 2,09). Wikszas¢ prob podejmowanych w okresie intensywnego piciaatoni

charakter nieplanowany (Ryc. 11).

Me¢zczyzni  stanowili istotnie wyszy odsetek w grupie podejmaogj proby
samobojcze podczas intensywnego picia (82,3% v&%4Asrod negujcych intensywne
spaywanie alkoholu przed prgb p<0,001) (Ryc.10). Kolej cechy roznigca omawiane
grupy byt wiek, w jakim rozpoegy si¢ problemy z wywaniem alkoholu. Spodd pacjentéow
podejmujcych prole samobojcg w okresie intensywnego picia 81,6% zostato
zaklasyfikowanych jako osoby o wczesnym pka uzaleénienia, podczas gdy $nod
negupcych intensywne iywanie alkoholu przed prgbstanowili oni 58,5% (p=0,017)
(Ryc. 12). Rownig cigzkos¢ uzalenienia oceniana przy pomocy kwestionariusza MAST
réznita sk istotnie statystycznie. Osoby potwierdga zamach samobdjczy podczasgguai
picia charakteryzowaly siznacznie &zszym przebiegiem uzaleienia, uzyskujc srednio
38,9 (£ 8,2) punktéw w skali MAST, podczas gdy osakgujce intensywne picie w okresie

poprzedzajcym préle uzyskatysrednio 31,9 (+ 10,2) punktu (p <0,001).
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Tabela 14. Poréwnanie pacjentow, ktorzy podjli prob ¢ samobdjca podczas

intensywnego picia alkoholu z osobami negagymi intensywne picie poprzedzajce

probe.
Préba Préba samobdjcza
samobojcza podjeta poza
podczas okresu okresem p*
intensywnego intensywnego picia
pician =79 n =34
Kobiety 14 (17,7%) 18 (52,9%) < 0,001
Proba nieplanowana 57 (72,2%) 17 (50,0%) 0,023

Wczesny pocatek
problemowego wywania 62 (81,6%) 20 (58,8%) 0,017
alkoholu (przed 25r.z.)

Terapia uzaleznienia w

, . 49 (62%) 15 (44,1%) 0,099
przesziaci
Samobdojstwo dokonane
lub préba samobodjcza 21 (26,5%) 4 (11,8%) 0,091
w rodzinie
Leczenie pfsychlatryczne 25 (31,6%) 9 (26,5%) 0.659
W przeszigci
Wiek w chwili badania 39,8 (x9,3) 45,1 (£ 9,2) 0,006
Ciezkos¢ uzaleznienia

+ +

(MAST) 38,9 (x8,2) 31,85 (= 10,2) < 0,001
Poziom wyksztatcenia
(liczba ukonczonych klas) 12,1 (£ 3,2) 12,5 (£ 3,5) 0,489

Wartcici przedstawiono w kolumnach danych w posfaeilniej = odchylenie standardowe dla zmiennych
cigglych oraz liczby badanych (wraz z odsetkiem) dtaennych kategorycznych.

* - wartosci p wyliczano poréwnuic grupy testem t-Studenta (zmiennggée) lub Chi kwadrat (zmienne
kategoryczne).
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Proba samobojcza podczas intensywnego picia

Ryc. 10. Zalenosé miedzy podejmowaniem préb samobéjczych w okresie intesywnego
picia a ptcia badanych.
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Ryc. 11. Zalgnos¢ miedzy podejmowaniem prob samobojczych w okresie intaywnego
picia a impulsywndécig préby.
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Ryc. 12. Zalenosé¢ miedzy podejmowaniem préb samobéjczych w okresie intesywnego
picia a wiekiem rozwoju uzalenienia.

Tabela 15.Analiza zwigzku badanych czynnikow z ryzykiem podgcia proby

samobojczej podczas intensywnego picia.

OR
(95% CI) b
. 0,25
Kobiety (0,07 - 0,86) 0,028
. . 4,43
Proba nieplanowana (1,49 - 13,16) 0,007
Woczesny pocatek 137
problemowego wywania © 41’_ 4,63) 0,611
alkoholu (przed 25 r.7.) ' '
. - . 0,92
Wiek w chwili badania (0,87 - 0,97) 0,006
Ciezkosé¢ uzaleznienia 1,06
(MAST) (1,00 - 1,13) 0,038

MAST - test przesiewowy uzaigienia od alkoholu.

Model: Pseudo’(Nagelkerke) = 0,398; Chi 36,472, df =5; p < 0,001.

Analize zwigzku wymienionych czynnikow z ryzykiem pedja proby samobojczej
w okresie intensywnego picia przeprowadzono przyn@oy regresji logistycznej, ktorej

wyniki przedstawiono w Tabeli 15. S{g6d wymienionych cech pmigcych badane podgrupy
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jedynie wczesny pogtek problemowego aywania alkoholu nie byt istotnym predyktorem
préby. lloraz szans paogljia proby samobdjczej w czasie intensywnego pilkiahelu rénit
si¢ istotnie dla pozostatych zmiennych: préb nieplaanych: OR=4,43 (95% CI: 1,49 -
13,16), wieku w chwili badania: OR=0,92 (95% CI8D, 0,97) oraz eizkosci uzalenienia
wg kwestionariusza MAST: OR=1,06 (95% CI: 1,0013), Pi€ zenska zmniejszata ryzyko
préby samobdjczej w okresie intensywnego piciarckm®tnie (OR=0,25; 95%CI:0,07-0,86).
5.4 Zaburzenia snu i mygli samobojcze w badanej grupie

W badanej grupie 81 o0sOb (22,6%) potwierdzito olb&en mysli
lub planéw samobojczych w okresie 2 tygodni popzragdych rozpocgcie leczenia.
Uczestnicy relacjonggy mysli samobojcze diawiadczali gebszych zaburze snu
niz pacjenci negacy myli samobdjcze. Istotn statystycznie riénice odnotowano
poréwnupc poziom zaburze snu mierzony zarowno w Aiskiej Skali Bezsenrigi jak
i Kwestionariuszu Probleméw ze Snem (Tabela 16).gwpie potwierdzagce] myli
samobojczarednia liczba punktow w Afsskiej Skali Bezsenr$gi wyniosta 10,96 (z+ 5,79),
zas w Kwestionariuszu Probleméw ze Snem - 15,06 (x0)/,8N grupie pacjentow
niezgtaszajcych myli samobdjczych wynosity one odpowiednio: 7,31 (6% p<0,001)
oraz 11,34 (x 7,09; p<0,001).

Tabela 16 Poréwnanie nasilenia zaburz& snu u badanych w zalgnosci od zgtaszanych

mysli samobojczych 14 dni przed rozpoaogiem leczenia

Pacjenci potwierdzajacy Pacjenci neguacy
Skala mysli samobojcze mysli samobojcze p*
Bezsenndci n =81 (22,6%) n =277 (77,4%)
AIS 10,96 (£ 5,79) 7,31 (+ 4,69) <0,001
SDQ-7 15,06 (+ 7,80) 11,34 (= 7,09) <0,001

AIS — Atenska Skala Bezsengd, SDQ-7 — Kwestionariusz Zaburfz&nu.
Wartcici przedstawiono w kolumnach danych w posgaeilniej = odchylenie standardowe
* - wartosci p wyliczano poréwnuic grupy testem t-Studenta
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6. OMOWIENIE WYNIKOW

Z uwagi na wag spoteczp probleméw zwizanych z piciem alkoholu w Polsce i ich
istotny wptyw na myii i zachowania samobdjcze [10, 20, 30, 149, 180hrezentowanym
badaniu poddano szczegobtowej ocenie czynnikigzane z ryzykiem poedgia proby
samobojczej przez osoby uzaieone od alkoholu. Badano okoliczwd zwickszajce
prawdopodobigstwo podgcia proby samobodjczej w okresie intensywnego pieigtake
zwigzek myli samobdjczych z wyspowaniem zaburze snu. W przeprowadzonych
analizach uwzgldniono wplyw czynnikbw demograficznych, psychospatech
i rodzinnych, przebytych zabunz@sychicznych, obeckoi objawéw psychopatologicznych,
psychologicznych (ze szczegdlnym uwlflieniem impulsywnéci) oraz przebiegu
uzaleznienia. Porownujc dwie grupy pacjentow leczonych wrodkach terapii uzaimienia
od alkoholu, raniagcych s¢ pod wzgédem zachowa samobdjczych w wywiadzie,
wyszczegolniono cechy i okoliczém, ktore zwikszaty ryzyko podjcia préby odebrania
sobiezycia.

W pierwszej kolejnéci poddano analizie czynniki demograficzne i stemmo,
iz badani pacjenci potwierdzay w przesziéci prébe samobdjcz byli istotnie miodsi
niz pacjenci neguage proby samobdjcze. Jeda mazliwych interpretacji tej rénicy jest
hipoteza, 2 podgta préba samobdjcza przyspiesza zgltoszeni€aileczenia czy teszerzej
rozumiane poszukiwanie pomocy. Z jednej stron§ndadczenie proby odebrania sobigia
moze stawa sie dla pacjentbw badtem do poszukiwania pomocy psychiatrycznej,
z drugiej z& strony mae przyspieszy identyfikacg problemowego iywania alkoholu jako
jednego z wiogcych probleméw. Wydaje siréwniez, iz préba samobdjcza etaca

bezpdredng konsekweng zachowa zwigzanych z piciem, pozwala pacjentom i ich bliskim
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ocent aktualne i namacalne zagemie zycia ptymce z uzalenienia. By¥Y moze
obserwowana thica wieku jest skutkiem wcgelejszego podiia leczenia przez osoby
obcigzone wywiadem zachouwiasamobdjczych. Wydaje esize proba odebrania sobigcia
moze st& sig widocznym, negatywnym, a zarazem niezwykle nielsEzmym nasfpstwem
szkodliwego aywania alkoholu, motywagym pacjentéw do poegia leczenia.

W niniejszym badaniu oceniano rowhaiewarunkowania rodzinne i spoteczne #oaj
wplyw na ryzyko samobdjcze. Wszystkie analizowarsynoiki istotnie r@nicowaty
poréwnywane grupy. Pacjenci, ktérzy podejmowali wzegszidci proby samobodjcze
relacjonowali znacznie #mézy poziom oparcia spotecznego, w tym wsparcia Wexsie
emocjonalnym i poznawczym. Jednym z przykladéw tegaego i traumatyzggego
wplywu otoczenia, mafego miejsce jeszcze przed agwiicciem petnoletngci
oraz w wekszasci przypadkow rozpoezia picia alkoholu, jest daviadczenie wykorzystania
seksualnego przed 18 rokiergcia. Pacjenci &dacy ofiarg przemocy seksualnej w okresie
dziecihstwa lub adolescencji okazaliedby¢ obcihzeni znacznie wkszym ryzykiem préoby
samobojczej. Badania przeprowadzone Stanach Zjedngch dowodz, ze 96% spérdd
dzieci kedacych ofiarami przemocy seksualnej znato napastnike0% byli to ojcowie,
aw 16% - inni krewni [151]. Trudno spodzieivsie, iz sytuacja w Polsce znacznieznd sie
od opisanych powaej danych. Zakiladag, ze badani pacjenci dwiadczajcy przemocy
seksualnej w przed uzyskaniem petnolétndyli zwykle ofiarami oséb dobrze im znanych,
mozna zatayé, iz nie funkcjonowali w okresie dziggtwa w bezpiecznyndrodowisku.
Niejako naturala konsekweng maze st& sic w tej sytuacji unikanie czy zenieumiegtnosé
sformutowania oczekiwaemocjonalnych wobec otoczenia.

Zwigzek sytuacji ekonomicznej analizowano jedyniesrpdnio, badajc aktualn
sytuacg finansow pacjentow, bez odniesienia glo ich statusu w okresie préby odebrania

sobie zycia. Osoby badane, ktére deklarowaty w chwili bddabrak wystarczagych
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srodkéw dozycia, istotnie cgsciej probowaty w przeszkgi odebré sobiezycie niz osoby
z satysfakcjonuca sytuacy ekonomiczg. Moze to swiadczy jedynie pdrednio o trudnej
sytuacji finansowej jako czynniku ryzyka proby sdnbgzej, przy zatzeniu, ze sytuacja ta
nie ulegta od czasu proby istotnej zmianie. Razim& czasu jest jednak istotnym
ograniczeniem i nie pozwala wysuéwa petni wartéciowych wnioskow.

Pacjenci, w ktorych rodzinie popetniono lub probawgopetnt samobdjstwo okazali
sic by¢ obchzeni wigkszym ryzykiem proby samobodjczej zniosoby negujce takie
zachowania vréd krewnych. Podobne wnioski przyngszdotychczasowe badania
wskazujce, & samobdjstwo w rodzinie jest czynnikiem ryzyka adelia sobiezycia wsrod
0s06b uzalenionych od alkoholu, a tak chorych z zaburzeniami afektywnymi [38, 47]. Jedn
z mazliwych hipotez wyjdniajgcych takie obserwacje jest istnienie wrodzonej yspdzycji
do zachowa samobdjczych ujawniggej sk u 0séb spokrewnionych. Poparcie tej tezynzo
odnalg¢ w badaniach (oméwionych w rozdziale ,Czynniki gsweene”), w ktorych
stwierdzono zwjzek medzy polimorfizmami niektérych gendéw a akszonym ryzykiem
odebrania sobiezycia. Kolejnym potencjalnym wyfaieniem jest istnienie wspoélnych
czynnikéwsrodowiskowych, wptywajcych na cztonkdéw rodziny. Argumentem popigcgm
taka tez jest analiza przypadkow pacjentow hospitalizowanyr powodu zachowa
samobojczych w Japonii w latach 2003-2008. Niezaéeod rozpoznania klinicznego osoby,
ktérych krewni odebrali sobieycie, byli obcizeni ponad dwukrotnie wkszym ryzykiem
samobojstwa, ktorego motywem byty trudoow relacjach z najhtszymi [152]. Mae to
sugerowd istnienie zaburze w funkcjonowaniusrodowisk domowych, prowadeych do
decyzji samobojczych predysponowanych cztonkéwirodz

Wyniki przeprowadzonych dotychczas baadbwodz, ze wsrdéd osob, ktére odebraty
sobiezycie, problemowe iywanie alkoholu jest znacznie bardziej rozpowszenteankeli

wsrod osoéb, ktérychlkmier¢ nie byla wynikiem samobdjstwa [32, 153]. Ponadtoywanie
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alkoholu jest uznanym czynnikiem ryzyka samoboaardwno dla oséb pigych szkodliwie
jak i tych bez problemu alkoholowego [83-85]. Ostroksykacja alkoholem uznawana jest
za stan sprzyjagy wystpowaniu myli samobdjczych u o0séb ebdacych w grupie
zwiekszonego ryzyka samobdjczego [154]. 8peanie alkoholu poprzedzaje dziatanie
samobojcze jest powszechne w catej populacji. Wabiadh przeprowadzonych przez
Roizena stwierdzono obedigaalkoholu we krwi 70% os6b podejmuajch proby samobdjcze
oraz 65% tych, ktérzy zmarli w wyniku zamachu sagjobego [86]. Prace innych badaczy
mowig, iz od 10 do 54% ofiar samobdjczego zamachu miato tgomy wynik badania
na obecng& alkoholu we krwi [96, 155]. Dla poréwnania,dpaiertne badania retrospektywne
wskazuj, iz wsrdod zgondéw spowodowanych samobodjstwem “jedynie”Oudd 35% ofiar
stwierdzono problem szkodliwegaywania alkoholu [32, 153]. Faktz obecné¢ alkoholu
stwierdzano u ofiar samobdjstw niemal dwukrotniesciej niz rozpoznanie uzatmienia od
alkoholu uzasadnia hipotgziz alkohol sprzyja wyspowaniu zachowa samobdjczych
niezalenie od obecr&i objawdéw uzalénienia.

Waznym aspektem pozostaje rowhie/ptyw intoksykacji alkoholem na skuteczdo
podejmowanych préb. Istnigjtrudne do podweenia dane [131, 155, 156] sugeng, i
spazycie alkoholu poprzedzgje prole odebrania sobiezycia jest czynnikiem znacznie
zwiekszapcym jej potencjala skuteczné. Badania dowiodly,z odsetek badanych, ktorzy
uzywali alkoholu lub narkotykdéw przed prgtsamobojcz réznit sie w zalenosci od jej
potencjalnegmiertelngci. Sparod oséb, ktére wybraty metody nige mate ryzyko zgonu,
25% znajdowato si pod wptywem alkoholu lub narkotykéw, podczas gdyréd oséb
wybierapcych metody agrednim ryzykusmierci byto to 36%, zawsréd ofiar smiertelnych
zamachow samobodjczych z 2% [131]. W omawianym badaniu kontrolowano réwnie
wplyw nasilenia objawow depresyjnych na potencjatmebezpieczestwo préb odebrania

sobie zycia. Okazato si jednak,ze nie mialo ono istotnego znaczenia, co Stawigcie
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alkoholu w roli niezalenego czynnika ryzyké&mierci w efekcie préby samobdjczej. Podobne
wyniki przynosa opracowania dotygze mtodziey [155, 156].

Jak dotychczas niewiele wiadomo ozmitach w charakterystyce pacjentow
podejmujcych proby samobdjcze pod wptywem alkoholu i pozkresem picia.
Z opublikowanych prac wynikae bezpérednio przed prabodebrania sobigycia alkohol
pija czesciej mezczyzni, nigdy niekorzystacy z pomocy psychiatrycznej, osoby mitodsze
oraz te, ktére daviadczyly niedawno zerwania relacji z partnerem 5J15Problemem
metodologicznym utrudniggym interpretagj tych danych jest faktzibrak w nim podziatu
na osoby pice sporadycznie i problemowo. Uzyskane w niniejszgadaniu wyniki
pozwalaj unikng¢ tego problemu poprzez ydzenie do niego jedynie oséb uzal®nych.
Jedynym dospnym w literaturze analogicznym opracowaniem pagesbadanie Schuckita
z 1984 roku na grczyznach uzalmionych od alkoholu. Wynika z niegae jedynie 15%
podejmowanych zamachow samobdjczych miato miejsza mkresami intoksykacji [157].
W niniejszej pracy ponad 30% analizowanych préb tonimiejsce poza okresami
intensywnego picia alkoholu. Obserwowana roztdé¢ otrzymanych wynikéw z danymi
Schuckita mee by zwigzana z obecricia kobiet w analizowanej w niniejszym badaniu
grupie. Kobiety bowiem, znacznie edziej niz mezczyzni podejmowaty préby w okresie
abstynencji, zmniejszg tym samym ogolny odsetek tych obserwowanych wesikr
intensywnego picia. Pozwala to z kolei wyénhipotez, iz mniej powszechne zywanie
alkoholu w okresie poprzedaaym prole moze wyjasnia¢c mniejsz liczbe dokonanych
samobdjstw w populacji kobiet mimogziej podejmowanych préb.

Pacjentow podejmagych préby w okresie intensywnego picia charaktemwe
cigzszy przebieg uzatmienia, wczesny pogiek problemowego aywania alkoholu, ple
meska, samobdjstwo lub préba samobdjcza w rodziraz amtodszy wiek w chwili badania.

Analiza okolicznéci podejmowanych prob zaowocowata obserga proby samobdjcze
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podite pod wptywem alkoholu byty w wkszaci przypadkdw nieplanowane. Pod#ee

to role intoksykacji, jako czynnika ryzyka podejmowaniapusywnych dziata w celu
odebrania sobigycia i pozostaje w zgodzie z przeprowadzonymi éeeg badaniami [158].
Fakt, & mezczyzni cze$ciej podejmuj préby samobdjcze w stanie intoksykacji alkoholem
moze ttumaczy, dlaczego czterokrotnie g¢zxiej niz kobiety ginp w jego wyniku. Bdac pod
wptywem alkoholu cgciej skutecznie odbierasobiezycie, mimo, & to kobiety trzykrotnie
czesciej podejmuy proby [159]. Podobna proporcja jest obserwowang&rdav oséb
uzaleznionych [156].

Wsréd wynikow niniejszego badania alarmeg pozostaje spostrzmnie, ¥ w badanej
grupie 364 pacjentowza79 (21%) podejmowato w okresie intensywnego pipraby
samobojcze, spodd ktdérych 72% opisano jako nieplanowane. Niniejszmdanie miae
uzupeiné istniegca w literaturze luk dotyczca bezpdredniego zwizku intoksykacji
alkoholem z zachowaniami samobojczy[t@0].

Istotnym wnioskiem, jaki nasuwgjuzyskane w niniejszym badaniu wyniki jest
konieczné¢ wihasciwego identyfikowania pacjentdw z wysokim ryzykiesamobdjstwa
oraz kierowanie ich do dalszej opieki. Analiza ppiimejmowanych pod wptywem alkoholu
dowodzi réwnie, iz utrzymywanie abstynencji ma gkisze znaczenie w zapobieganiu
samobojstwom wrrczyzn anteli kobiet. Wydaje si, iz w przypadku uzalaionych
od alkoholu kobiet réwnie wnikliwa ocena ryzyka sdnjstwa niezédna jest w okresach
abstynencji. Cgstas¢ podejmowanych przez nie poza okresami intensywipégja prob jest
bowiem znacznie wksza anieli u mezczyzn. Wskazuje to na istnienie innych amgch,
niezalenych od abstynencji czynnikdw ryzyka w tej grupie.

W prezentowanym badaniu wiek, w ktérym doszio dowmju uzalenienia, okazat
sie miec istotny wptyw na ryzyko odebrania soligcia. Diuzszy czas trwania problemowego

uzywania alkoholu oraz jegogiszy przebieg sprzyjajzachowaniom samobdjczym. Spad
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czynnikéw okrélajacych cezkos¢ oraz przebieg uzataienia wiek, w jakim rozpocty sie
problemy z alkoholem, okazatesmie¢ najwicksze znaczenie w ocenie ryzyka zachbwa
samobojczych. Mina spodziewa sie, iz rozpoczcie picia szkodliwego w mtodym wieku
prowadzi do szybko narasiaych powikian uzalenienia zaréwno zdrowotnych,
jak i psychologicznych czy spotecznych. Osobwqaj problemowo przed 25-tym rokiem
zycia @ obchzone duym ryzykiem niepowodze w sferze edukacji, zakladania rodziny
czy funkcjonowania na rynku pracy. Szkodliwegwanie alkoholu w okresie podejmowania
pracy, kaczenia edukacji czy tworzenia relacji partnerskitloze negatywnie wphyat
na sytuagj osobist, spoteczn i finansows, co z kolei przyczynia ¢ido pojawiania si
kolejnych okolicznéci sprzyjacych zachowaniom samobojczym.

Wyniki niniejszego badania wskazujrowniez, iz 0soby relacjonace przebyte
leczenie psychiatryczne oraz udziat w mityngach éasciej potwierdzaty podejmowanie
préb samobodjczych. Ryzyko odebrania sobigcia bylo wysze u pacjentéw
doswiadczajcych w miodszym wieku n#yi samobdjczych. Zmienna ta okazata &iy¢
jednoczénie jedynym z wymienionych w omawianej kategorii yrmazikiem istotnie
zwickszapcym ryzyko targnicia st na wiasneycie.

Uzyskane dane pozwadaprzypuszczé iz osoby planujce odebranie sobigycia
czesciej niz pozostali uzalenieni zgtaszaj sic po profesjonalip pomoc. Niestety metodologia
badania nie pozwala na ustalenie czy uzyskaniekiopgychiatrycznej nagpito przed préb
samobojcz czy tez bylo jej konsekwengj Wiadomo natomiastze osoby uzalaione ze
wspotistniejcymi sklonndciami samobojczymi ezciej map kontakt z placoOwkami opieki
zdrowotnej. Stwarza to mtwos¢ monitorowania ryzyka samobdjstwa lub gezania
odpowiedniej profilaktyki i leczenia w grupach rkay Zwilaszcza, zi kolejne wyniki
niniejszego badania dowagzistotnych ré@nic w obecnéci i nasileniu objawéw

psychopatologicznych wrulzy pacjentami negagymi i potwierdzajcymi dziatania
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samobojcze. Analiza wptywu czynnikbw psychologiozmy i psychopatologicznych
wykazata, ze osoby uzalmione, ktore probowaly w przeszk odebra sobie zycie
prezentowalty wiksze nasilenie objawow c¢Kowych, depresyjnych, obsesyjno-
kompulsywnych, somatyzacyjnych, a tekwyzszy poziom neurotyczioi, ekstrawersji oraz
wrazliwosci interpersonalnej nipozostali pacjenci. Wskaik ogélnego nasilenia objawow
psychopatologicznych rownidoyt u tych badanych wigzy.

Wydaje s¢, ze znane psychopatologiczne czynniki ryzyka samobéjsila populacji
0golnej [161] znajdwj odzwierciedlenie réwnie wsréd oséb uzalaionych od alkoholu.
Wiadomo, ze zaburzenia depresyjnes siezalenym i bardzo istotnym czynnikiem
zwiekszapcym ryzyko odebrania sobigycia [161]. Ich wspdtistnienie z uzal@eniem od
alkoholu, jak wynika z niniejszego badania, znaezriwkkszato ryzyko zachowa
samobodjczych wod badanych pacjentow. Obszerna analizy zachowamobdjczych
w badaniach amerykakich wskazujeze rownie diagnoza zaburzelekowych zweksza
ryzyko podgcia proby odebrania sobigycia niemal dwukrotnie [162]. Zaskakuje wysoki
odsetek — & 70% uczestnikdw potwierdzgych w przeszici zachowania samobojcze
spetnialo w chwili badania kryteria zabufizekowych [162]. B¢ maze osoby uzalaione
od alkoholu ze wspdlistniggymi objawami depresyjnymi, ekowymi czy obsesyjno-
kompulsyjnymi czsciej podejmuy préby samobdjcze w wyniku zaistnieniazdgo nasilenia
objawdw, co prowadzi do decyzji samobdjczycliyWanie alkoholu mze jednake dziata
w tych sytuacjach spustowo i doprowaélza obchzonych pacjentow do zachowa
samobojczych, nawet w przypadku niewielkich zabfur®ydaje s¢, iz u niektérych osdéb
pojawienie s} czynnikow ryzyka, ktore w obserwowanym ¢ragniu nie powoduwj zagraenia
samobojczego, nie w obecnéci dodatkowych okoliczriei, np. upojenia alkoholowego sta

si¢ wystarczajcym bod:cem do podjcia proby.
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Choroby somatyczneetlagce uznanym czynnikiem ryzyka samobéjstwa w populacj
0golnej, mog stanowé podstaw wysunkcia hipotezy wyjéniajacej mechanizm wptywu
objawéw somatyzacyjnych na ryzyko samobdjcze. Rmzakie o istnieniu powaej choroby
moze zwiksz& zagraenie samobdjcze tak w przypadkach, gdy wynika ono z objawow
psychopatologicznych.

Mimo, iz sparéd analizowanych wymiardw osoboseiowych jedynie poziom
neurotycznéci okazat st istotny statystycznie w wieloczynnikowe] analiziegresii
logistycznej, réwnig pozostale mag stanowd istotny cel terapii i zapobiegania
zachowaniom samobdjczym. Dotyczy to w réwnej miem@bie obnienia poziomu
impulsywndgci, ktéra rownie ma istotne znaczenie w podejmowaniu decyzji sajeaipéh.
Warto mi€ w tym kontekcie na uwadze,zinajbardziej niebezpieczne préby samobdjcze,
niosace najweksze ryzykosmierci § w wiekszasci przypadkdéw (72% w niniejszym badaniu)
wynikiem impulsywnego, nieplanowanego dziatania peagtywem alkoholu osoby
uzaleznionej. Kada z wymienionych cech u pacjenta poddanego ogisgehiatrycznej i
psychologicznej mege podlegéa réznego stopnia modyfikacji. O ile modyfikacja czynbwk
I uwarunkowa psychologicznych wymaga dtugotrwatej terapii, [@ tyaburzeniackowe czy
depresyjne nierzadko mgyy¢ z powodzeniem leczone przy pomocy farmakoterapii.

Na podstawie przeprowadzonych w wieldramkach bada mazna oczekiwg,
ze leczenie lekami przeciwdepresyjnymi wspétistrigeh z uzalénieniem od alkoholu
zaburzé depresyjnych i dkowych mae przynost korzysci w kontekécie zagraenia
samobojczego. Leki przeciwdepresyjne, zardwno pygdnodkow tréjpiekcieniowych jak
i selektywnych inhibitorow wychwytu zwrotnego semoiny (SSRI), g skuteczne w terapii
depresji u 0s6b uzalmionych od alkoholu, niezateie od tego czy jest ona zaburzeniem
pierwotnym czy wtérnym [163-166]. Z uwagi nazguryzyko samobdjstwa dndd chorych

uzaleznionych od alkoholu, niskie ryzyko zgonu w przypadikzedawkowania jest bardzo
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istotnym czynnikiem przy podejmowaniu decyzji o wybke leku przeciwdepresyjnego.
Ponadto pacjenci uzaieieni od alkoholu $ niejednokrotnie bardziej podatni na pojawienie
sie objawdw niepagdanych wynikaicych z farmakoterapii przeciwdepresyjnef piacjenci

z ,czysh” depresj, u ktérych nie mamy do czynienia ze wspétistiign uzalenieniem od
alkoholu [167].

Spardd przeprowadzonych dotychczas hadalinicznych dotycacych lekéw
przeciwdepresyjnych, w niewielu z nich brali udzgécjenci uzalenieni od alkoholu.
Wynika z tych bad®& ze stosowanie lekow z grupy SSRI u pacjentow deprgsly
z problemem alkoholowym redukuje nasilenie objawdepresji, myli samobdjczych
oraz zmniejsza k& wypijanego alkoholu [165, 166]. Jednak niektoreddrda nie

potwierdzity efektywnéci SSRI w ograniczaniu picia [168].

Wyzwaniem, jakie pojawia @i w opiece psychiatrycznej nad uzal®nymi
od alkoholu, § czesto wystpujace zaburzenia snu. W niniejszym badaniu wykazaho ic
zwigzek z obecniia mysli samobdjczych. Okazato, ¢siiz pacjenci potwierdzagy mysli
samobojcze relacjonowali znacznie bardziej nagilbezsenn& niz osoby negujce takie
rozwazania. Zaburzenia snu mpgwiadczy w tym przypadku p@ednio o wspétistnieniu
innych objawow, przede wszystkim depresyjnyctkolvych. JednocZaie mog by¢ jednak
niezalenym czynnikiem ryzyka mi, a co za tym idzie zachowasamobojczych. Wiele
doniesié z literatury wskazuje, zi niezalgnie od istnienia innych zabunze diagnoza
bezsenngci stanowi wany element w ocenie ryzyka odebrania sabjeia przez pacjenta
[62-64]. Bez wzgidu na mechanizm wiacy bezsenn&& z zagraeniem samobdjczym

uzyskane wyniki nasuwajwniosek o konieczrigi ich monitorowania i leczenia.

W farmakoterapii zaburzesnu zaleca giunikanie lekow z grupy benzodwuazepin;

zasada ta ma szczegOlne zastosowanie u osoOlznipalgch od alkoholu. Z jednej strony, jak
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wynika z przedstawionych wvigj wynikdw, bezsenrié sprzyja wystpowaniu myli
samobojczych, z drugiej gxzagraenie rozwojem uzakmienia krzgowego nie mge by
pomijane, szczegllnige bezsennd u 0sob uzatenionych od alkoholu ma w wkszaci
przypadkow przewlekly charakter. Obiegeg 9 efekty stosowania lekow
przeciwdepresyjnych i przeciwpadaczkowych w leczdmezsennii [169]. Stanowd one
bezpieczniejsg jakkolwiek nieco mniej skuteczn alternatyw dla lekoéw z grupy

benzodwuazepin.

Kluczows role w leczeniu i profilaktyce zachowasamobdjczych ma prawidtowo
postawione rozpoznanie. Préba samobéjcza u pawjamtéleznionych od alkoholu ma byt
migdzy innymi wynikiem niepoprzedzonych gigmi samobdjczymi zachowiavynikajgcych
z upojenia alkoholowego, zabufz&kowych i depresyjnych, odpowiedzna imperatywne
doznania omamowe w przebiegu halucynozy alkoholowey dziataniem podfym
pod wptywem omaméw w majaczeniu alkoholowym z zaboramiswiadomaci. Oprocz
koniecznej w sytuacji proby samobdjczej hospitalizapsychiatrycznej i intensywnego
leczenia ewentualnych wspohwyptijacych zaburzeé psychicznych wazne jest podjcie
dziatax profilaktycznych majcych na celu zapobieganie kolejnym zachowaniom
samobodjczym. Wikszai¢ z wymienionych standw,gblacych przyczyn decyzji samobdjczej,
wymaga kontynuowania farmakoterapii po wypisie zgitala. Dotyczy to w gtdwnej mierze
zaburzé lekowych, depresyjnych czy przewlekitej halucynozy.yskanie i zaplanowanie
dalszej wspotpracy z pacjentem wymaga utrzymywanmizez niego abstynencji, z czego
wynika konieczné kierowania chorych do placowek terapii uzalenia. Wane jest
réwniez, aby osoby z wywiadem lub czynnikami ryzyka zachowgamobojczych, miaty
swiadoma¢ mazliwosci uzyskania interwencji kryzysowej czy skorzystara telefonéw
zaufania w sytuacji pojawieniaesimysli czy planéw samobodjczych. Praktyka kliniczna

wskazujeze pacjenci nie majwiedzy o maliwosci uzyskania szybkiej pomocy w szpitalach
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psychiatrycznych. Powszechne wydaje biy¢ ich przekonanie o konieczém odbycia
dtugiej drogi przed ewentuajrhospitalizacj. Zwickszenie dogpndsci réznych form opieki,
zwiaszcza srodowiskowej, w sytuacjach wymageaych interwencji psychiatrycznej
oraz dostarczenie pacjentom informacji dotypyrh zasadwiadczenia tej opieki mogtyby
uczyni profilaktyke zachowa samobodjczych skuteczniejszZNadzieg na popraw sytuacji
przynosi Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychegganoraz tworzony w Polsce Projekt
Narodowego Programu Zapobiegania Samobojstwom.

Profilaktyka zachowa samobdjczych jest trudnym zadaniem dlademo systemu
opieki zdrowotnej. Populacja o0sOb uzal®nych stanowi szczegllnie ki wyzwanie,
Z uwagi médzy innymi na znacznie wksz czestas¢ samobojstw w tej grupie chorych,
naktadanie silicznych czynnikéw ryzyka oraz da trudndci, na jakie napotyka utrzymanie
tych pacjentow w statym kontakcie z placowkami peratycznymi. Analizuyjc dotychczas
okreslone czynniki ryzyka, nalyy podkréli¢ szczegdlne znaczenie leczenia uagiknia
I jego powikia, opieki srodowiskowej oraz szeroko rozumianego wsparcia esaolego.
Pomoc w powrocie na rynek pracy, leczenie wspdégioych zaburzé psychicznych,
dostpne poradnictwo rodzinne, jak gra wnioskowé z analizy wymienionych bada
mogtoby zapobiec wielu przypadkogmierci samobdjczej. Utatwienia na rynku pracy,
na jakie mae liczy¢ coraz wecej chorych przewlekle, wegi pozostaj niedos¢pne dla
znacznej liczby os6b uzat@ionych od alkoholu.

W wigkszaci prowadzonych dotychczas badajak i w organizacji opieki
nad pacjentami uzateionymi, niezalenie od ich pici, wieku czy innych #@iacych ich cech,
osoby uzalenione od alkoholugtraktowane jako grupa catkowicie jednorodna. P@ase
w tej sytuacji pytanie czy znaczenie czynnikow Keysamobojstwa rzeczysgie w kadej
podgrupie uzalmionych jest podobne. Czy schematy leczenia odwgkmwi metody

zapobiegania samobojstwom uwadpiajg roznice w poszczegoélnych populacjach?
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Przy duym rozpowszechnieniu problemu picia szkodliwego zaleznienia
od alkoholu w Polsce nalatoby tworzy programy terapeutyczne dostosowane do wymaga
szczegoOtowo ok&onych grup. Potrzebtaks nasuwa chocidy ogromna trudni, na jak
napotykag uzaleznieni poszukujcy mazliwosci réwnoczesnej terapii odwykowej i leczenia
zaburzé osobowdci. Sprecyzowanie czynnikdw ryzyka samobojstwahi ilcdywidualnego
znaczenia w rinych podgrupach pozwolitoby w praktyce terapeutggzskoncentrowa
wysitki na tych najbardziej istotnych.

W przeghdzie bada poswicconych tematyce samobdjstw u oséb uzatenych
od alkoholu zwraca uwagrelatywnie mata liczba opracowana temat czynnikéw
protekcyjnych. By moze ich precyzyjniejsze okskenie mogtoby pomédc okéké obszary,
ktorych wzmacnianie byloby réwnie skuteczne w zapgdniu samobodjstwom,
co oddziatywanie na trudno modyfikowalne czynniayka, a niewykluczoneziokazatoby
si¢ bardziej efektywne i spotkato z giiszym zaangawaniem ze strony pacjentow. Wydaje
si¢ rowniez, ze odpowiednio wczmie wigczone leczenie przeciwdepresyjne, jak wynika
z przytoczonych wiej bada, maze zapobiec utrzymywaniu esiobjawow depresyjnych.
Rozpoczynajc odpowiednio wczaie farmakoteragi maozna ogranicz§ zachowania
samobodjcze wynikage ze wspotistnienia depresji. Otwartym pozostajeame, w jakim
momencie utrzymywania abstynencji aatenie leczenia przeciwdepresyjnego byloby
najbardziej skuteczne? Niejednokrotnie objawy degre czy ¢kowe traktowane asjako
naturalne sktadowe procesu thagenia, element zespotu abstynencyjnego w gicevym
etapie leczenia, czy gtodu alkoholowego w zmiéjszych jego fazach. Podobnie
interpretowanie innych objawow psychopatologicznjato symptomu uzaimienia opénia
nierzadko wdregenie widciwego leczenia farmakologicznego. Poszerzenie kopie
srodowiskowej pozwolitoby na obserwagpacjentéw nie tylko w sytuacjach kryzysowych,

jak to ma obecnie miejsce zazwyczaj w szpitalu, réeniez w warunkach bardziej dla
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pacjenta naturalnych. Tak pojmowane szersze ronienigroblemow oséb uzaleionych
pozwolitoby unikra¢ pomytek w interpretacji ich stanu.

Zasadniczym ograniczeniem metodologicznym ninigjezebadania pozostaje
wyselekcjonowana grupa jego uczestnikow. Wszyscy loyli pacjentami programow
odwykowych; ponadto do wspotpracy przysti jedynie ochotnicy, co sprawia,
iz interpretacja wynikdw w kontgkie catej populacji osob uzalgonych od alkoholu musi
by¢ ostrazna. Oprocz tego wkszas¢ danych uzyskano z kwestionariuszy samodzielnie
wypetnianych przez pacjentdow, co unieifiwia catkowicie obiektywn ocery badanych
cech. Jednoznaczna diagnoza zahurpsobowdci pacjentow byta w tym przypadku
niemazliwva do przeprowadzenia. Mimaoz grupa badana nie odzwierciedla w petni polskiej
populacji oséb uzaklmionych od alkoholu, otrzymane wyniki mpgnieé istotny wptyw na
ocere ryzyka i zapobieganie samobdjstwom. Wskazano pejvya istnienie wanych
czynnikbw zwizanych z zagr@eniem samobdjczym &dd pacjentéw uzakmionych od
alkoholu. Wieloptaszczyznow6é badania umdiwita wskazanie okolicznai wptywajgcych
na ryzyko odebrania sobieycia, zaréwno wod uwarunkowa demograficznych, jak
I psychospotecznych, rodzinnych, psychologicznyadychopatologicznych czy zyzanych
Z przebiegiem uzammienia. O ile znajomi& czynnikbw demograficznych pozostaje
wartasciowa jedynie w ocenie zagrenia, o tyle pozostate czynniki mpgodlega réznego
stopnia modyfikacji. Ponadto, niniejsze badanieojgdno z nielicznych pozwala nasdo
kompleksowe scharakteryzowanie grupy osob umiade@ych od alkoholu w Polsce oraz

wskazuje na potencjalne obszary interwencji prkfjleznych.
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7. WNIOSKI

. Pacjenci uzatenieni od alkoholu g obciazeni wysokim ryzykiem prob samobdjczych.

. Na ryzyko samobojstwa oséb uzal®onych maj wplyw czynniki demograficzne,
spoteczne, rodzinne, psychologiczne i psychopaictog, a take przebieg, czas trwania
oraz ceézkos¢ uzalenienia.

. Wysokie ryzyko préby samobdjczej towarzyszy osobomaleznionym od alkoholu,
w ktorych rodzinie popetniono lub prébowano popekamobdjstwo.

. Wiekszas¢ préb samobdjczych u oséb uzal®mnych od alkoholu jest podejmowana
w stanie intoksykacji alkoholem i ma charakter insgwny.

. Szczegolnym ryzykiem odebrania sobigcia w stanie intoksykacji alkoholemg s
mezczyzni, ktérych problemy z alkoholem rozpaetg sie przed 25-tym rokienzycia,

z ciezkim przebiegiem i widocznymi konsekwencjami uzalenia.

72



10.

11.

12.

8. PISMIENNICTWO

World Health Organization (WHO):
http://www.who.int/mental_health/prevention/suidc®intry reports/en/index.html,
2011.

World Health Organization (WHO): Data and Statss www.who.int/research/en/
2010.

World Health Organization (WHO): Preventing st&c A resource for police,

firefighters and other first line responders.
http://whglibdoc.who.int/publications/2009/9789248439 eng.pdf.2009.
World Health Organization (WHO): First ever GiblReport on Violence and Health

releasedhttp://www.who.int/mediacentre/news/releases/pni/3/2011.

Mazur J: Zgony z powodu samobgjstw w Polscdendlii Europejskiej — aktualne
tendencje i uwarunkowania demograficzRezegl EpidemioR007; 61(4): 777-84.

Portal Spoteczny http://niepijemy.pl/viewpadgBpage id=8&011.

Pastwowa Agencja Rozwzywania Problemow Alkoholowych (PARPA):
http://www.parpa.pl/index.php?option=com_content¢aview&id=44&Itemid=8,
2011.

Pastwowa Agencja Rozwzywania Problemow Alkoholowych (PARPA):

http://www.parpa.pl/index.php?option=com_content&aview&id=156&Itemid=16,
2011.

Fudalej S, llgen M, Fudalej M, Wojnar M, Matsuiméd, Barry KL, Ploski R, Blow
FC: Clinical and genetic risk factors for suicideder the influence of alcohol in a
Polish sampleAlcohol Alcohol2009; 44(5): 437-42.

Inskip HM, Harris EC, Barraclough B: Lifetimisk of suicide for affective disorder,
alcoholism and schizophreniar J Psychiatryl998; 172(1): 35-37.

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR: "Mini-mairgtate”. A practical method for

grading the cognitive state of patients for thaiclan.J Psychiatr Re4975; 12(3):
189-98.
Policja Polska: http://statystyka.policja.pifad/st/954/,2011.

73



13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Komenda Gtéwna Policji, Dane Statystyczne 20&@w.policja.pl,2010.

Sher L: Preventing suicid®JM 2004; 97(10): 677-80.

Maris RW: Suicide_ancet2002; 360(9329): 319-26.

Hughes DH: Can the clinician predict suici@sychiatr Send995; 46(5): 449-51.
Crosby AE, Cheltenham MP, Sacks JJ: Incidefhseioidal ideation and behavior in
the United States, 1998uicide Life Threat Beha999; 29(2): 131-40.

Minino AM, Arias E, Kochanek KD, Murphy SL, StmiBL: Deaths: final data for
2000.Natl Vital Stat Ref2002; 50(15): 1-119.

Wilcox HC, Conner KR, Caine ED: Associationatdohol and drug use disorders and

completed suicide: an empirical review of cohoutdgts.Drug Alcohol Depen@004;
76 Suppl: S11-9.

Sher L: Alcoholism and suicidal behavior: aiclal overview Acta Psychiatrica
Scandinavic&006; 113(1): 13-22.

Murphy GE, Wetzel RD, Robins E, McEvoy L: Mpl# risk factors predict suicide in
alcoholism Arch Gen Psychiatr$992; 49(6): 459-63.

Roy A, Linnoila M: Alcoholism and suicid8uicide Life Threat Behal986; 16(2):
244-73.

Brent DA, Perper JA, Allman CJ: Alcohol, fireas, and suicide among youth.
Temporal trends in Allegheny County, Pennsylvah&g0 to 1983Jamal1987;
257(24): 3369-72.

Wojnar M, ligen MA, Czyz E, Strobbe S, Klimkim& A, Jakubczyk A, Glass J,
Brower KJ: Impulsive and non-impulsive suicide atfgs in patients treated for
alcohol dependencé.Affect Disord2009; 115(1-2): sh131-9.

Brodniak W, Zwoliski M: Rozpowszechnienie rilyi zachowa samobdjczych
wsrod pacjentéw lecznictwa odwykowegdlkoholizm i Narkomani2006; 19(1): 25-
34.

Weissman MM, Myers JK, Harding PS: Prevalemzke@sychiatric heterogeneity of
alcoholism in a United States urban communlt$tud Alcoholl980; 41(7): 672-81.
Carlborg A, Jokinen J, Jonsson EG, NordstromMardstrom P: Long-term suicide
risk in schizophrenia spectrum psychoses: sunaumalysis by gendeArch Suicide
Res2008; 12(4): 347-51.

Cheng AT: Mental illness and suicide. A casetad study in east Taiwarrch Gen
Psychiatry1995; 52(7): 594-603.

74



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Foster T, Gillespie K, McClelland R, PattersirRisk factors for suicide independent
of DSM-1II-R Axis | disorder. Case-control psychgloal autopsy study in Northern
Ireland.Br J Psychiatry1999; 175: 175-9.

Henriksson MM, Aro HM, Marttunen MJ, Heikkin®E, Isometsa ET, Kuoppasalmi
Kl, Lonngvist JK: Mental disorders and comorbidiysuicide. Am J Psychiatry 993;
150(6): 935-40.

Murphy GE,Wetzel RD: The lifetime risk of sweiin alcoholismArch Gen
Psychiatry1990; 47(4): 383-92.

Pirkola SP, Isometsa ET, Heikkinen ME, Lonngyls: Suicides of alcohol misusers
and non-misusers in a nationwide populatiiecohol Alcohol2000; 35(1): 70-5.
Tondo L, Baldessarini RJ, Hennen J, Minnai &&tis P, Scamonatti L, Masia M,
Ghiani C, Mannu P: Suicide attempts in major affectisorder patients with
comorbid substance use disorddr€lin Psychiatryl999; 60 Suppl 2: 63-9.

Borges G, Rosovsky H: Suicide attempts andhalcconsumption in an emergency
room sampleJ Stud Alcohol996; 57(5): 543-8.

Razvodovsky YE: Suicide and alcohol psychosdéeiarus 1970-200%risis 2007;
28(2): 61-6.

Kaplan HI, Sadock BJ, Sadock VA: Samobdéjstrachowania gwattowne i inne
stany nagte w psychiatriiw] Psychiatria klinicznaRed: Sidorowicz SK, 2004.
Urban&Partner: Wroctaw. s. 315

Wichstrom L, Rossow I: Explaining the genddfedence in self-reported suicide
attempts: a nationally representative study of Nsgnan adolescentSuicide Life
Threat Behawr002; 32(2): 101-16.

Sher L, Oquendo MA, Mann JJ: Risk of suicidenimod disorder<Clin Neurosci Res
2001; 1(337-344).

Sher L, Mann JJ: Neurobiology of suicide. [Vigxtbook of Medical Psychiatriged:
Soares JC, Gershon S, 2003. Marcel Dekker: New.¥ork01-711.

Murphy GE.Suicide in alcoholism992. Oxford University Press. New York.
Conner KR, Duberstein PR, Conwell Y: Age-ralgtatterns of factors associated
with completed suicide in men with alcohol depermdeAm J Addictl999; 8: 312-
318.

llgen MA, Downing K, Zivin K, Hoggatt KJ, Kim M, Ganoczy D, Austin KL,
McCarthy JF, Patel JM, Valenstein M: Exploratoryadianining analysis identifying

75



43.

44,

45.

46.

47.
48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

subgroups of patients with depression who aregit hisk for suicideJ Clin
Psychiatry2009; 70(11): 1495-500.

Schuckit MA: Alcohol-related disorders. [W{aplan & Sadock’s Comprehensive
Textbook of PsychiatryRed: Sadock BJ, Sadock VA, 2000. Lippincott, Afis&
Wilkins. New York. s. 953-971.

American Psychiatric Association (APA)iagnostic and statistical manual of mental
disorders, 4th ed, Text Revisiaghed., 2000, Washington, D.C.

Schuckit MA, Tipp JE, Bergman M, Reich W, Hélsseck VM, Smith TL:
Comparison of induced and independent major dejpeedssorders in 2,945
alcoholics Am J Psychiatryl997; 154(7): 948-57.

Sher L, Oquendo MA, Galfalvy HC, Grunebaum MErke AK, Zalsman G, Mann
JJ: The relationship of aggression to suicidal bigimnan depressed patients with a
history of alcoholismAddict Behaw2005; 30(6): 1144-53.

Mann JJ: Neurobiology of suicidal behaviduat Rev Neuros@003; 4: 819-828.
Crum RM, Ford DE, Storr CL, Chan YF: Associatad sleep disturbance with
chronicity and remission of alcohol dependencea fl@m a population-based
prospective studyAlcohol Clin Exp Re2004; 28(10): 1533-40.

Brower KJ: Insomnia, alcoholism and relaf@eep Med Re2003; 7(6): 523-39.
Baekeland F, Lundwall L, Shanahan TJ, Kissikical correlates of reported sleep
disturbance in alcoholic€ J Stud Alcohol974; 35(4 Pt A): 1230-41.

Cohn TJ, Foster JH, Peters TJ: Sequentialeguddisleep disturbance and quality of
life in abstaining alcoholics\ddict Biol2003; 8(4): 455-62.

Foster JH, Peters TJ: Impaired sleep in alcotslisers and dependent alcoholics and
the impact upon outcom@lcohol Clin Exp Re4999; 23(6): 1044-51.

Arnedt JT, Conroy DA, Armitage R, Brower KJ:dbitive-behavioral therapy for
insomnia in alcohol dependent patients: a randadntoatrolled pilot trialBehav Res
Ther2011; 49(4): 227-33.

Brower KJ, Aldrich MS, Robinson EA, Zucker RBteden JF: Insomnia, self-
medication, and relapse to alcoholighm J Psychiatry2001; 158(3): 399-404.
Williams HL,Rundell OH, Jr.: Altered sleep plojegy in chronic alcoholics: reversal
with abstinenceAlcohol Clin Exp Re4981; 5(2): 318-25.

Feuerlein W: The acute alcohol withdrawal spna: findings and problemBr J
Addict Alcohol Other Drug4974; 69(2): 141-8.

76



57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Caetano R, Clark CL, Greenfield TK: Prevalenieends, and incidence of alcohol
withdrawal symptoms: analysis of general populatiad clinical sampleg#lcohol
Health Res World 998; 22(1): 73-9.

Foster JH, Marshall EJ, Peters TJ Predictorslapse to heavy drinking in alcohol
dependent subjects following alcohol detoxificatiime role of quality of life
measures, ethnicity, social class, cigarettes amgl use Addict Biol1998; 3: 333-43.
Mello NK, Mendelson JH: Behavioral studies leep patterns in alcoholics during
intoxication and withdrawall Pharmacol Exp Thet970; 175(1): 94-112.

Wojnar M, ligen MA, Wojnar J, McCammon RJ, \faeein M, Brower KJ: Sleep
problems and suicidality in the National Comorhyddturvey Replication] Psychiatr
Res2009;43(5): 526-531.

Wojnar M, ligen MA, Wojnar J, McCammon RJ, \fadeein M, Brower KJ: Sleep
problems and suicidality in the National Comorhjidturvey Replication] Psychiatr
Res2009; 43(5): 526-31.

Agargun MY, Kara H, Solmaz M: Sleep disturbanaed suicidal behavior in patients
with major depressiond. Clin Psychiatryl997; 58(6): 249-51.

Bernert RA, Joiner TE, Jr., Cukrowicz KC, SctihiNB, Krakow B: Suicidality and
sleep disturbanceSleep2005; 28(9): 1135-41.

Chellappa SL,Araujo JF: Sleep disorders anddaliideation in patients with
depressive disordePsychiatry Re2007; 153(2): 131-6.

Fawcett J, Scheftner WA, Fogg L, Clark DC, YgWhA, Hedeker D, Gibbons R:
Time-related predictors of suicide in major affeetdisorderAm J Psychiatry.990;
147(9): 1189-94.

Goldstein TR, Bridge JA, Brent DA: Sleep dibamce preceding completed suicide in
adolescents] Consult Clin Psychd008; 76(1): 84-91.

Hall RC, Platt DE: Suicide risk assessmené&viéew of risk factors for suicide in 100
patients who made severe suicide attempts. Evatuafisuicide risk in a time of
managed carésychosomatic$999; 40(1): 18-27.

McGirr A, Renaud J, Seguin M, Alda M, BenkelfatLesage A, Turecki G: An
examination of DSM-1V depressive symptoms and fisksuicide completion in
major depressive disorder: a psychological autgpsgy.J Affect Disord2007; 97(1-
3): 203-9.

77



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

Rocha FL, Hara C, Rodrigues CV, Costa MA, @ast€osta E, Fuzikawa C, Santos
VG: Is insomnia a marker for psychiatric disordergeneral hospitals3leep Med
2005; 6(6): 549-53.

Danel T, Vilain J, Roelandt JL, Salleron J,wat, Amarie A, Plancke L, Duhamel
A: Suicide risk and suicide attempt in North PaCadais Region. Lessons from the
survey Mental Health in General Populati&émcephale2010; 36(3 Suppl): 39-57.
Brower K, Krentzman A, Robinson E: Persistesbmnia, abstinence, and moderate
drinking in alcohol-dependent individuasm J Addic011; 20(5): 435-40.
Drummond SP, Gillin JC, Smith TL, DeModena AeTsleep of abstinent pure
primary alcoholic patients: natural course andti@ship to relapseilcohol Clin Exp
Res1998; 22(8): 1796-802.

Arnedt JT, Conroy DA, Brower KJ: Treatment ops for sleep disturbances during
alcohol recoveryd Addict Dis2007; 26(4): 41-54.

Landheim AS, Bakken K, Vaglum P: What charazésr substance abusers who
commit suicide attempts? Factors related to Axisdrders and patterns of substance
use disorders. A study of treatment-seeking substabusers in Norwafeur Addict
Res.2006; 12(2): 102-108.

Le Strat Y, Ramoz N, Gorwood P: In alcohol-degent drinkers, what does the
presence of nicotine dependence tell us about pyichand addictive disorders
comorbidity?Alcohol Alcohol2010; 45(2): 167-72.

Widiger TA, Costa PTJ: Personality and perspndisorders.J Abnorm Psychol
1994; 103: 78-91.

Sher KJ TT, Bartholow BD, Vieth A.: Personabtyd alcoholism: issues, methods,
and etiological processdseonard KE, Blane HT, eds. Psychological theories o
drinking and alcoholisng2).

Mellos E, Liappas I, Paparrigopoulos T: Comaitlgiof personality disorders with
alcohol abusdn Vivo 2010; 24(5): 761-9.

Hesselbrock M, Hesselbrock V, Syzmanski K, Weidan M: Suicide attempts and
alcoholism.J Stud Alcoholl988; 49(5): 436-42.

Verona E, Joiner T, Patrick CJ.: Psychopadhtisocial personality and suicide risk.
J Abnorm Psychadt001; 110: 462-470.

78



81.

82.

83.
84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

llgen MA, Chermack ST, Murray R, Walton MA, BaKL, Wojnar M, Blow FC:
The association between partner and non-partneessjgn and suicidal ideation in
patients seeking substance use disorder treatdedict Behaw2009; 34(2): 180-6.
Se-Won Lima K-SO, Young-Chul Shina, Seung-Gahgb, Leen Kimb,Young-Min
Parkc, Won Kimc, Heon-Jeong Leeb: Clinical and terapental differences between
early- and late-onset alcoholism in Korean m@mprehensive PsychiatA008; 49:
94-97.

Hufford MR: Alcohol and suicidal behavi@lin Psychol Rex001; 21(5): 797-811.
Giancola: Irritability, acute alcohol consungptiand aggressive behavior in men and
women.Drug Alcohol Depen@002; 68: 263-274.

Wiley J, Weisner C: Drinking in violent and moient events leading to arrest:
evidence from a survey of arresteg€rim Just1995; 23: 461-476.

Roizen J: Issues in the epidemiology of alc@mal violenceAlcohol and
interpersonal violence:fostering multidisciplingogrspectived4993 NIAAA
Research Monograph , No. 24. Bethesda, MD: Natibrstitute on Alcohol Abuse
and Alcoholism.

Caces P, Harford T: Time series analyseskohal consumption and suicide
mortality in the U.S., 1984-198Journal of Studies on Alcoh&b98; 59: 455-461.
Lester D: The association between alcohol aopsion and suicide and homicide
rates: a study of 13 natiomslcohol Alcohol1995; 30(4): 465-8.

Razvodovsky YE: Beverage-specific alcohol salé suicide in Russi&risis 2009;
30(4): 186-91.

Rossow I: Suicide, alcohol, and divorce; agpetgender and family integration.
Addiction1993; 88(12): 1659-65.

Skog: Alcohol and the 1950-1990 suicide treiglthere a causal connection®cta
Sociological993; 36: 33-46.

Lester D: Suicide in an international perspectbuicide Life Threat Beha97;
27(1): 104-11.

Norstrom T: Alcohol and suicide: a comparatinalysis of France and Sweden.
Addiction1995; 90(11): 1463-9.

Ramstedt M: Alcohol and suicide in 14 Europeamntries Addiction2001; 96 Suppl
1: S59-75.

79



95. Ohberg A, Vuori E, Ojanpera |, Lonngvist J: éhol and drugs in suicideBr J
Psychiatry1996; 169(1): 75-80.

96. Bilban M,Skibin L: Presence of alcohol in sdeictims.Forensic Sci InR005; 147
Suppl: S9-12.

97. Crombie IK, Pounder DJ, Dick PH: Who takes atidrior to suicide? Clin
Forensic Medl998; 5(2): 65-8.

98. Pridemore WA: Heavy Drinking and Suicide in BiasSoc Force006; 85(1): 413-
430.

99. Wasserman D, Varnik A, Eklund G: Male suicided alcohol consumption in the
former USSRActa Psychiatr Scantl994; 89(5): 306-13.

100. Conner KR, Duberstein PR: Predisposing andifttating Factors for Suicide
Among Alcoholics: Empirical Review and Conceptugklgration Alcoholism:
Clinical and Experimental Resear@004; 28(s1): 6S-17S.

101. Berglund M: Suicide in alcoholism. A prospeetstudy of 88 suicides: I. The
multidimensional diagnosis at first admissiémch Gen Psychiatr984; 41(9): 888-
91.

102. Preuss UW, Schuckit MA, Smith TL, Danko GP¢cBuan K, Bierut L, Bucholz KK,
Hesselbrock MN, Hesselbrock VM, Reich T: Comparieb68190 Alcohol-Dependent
Individuals With and Without Suicide Attempicoholism: Clinical and
Experimental Resear@002; 26(4): 471-477.

103. Mann JJ, Brent DA, Arango V: The neurobiol@gyl genetics of suicide and
attempted suicide: a focus on the serotonergiesydeuropsychopharmacology
2001; 24(5): 467-77.

104. Sher L, Oquendo MA, Grunebaum MF, Burke AKaRg YY, Mann JJ: CSF
monoamine metabolites and lethality of suiciderafits in depressed patients with
alcohol dependenc&ur Neuropsychopharmac@b07; 17(1): 12-5.

105. Placidi GP, Oquendo MA, Malone KM, Huang YYJESP, Mann JJ: Aggressivity,
suicide attempts, and depression: relationshigtelrospinal fluid monoamine
metabolite levelsBiol Psychiatry2001; 50(10): 783-91.

106. Roy A, De Jong J, Linnoila M: Cerebrospinaldimonoamine metabolites and
suicidal behavior in depressed patients. A 5-yebow-up studyArch Gen
Psychiatry1989; 46(7): 609-12.

80



107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

Asberg M, Nordstrom P, Traskman-Bendz L: Cerginal fluid studies in suicide.
An overview.Ann N Y Acad Sdi986; 487: 243-55.

Ratsma JE, Van Der Stelt O, Gunning WB: Neheatcal markers of alcoholism
vulnerability in humansAlcohol Alcohol2002; 37(6): 522-33.

Bergquist J, Traskman-Bendz L, Lindstrom MBm&an R: Suicide-attempters having
immunoglobulin G with affinity for dopamine in cém®spinal fluid.Eur
Neuropsychopharmac@002; 12(2): 153-8.

Roy A, Lamparski D, De Jong J, Adinoff B, Rau, George DT, Nutt D, Linnoila
M: Cerebrospinal fluid monoamine metabolites irpalalic patients who attempt
suicide.Acta Psychiatr Scan#l990; 81(1): 58-61.

Roy A, DeJong J, Lamparski D, George T, Lifeabl: Depression among alcoholics.
Relationship to clinical and cerebrospinal fluidiahles.Arch Gen Psychiatr§991;
48(5): 428-32.

Iribarren C, Reed DM, Wergowske G, Burchfitd,Mwyer JH: Serum cholesterol
level and mortality due to suicide and trauma & Honolulu Heart ProgranArch
Intern Med1995; 155(7): 695-700.

Janik M, Lewandowska-Stanek H, Szponar J:s&zgnie cholesterolu catkowitego
jest dobrym markerem proby samobdjczZej2egl Lek2003; 60(4): 251-4.

Gorwood P: Biological markers for suicidal &eior in alcohol dependence.
European Psychiatr001; 16(7): 410-417.

Sullivan PF, Joyce PR, Bulik CM, Mulder RT kizg-Browne M: Total cholesterol
and suicidality in depressioBiol Psychiatryl994; 36(7): 472-7.

Hibbeln JR, Linnoila M, Umhau JC, RawlingsG®orge DT, Salem N, Jr.: Essential
fatty acids predict metabolites of serotonin angaioine in cerebrospinal fluid among
healthy control subjects, and early- and late-oaketholics Biol Psychiatryl1998;
44(4): 235-42.

Rommelspacher H, May T, Dufeu P, Schmidt L@nditudinal observations of
monoamine oxidase B in alcoholics: differentiatairmarker characteristicélcohol
Clin Exp Resl994; 18(6): 1322-9.

Zupanc T, Pregelj P, Tomori M, Komel R, Pa&ka No association between
polymorphisms in four serotonin receptor genesteein transporter gene and
alcohol-related suicid€&sychiatr Danult2010; 22(4): 522-7.

81



119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

Gorwood P, Batel P, Ades J, Hamon M, Boni &ofnin transporter gene
polymorphisms, alcoholism, and suicidal behauvi®iol Psychiatry2000; 48(4): 259-
64.
Gorwood P, Batel P, Ades J, Hamon M, Boni €sadkiation between suicide attempts
and 5-HTTLPR-S-allele in alcohol-dependent and rmdsubjects: further evidence
from a German alcohol-dependent inpatient saniftd.Psychiatry2001; 50(8): 636-
9.
Preuss UW, Koller G, Soyka M, Bondy B: Asstiorabetween suicide attempts and
5-HTTLPR-S-allele in alcohol-dependent and consrddjects: further evidence from
a German alcohol-dependent inpatient saniild. Psychiatry2001; 50(8): 636-9.
Arango V, Underwood MD, Mann JJ: Postmortemdifigs in suicide victims.
Implications for in vivo imaging studiednn N Y Acad Sdi997; 836: 269-87.
Rao ML, Hawellek B, Papassotiropoulos A, Digt, Frahnert C: Upregulation of
the platelet Serotonin2A receptor and low blooa®&eTin in suicidal psychiatric
patients Neuropsychobiolog$998; 38(2): 84-9.
Preuss UW, Koller G, Bahlmann M, Soyka M, BpBd No association between
suicidal behavior and 5-HT2A-T102C polymorphisnaloohol dependentém J
Med GeneR000; 96(6): 877-8.
Wrzosek M, Lukaszkiewicz J, Serafin P, Jakyka, Klimkiewicz A, Matsumoto H,
Brower KJ, Wojnar M: Association of polymorphisnmsHTR2A, HTR1A and TPH2
genes with suicide attempts in alcohol dependempeecliminary reportPsychiatry
Res2011; 190(1): 149-51.
Nielsen DA, Virkkunen M, Lappalainen J, EggdrtBrown GL, Long JC, Goldman
D, Linnoila M: A tryptophan hydroxylase gene markar suicidality and alcoholism.
Arch Gen Psychiatr$998; 55(7): 593-602.
Nedic G, Nikolac M, Sviglin KN, Muck-Seler Bprovecki F, Pivac N: Association
study of a functional catechol-O-methyltransfer@@®MT) Val108/158Met
polymorphism and suicide attempts in patients &itiohol dependencét J
Neuropsychopharmac@011; 14(3): 377-88.
Marusic A: History and geography of suicidauld genetic risk factors account for
the variation in suicide rateg@ J Med Genet C Semin Med Ge2@@5; 133C(1):
43-7.
Murphy GE, Robins E: Social factors in suiciteemal967; 199(5): 303-8.

82



130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

Foster T: Adverse life events proximal to &dulcide: a synthesis of findings from
psychological autopsy studiesich Suicide Re2011; 15(1): 1-15.

DeJdong TM, Overholser JC, Stockmeier CA: Apjiteoranges?: a direct comparison
between suicide attempters and suicide compleiekffect Disord2010; 124(1-2):
90-7.

Smith GE, Ross RL, Rost KM, Psychiatric outesrmodule: substance abuse
outcomes module (SAOM)[WQutcome assessment in clinical practiBed: Sederer
LI, Dickey B 1996, Williams and Wilkins: Baltimor&)D. s. 85-88.

Beck AT, Steer RA, Brown @rown manual for the beck depression inventory Il
1996, Psychological Corporation: San Antonio, TX.

Cella DF, Lloyd SR, Wright BD, Cross-Culturaistrument Equating: Current
Research and Future Directions, [W@uality of Life and Pharmacoeconomics in
Clinical Trials, Second EditigrRed: Spilker B. 1996, Lippincott-Raven: Philadeép
s. 707-714.

Guillemin F, Bombardier C, Beaton D: Crossumall adaptation of health-related
quality of life measures: literature review andpgased guidelinesl. Clin Epidemiol
1993; 46(12): 1417-1432.

Hunt SM: A methodology for the translatiorheialth measuredanchester: Galen
Research and Consultant®88: 1-8.

Patton JH, Stanford MS, Barratt ES: Factarcstire of the Barratt impulsiveness
scale.J Clin Psycholl995; 51(6): 768-74.

Logan GD, Schachar RJ, Tannock R: Impulsiartgt inhibitory control.
Psychological SciencE997; 8(1): 60-64.

Sherbourne CD,Stewart AL: The MOS social suppavey.Soc Sci Med 991,

32(6): 705-14.

Selzer ML: The Michigan alcoholism screeniesftthe quest for a new diagnostic
instrumentAm J Psychiatry1971; 127(12): 1653-8.

Soldatos CR, Dikeos DG, Paparrigopoulos THeA$ Insomnia Scale: validation of
an instrument based on ICD-10 criteda?sychosom R&000; 48(6): 555-60.
Brower KJ: Alcohol's effects on sleep in alulats. Alcohol Res HealtR001; 25(2):
110-25.

83



143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

Douglass AB, Bornstein R, Nino-Murcia G, Keeisa Miles L, Zarcone VP, Jr.,
Guilleminault C, Dement WC: The Sleep Disorders €ioanaire. I: Creation and
multivariate structure of SDGhleepl994; 17(2): 160-7.

Derogatis LR,Melisaratos N: The Brief Symptimventory: an introductory report.
Psychol Medl983; 13(3): 595-605.

Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Fatrem KO: The Fagerstrom Test for
Nicotine Dependence: a revision of the Fagerstraherance QuestionnairBr J
Addict1991; 86(9): 1119-27.

Costa P, McCrae RREO PI-R Professional manudl992, Psychological
Assessment Resources: Odessa, FL.

Project M: Project MATCH (Matching Alcoholisimeatment to Client
Heterogeneity): rationale and methods for a mistisiinical trial matching patients to
alcoholism treatmenAlcohol Clin Exp Re4993; 17(6): 1130-45.

Conner KR,Duberstein PR: Predisposing andgatating factors for suicide among
alcoholics: empirical review and conceptual intéigra Alcohol Clin Exp Re2004;
28(5 Suppl): 6S-17S.

Henriksson MM, Marttunen MJ, Isometsa ET, Weikn ME, Aro HM, Kuoppasalmi
Kl, Lonngvist JK: Mental disorders in elderly sueilnt Psychogeriati1995; 7(2):
275-86.

llgen MA, Bohnert AS, Ignacio RV, McCarthy JRlenstein MM, Kim HM, Blow
FC: Psychiatric diagnoses and risk of suicide ierasArch Gen Psychiatr010;
67(11): 1152-8.

The National Center for Victims of Crime:
http://www.ncvc.org/ncvce/main.aspx?dbName=Documéiér&Document
ID=32315#2, 2011

Nakagawa M, Kawanishi C, Yamada T, lIwamot&ato R, Hasegawa H, Morita S,

Odawara T, Hirayasu Y: Characteristics of suiciderapters with family history of
suicide attempt: a retrospective chart reviBMC Psychiatry2009; 9: 32.

Conwell Y, Duberstein PR, Cox C, Herrmann Bétpbes NT, Caine ED:
Relationships of age and axis | diagnoses in vetincompleted suicide: a
psychological autopsy studém J Psychiatry1996; 153(8): 1001-8.

Moscicki EK: Identification of suicide riskdiors using epidemiologic studies.
Psychiatr Clin North Ani997; 20(3): 499-517.

84



155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

Hayward L, Zubrick SR, Silburn S: Blood alcblavels in suicide case3.Epidemiol
Community Healtl1992; 46(3): 256-60.

Arnau MM: Differential features of female ahadism.Adicciones2010; 22(4): 339-
52.

Schuckit MA: Primary men alcoholics with hisés of suicide attempts. Stud
Alcohol1986; 47: 78-81.

Lejoyeux M, Huet F, Claudon M, Fichelle A, @aso E, Lequen V: Characteristics
of suicide attempts preceded by alcohol consump#iorh Suicide Re2008; 12(1):
30-8.

Center for Diseease Control and Preventiagrvdnting Suicide: Program Activities
Guide.Web-based Injury Statistics Query and Reportingedy (WISQARS007,
http://www.cdc.gov/injury/wisqars/index.htn2011

Cherpitel CJ, Borges GL, Wilcox HC: Acute &lobuse and suicidal behavior: a
review of the literatureAlcohol Clin Exp Re2004; 28(5 Suppl): 18S-28S.
National Institute of Mental Health (NIMH): Bige in the U.S.: Statistics and
Prevention.

http://www.nimh.nih.gov/health/publications/suieith-the-us-statistics-and-

prevention/index.shtml#factqr@012.

Nepon J, Belik SL, Bolton J, Sareen J: Thatieiship between anxiety disorders and
suicide attempts: findings from the National Epid&oygic Survey on Alcohol and
Related Condition®Depress Anxiet010; 27(9): 791-8.

Cornelius JR, Clark DB, Salloum IM, Bukstei®Kelly TM: Interventions in
Suicidal AlcoholicsAlcoholism: Clinical and Experimental Resea@b4; 28(s1):
89S-96S.

Naranjo CA, Knoke DM: The role of selectiveatenin reuptake inhibitors in
reducing alcohol consumptiod.Clin Psychiatry2001; 62 Suppl 20: 18-25.
Cornelius JR, Salloum IM, Cornelius MD, Peliél, Thase ME, Ehler JG, Mann JJ:
Fluoxetine trial in suicidal depressed alcoholfsychopharmacol Bull993; 29(2):
195-9.

Cornelius JR, Salloum IM, Ehler JG, JarreftGarnelius MD, Perel JM, Thase ME,
Black A: Fluoxetine in depressed alcoholics. A detllind, placebo-controlled trial.
Arch Gen Psychiatrg997; 54(8): 700-5.

85



167. Thase ME, Salloum IM, Cornelius JD: Comorbabholism and depression:
treatment issued. Clin Psychiatry2001; 62 Suppl 20: 32-41.

168. Johnson BA: Role of the serotonergic systethemeurobiology of alcoholism:
implications for treatmenCNS Drugs2004; 18(15): 1105-18.

169. Kolla BP, Mansukhani MP, Schneekloth T: Phawiagical treatment of insomnia in
alcohol recovery: a systematic reviedcohol Alcohol2011; 46(5): 578-85.

86



9. STRESZCZENIE

1. Wstep

Samobogjstwa sjedny z trzech wiodcych przyczynsmierci ludzi medzy 15 a 34 rokiem
zycia, w jednej trzeciej krajow zajnyg pierwsze miejsce. Wedtug danych WHO, co 40
sekund jedna osoba odbiera sahyjeie, co daje niemal milion oséb rocznie na cakymecie

i $Smiertelnag¢ rzedu 16/100.000. Szacujezsie czstas¢ prob samobojczych jest od 10 do 20
razy wkksza. W cigu ostatnich 45 lat liczba popetnianych samobojgtmickszyta s¢

0 60%, z&a WHO przewiduje dalszy wzrost ich udziatusmiertelngci z 1,8% w 1998 roku
do 2,4% w roku 2020. Zaburzenia psychiczne, szdmegdaepresja, $ najistotniejszymi
czynnikami ryzyka samobdjstwa. Istnjgednak badania sugegog,ze osoby uzalaione od
alkoholu mog by¢ bardziej obcjzone ryzykiemsmierci samobojczej nichorzy z depresj
Ryzyko podgcia proby samobojczej jest znaczniegkgize virod osob uzateionych niz w
populacji ogélnej; szacunkowo pacjenci z rozpozeamiuzalenienia od alkoholu $
obcigzeni 60-120 razy wkszym ryzykiem samobdjstwa miosoby bez zaburae
psychicznych. Poszukiwanie czynnikow sprzyggch decyzjom samobdjczym w tej grupie
pacjentow jest zatem niezwykle e i mae utatwé udzielanie pomocy w sytuacjach
kryzysowych. Wgkszas¢ ludzi dawiadczajcych myli samobdjczych, planagych
odebranie sobigycia lub podejmujcych takie proby nie otrzymujadnej pomaocy.

2. Cel pracy

Celem ogdélnym pracy byta ocena czynnikow wphaesich na ryzyko i charakter zachofiva
samobdjczych pacjentéw uzahéonych od alkoholu. Zostaty sformutowane rasiface cele

szczegotowe:
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1) Ocena zwjzkbw pomedzy czynnikami demograficznymi, psychospotecznymi,
psychopatologicznymi, rodzinnymi i przebiegiem @zalenia a mylami
i zachowaniami samobdjczymi pacjentéw uzalenych od alkoholu.
2) Analiza rodzaju i okolicznéi prob samobdjczych podejmowanych w stanie upajeni
alkoholowego.
3) Analiza czynnikow ryzyka poeégia préby samobdjczej w okresie intensywnego picia.
3. Materiat i metody
Badanie przeprowadzono w grupie 364 pacjentow:raégzyzn i 96 kobiet, w wieku od 20
do 76 lat, leczonych z powodu uzaieenia od alkoholu w wodkach terapii uzakmien (2
oddziatach stacjonarnych oraz w 2 poradniach tetgaleznienia w Warszawie). Udziat w
badaniu byt dobrowolny, zapraszano wszystkich legzb tam pacjentéw. W czasie spatka
z badanymi, za pomeaistrukturowanych kwestionariuszy uzyskiwano daa@ajgraficzne i
spoteczno-ekonomiczne oraz przeprowadzano wywidgcagy naduywania alkoholu i
innych érodkow psychoaktywnych. Podczas rozmowy z uczeamiloceniano nastrgj, rily
i tendencje samobojcze, a tekgromadzono informacje dotyre ewentualnych chordb
somatycznych oraz uprzedniego leczenia. Pacjenonogaelnie uzupetniali ankiety
dotyczce oparcia spotecznego, zaburzesnu, poziomu impulsywrdoi, cech
psychologicznych oraz przebiegu dotychczasowegeelga psychiatrycznego. Przy pomocy
testu komputeroweg8Btop-signal Taskceniano poziom impulsywic badanych pacjentow.
Uzyskane w ten sposdb dane zostaly przeanalizowadekstem ich wptywu na ryzyko
zachowa samobojczych. Ponadto analizowano czynniki ryzysadejmowania prob
samobodjczych w okresie intensywnego picia. W amalgtatystycznej oceniano obszary
funkcjonowania, cechy i okoliczdoi zwigzane z podejmowaniem przez pacjentéw prob
samobojczych. Z uwagi na ich duliczbe i réznorodnd¢ w kazdej z nich wskazano metpd

wieloczynnikowej regresji logistycznej czynniki me¢ najwekszy wptyw na ryzyko
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zachowa samobdjczych. W dalszej kolegmd poddano analizie préby samobdjcze
podejmowane przez badanych w okresie intensywnieg gdkoholu.

4. Wyniki

Pacjenci potwierdzagy podejmowanie prob samobdjczych: 1) byli mto@idaswiadczali
mniejszego wsparcia spotecznego, 3) miekzszy przebieg uzakmienia oraz wjcej
probleméw z niego wynikagych, 4) w miodszym wieku rozpoczynali szkodliwecipi
alkoholu, 5) mieli bardziej nasilone objawy: sonzagji, obsesyjno-kompulsywne,
depresyjne,ckowe; cechowali giwyzszym poziomem neurotyczém i ekstrawersji, 6) byli
bardziej impulsywni mi osoby negujce zachowania samobojcze w wywiadzie. Ponadto
badani z wywiadem samobdjczym znacznigsciej niz negujcy zamach na swojgycie: 1)
doswiadczali w dziedistwie przemocy seksualnej, 2) byli spokrewnienisolami, ktore
popetnity samobdéjstwo, 3) nie dysponowali wystajgzymi dozycia srodkami finansowymi,

4) byli leczeni psychiatrycznie, w tym z powodu o, 5) byli cztonkami wspdlnot
Anonimowych Alkoholikbw. Analiza charakterystykbpgejmowanych prob samobdjczych
wykazata, ¥ pacjenci, ktérzy prébowali odeliraobiezycie w okresie intensywnego picia
alkoholu byli istotnie mtodsi w chwili badania, @kte mieli ckzszy przebieg | wcamiejszy
pocatek uzalenienia ni podejmujcy proby samobdjcze w okresie abstynencji. Zamachy
pod wptywem alkoholu znacznie g@ziej miaty charakter impulsywny i w wkszdci
przypadkow byty podejmowane przezgiozyzn. Zaobserwowano rowuieze uczestnicy
badania potwierdzagy obecné¢ mysli samobdjczych mieli znacznie bardziej nasilone

zaburzenia snu areli pozostali badani.
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5. Whnioski

1. Pacjenci uzataieni od alkoholu gobcizeni wysokim ryzykiem prob samobdjczych.

2. Na ryzyko samobdéjstwa 0s6b uzal®nych mag wptyw czynniki demograficzne,
spoteczne, rodzinne, psychologiczne i psychopaictog, a take przebieg, czas trwania
oraz ceézkos¢ uzalenienia.

3. Wysokie ryzyko proby samobdjczej towarzyszy osohamaleznionym od alkoholu,

4. w ktérych rodzinie popetniono lub prébowano pop&samobojstwo.

5. Wiekszai¢ préb samobdjczych u os6b uzal®nych od alkoholu jest podejmowana

6. w stanie intoksykacji alkoholem i ma charakter itsguny.

7. Szczegolnym ryzykiem odebrania sobyeia w stanie intoksykacji alkoholem s
mezczyzni, ktorych problemy z alkoholem rozpety sie przed 25-tym rokieniycia, z

ciezkim przebiegiem i widocznymi konsekwencjami uzalenia.
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10. SUMMARY

Risk factorsfor suicidal behavior in alcohol-dependent individuals

1. Introduction

Suicide is among the three most common causesath de people aged 15 through 34. In
one third of the countries worldwide suicide is thading cause of death. According to the
WHO every 40 seconds somebody is committing suiaibever the world. That gives almost
1 million of suicide deaths per year and a mostaldte of 16/100.000. The frequency of
suicide attempts is estimated to be 10 to 20 timgser. In the past 45 years the number of
suicide deaths has increased by 60%; WHO predittsnal of increasing rates of mortality
due to suicide from 1.8% in 1998 to 2.4% in 202@nk&l disorders, especially depression,
are the most important risk factors for suicide.wdwaer, there are studies indicating that
alcohol dependence is even more important rislofdotr suicide than depression. The risk of
suicide attempts is higher among addicted perduans in the general population. It has been
estimated that patients diagnosed with alcohol wiegece have a risk of suicide 60 to 120
times higher than people without any psychiatreodier. Therefore, search for risk factors of
suicide is extremely important in this group ofipats and can lead to more efficient crisis
interventions. It is even more important as we krtbat majority of people with suicidal
thoughts or suicide attempts receive no such stippor

2. Objectives

The general aim of the study was to examine fadtdlsencing risk and character of suicide

behavior in alcohol-dependent patients. The speaifns of the study were:
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1) Assessment of relationships between demographychpsocial, psychopathological
and family factors as well as history of addictiamd suicide behavior in alcohol-
dependent patients.

2) The analysis of the methods and circumstances iofdsuattempts during alcohol
intoxication.

3) Analysis of risk factors for suicide attempt durimgavy drinking episode.

3. Material and methods

The study was performed in a group of 364 patie2i8: men and 96 women aged 20 through
76 years treated for alcohol dependence in botatiept and outpatient addiction treatment
centers in Warsaw, Poland. All patients were ir/ite participate in the study across the
period of recruitment. After receiving informed semt, demographic and socioeconomic
data as well as medical history were collected gisimuctured questionnaires. The detailed
interview focused on history of alcohol and othsyghoactive substances use. Also, mood,
detailed history of suicide attempts and currembugits were evaluated. Self-report
guestionnaires covered also information on sociglpsert, sleep disorders, impulsivity,
personality profile and past psychiatric treatmelnt. addition, the subjects’ level of
impulsivity was measured usingtop-signal TaskThe collected data were analyzed to
indicate potential correlates of suicide behavkactors related to suicide attempts in the
lifetime were identified first. Because there wenany factors in each of the categories
multinomial logistic regression was performed tdicgate factors with the highest levels of
association with suicidal behavior. Finally, riskcfors for suicide attempts during heavy
drinking episodes were analyzed.

4. Results

Those participants who reported suicide attemptsthe lifetime: 1) were younger,

2) had less social support, 3) had more severeseanir alcohol dependence and drinking-
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related problems, 4) had earlier age of onsetiokihg problems, 5) had more somatization,

obsessive-compulsive, depressive, and anxiety ssmgthigher levels of neuroticism and

extraversion, and 6) were more impulsive than thdse had no history of suicide behavior.

Moreover, patients who attempted suicide in the pawe frequently: 1) experienced sexual

abuse in childhood, 2) had family history of su&ic) reported poor economic status, 4)

were treated for psychiatric problems including réspion, 5) participated in meetings of

Alcoholics Anonymous than individuals without suiei attempts in the lifetime. Detailed

assessment of past suicide attempts during heawkimly episode indicated that those

individuals were significantly younger, had morevese course of alcohol dependence and
earlier onset of drinking problems than patientovattempted suicide during abstinence.

Attempts while intoxicated were more often unplah@a@d performed by male participants.

Patients with current suicidal thoughts reportedersevere sleep problems than those with

no suicidal ideation.

5. Conclusions

1. Alcohol-dependent patients have high risk of swwattempts.

2. Demographic, social, family, psychological and pemathological factors are associated
with high risk of suicide in alcohol dependence.rbtuver, severity and duration of alcohol
dependence influence risk of suicide.

3. A risk of suicide is also high in individuals hagira family member who committed
or attempted suicide in the past.

4. Majority of suicide attempts in alcohol-dependeatignts are impulsive and performed
while intoxicated.

5. Male individuals with early onset of alcohol profie, severe course of dependence and
high number of alcohol-related problems are in gk of suicide under the influence of

alcohol.
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10.

11.

12.

13.

14.

11. SPIS TABEL

Charakterystyka ogolna badanej grupy.
Cechy przebiegu uzalaenia badanej grupy.

Poréwnanie liczby badanych, ktérzy podejmowafirzesziéci proby samobojcze

z badanym negagymi préle samobéjcz w zaleznosci od pici i wieku.
Zwigzek czynnikdw psychospotecznych i rodzinnych z kigsn proby samobdjczej.

Analiza zwyzku czynnikdéw psychospotecznych i rodzinnych z kyagn proby

samobojcze;.
Zwigzek przebiegu i konsekwencji uzahéenia z ryzykiem préby samobojcze;.

Analiza znaczenia przebiegu i konsekwencji uzadmia dla ryzyka préby

samobojcze;.

Zwigzek zaburze psychicznych i leczenia psychiatrycznego z ryziykdby

samobojcze;.

Analiza zwjzku zaburz# psychicznych i leczenia psychiatrycznego z wywmde

préby samobojczej.

Zwigzek objawow psychopatologicznych i wymiarow osobésva ryzykiem proby

samobojcze;.

Analiza zwazku objawéw psychopatologicznych i czynnikow osobgsiowych

z ryzykiem proby samobdjczej.
Zwigzek poziomu impulsywriei z ryzykiem podjcia préby samobojczej.

Analiza zwazku r&znych parametrow impulsywioi z ryzykiem podjcia proby

samobojcze.

Poréwnanie pacjentéw, ktorzy pedprobe samobojcz podczas intensywnego picia

alkoholu z osobami negigymi intensywne picie poprzedzag proke.
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15.  Analiza zwazku badanych czynnikéw z ryzykiem pedjp proby samobojczej

podczas intensywnego picia.

16. Poréwnanie nasilenia zabuiznu u badanych w zadeosci od zgtaszanych ndy
samobojczych 14 dni przed rozpeciem leczenia.

95



12. SPIS RYCIN

Mapa spaycia alkoholu ngwiecie; zahttp://www.acus.org/content/alcohol-

consumption-map

Mapa samobdjstw dokonanych na 100.000 oséb
za: http://www.who.int/mental_health/prevention/suidgiecideprevent/en/

Zaleznos¢ miedzy podejmowaniem préb samobdjczych &dadczeniem

wykorzystania seksualnego.

Zaleznosé miedzy podejmowaniem prob samobdjczych a ob&tga@achowa

samobojczych w rodzinie.
Zalenos¢ migdzy podejmowaniem prob samobojczych a sytuakpnomicza.

Zaleznos¢ miedzy podejmowaniem prob samobojczych a wiekiem rgawo

uzaleznienia.

Zaleznos¢ miedzy podejmowaniem prob samobdjczych a uczestnictwem

we wspolnocie Anonimowych Alkoholikow.

Zaleznos¢ miedzy podejmowaniem prob samobojczych a leczenierohpalyycznym

w wywiadzie.

Zaleznos¢ miedzy podejmowaniem prob samobojczych a leczeniemedgp

w wywiadzie.

Zalenos¢ miedzy podejmowaniem prob samobdjczych w okresie syemego picia

a ptcg badanych.

Zalenos¢ miedzy podejmowaniem prob samobdjczych w okresie syemego picia

a impulsywndcig proby.

Zalenos¢ miedzy podejmowaniem prob samobdjczych w okresie syemego picia

a wiekiem rozwoju uzafmienia.
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KB/.&.Z/..../2003

KOMISJA BIOETYCZNA
PRZY AKADEMII MEDYCZNEJ
W WARSZAWIE, ul. ZWIRKI I WIGURY 61

Komisja Bioetyczna przy Akademii Medycznej w Warszawie

po zapoznaniu si¢ z wnioskiem /wymieni¢ wnioskodawce/ - w dniu 15 kwietnia 2003r.
Prof. dr hab. Waldemar Szelenberger, Kierownik Katedry i Kliniki Psychiatrycznej,
ul. Nowowiejska 27, Warszawa

Badacz Gléwny- Dr n. med. Marcin Wojnar.

dotyczgcym: wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania pt.”Nastrdj i genetyka a wyniki leczenia
probleméw alkoholowych.”

¢ Uwaga Komisji:

wyraia nastepujgcg
opinie

- stwierdza, Ze s3 one dopuszczalne i zgodne z zasadami naukowo-etycznymi*.
4 st.wierdza’ ne-niedopuszezaln i-niezgodn asadami naukowo.e nvmi *
KOMISJA ZATWIERDZILA ZALACZNIKI W/G WYKAZU KARTA NR 2.
Pouczenie-w ciggu 14 dni od otrzymania decyzji wnioskodawey przysluguje Prawo
odwolania do Komisji Odwolawczej za posrednictwem Komisji Bioetycznej przy Akademii
Medycznej w Warszawie.
Komisja dziala na podstawie art.29 ustawy z dnia 5.12.1996r. 0 zawodzie lekarza /Dz.U.nr 28/97 poz.152
wraz z pézn.zm./, zarzqdzenia MZiOS z dn.11.05.1999r, w sprawie szczeglowych zasad powolywania i
finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetycznych /Dz.U.nr 47 poz.480/, zarzgdzenia Rektora Akademii
Medycznej w Warszawie — regulamin Komisji Bioetycznej Akademii Medycznej w Warszawie.
Komisja dziala zgodnie z zasadami GCP .
W zalaczeniu- sktad Komisji oraz lista obecnosci.

gogne

Przewodniczacy
Komisji Bioetycznej
/Prof.dr hab.med.Aleksander DUBRZYNSKI/

KN

¢ niepotrzebne skresli¢
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Komisja wyraza pozytywna opini¢ w sprawie przeprowadzenia wnioskowanych
badan- na warunkach okreslonych we wniosku oraz dodatkowo zastrzegajac:

1/ “Zleceniodawca zobowigzuje si¢ do naprawienia szkody, jaka osoba
uczestniczaca w eksperymencie moze ponie$é w nastepstwie jego
przeprowadzenia.”

2/ obowigzek przedstawienia Komisji:

- wszystkich zmian w protokole majacych wplyw na przebieg oraz ocen¢ badania
- wszystkich przypadkéw zdarzen niepozadanych,

- zawiadomienia o przyczynach przedwczesnego zakoriczenia badania,

- sprawozdania w toku przeprowadzonych badan-za sze$é¢ miesiecy,

- raportu koficowego.

e
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LISTA OBECNOSCI
z posiedzenia Komisji Bioetycznej
ktore odbylo si¢ w dniu 15 kwietnia 2003 ro

1. Prof.dr hab.med.Aleksander DUBRZYNSKI
2. Prof.dr hab.med.Maria BLASZCZYK-KOSTANECKA
3. Prof.dr hab.farm.Mirostaw SZUTOWSKI
4. Prof.dr hab.med.Jadwiga KOMENDER
5. Prof.dr hab.med.Bozenna WOCIAL
6. Prof. dr hab.Bozena TARCHALSKA-KRYNSKA
7. Prof.dr hab.med.Bogdan CISZEK
8. Prof. dr hab. Andrzej KANSKI
9. Dr n.med.Zygmunt JAMROZIK
10. Dr hab. n.med.Zbigniew WIERZBICKI
11. Prof. dr hab. Joanna GORNICKA-KALINOWSKA
12.‘Mec. Ryszard PLACZKOWSKI
13. Alicja JAWORSKA
14. Ksiadz kapelan Wiadystaw GREDOWSKI
15. mgr Ewa KACPRZYNSKA - sekretarz

16. mgr Aneta KARDAS —sekretarz
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SKLAD OSOBOWY KOMISJI BIOETYCZNEJ
przy AKADEMII MEDYCZNEJ W WARSZAWIE, ul.Zwirki i Wigury 61

1. Prof.dr hab.med.Aleksander DUBRZYNSKI - przewodniczacy
Katedra i Zakiad Medycyny Sadowej
02-007 Warszawa, ul.Oczki 1
specjalizacja: medycyna sagdowa

2. Prof.dr hab.med.Maria BLASZCZYK-KOSTANECKA
Katedra i Klinika Dermatologiczna

02-008 Warszawa, ul. Koszykowa 82a
specjalizacja: dermatologia i wenerologia

NIEOBECNA

3. Prof.dr hab.farm.Mirostaw SZUTOWSKI
Katedra i Zaktad Toksykologii
02-097 Warszawa, ul.Banacha 1
specjalizacja: toksykologia

4. Prof.dr hab.med.Jadwiga KOMENDER
Klinika Psychiatrii Wieku Rozwojowego
00-576 Warszawa, ul. Marszatkowska 24
specjalizacja: psychiatria

NIEOBECNA

5. Prof.dr hab.med.Bozenna WOCIAL
Katedra i Klinika Nadci$nienia T¢tniczego
i Choréb Naczyn
02-097 Warszawa, ul.Banacha 1
specjalizacja: biochemia kliniczna

6. Prof. dr hab.Bozena TARCHALSKA-KRYNSKA
Katedra i Zaklad Farmakologii Doswiadczalnej i Klinicznej
00-325 Warszawa, ul.Krakowskie Przedmiescie 26/28
specjalizacja: farmakologia kliniczna, otolaryngologia

7. Prof.dr hab.med.Bogdan CISZEK
Zaktad Anatomii Prawidiowej
02-004 Warszawa, ul.Chatubinskiego 5
Specjalizacja: neurochirurgia

NIEOBECNY

8. Dr n.med.Zygmunt JAMROZIK
Katedra i Klinika Neurologii
02-097 Warszawa, ul. Banacha 1
specjalizacja: neurologia
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9. Prof. dr hab. Andrzej KANSKI
1 Zakiad Anestezjologii i Intensywnej Terapii
02-097 Warszawa, ul.Banacha la
specjalizacja: anestezjologia

10. Dr hab.n.med.Zbigniew WIERZBICKI
Klinika Chirurgii Ogolnej i Transplantacyjnej
02-006 Warszawa, ul.Nowogrodzka 59
specjalizacja: chirurgia ogélna.

11. Mec. Ryszard PLACZKOWSKI
radca prawny

12, Prof. dr hab. Joanna GORNICKA-KALINOWSKA
Zaklad Etyki Insytutu Filozofii,
Wydziat Filozofii i Socjologii
Uniwersytetu Warszawskiego

13. Alicja JAWORSKA
Oddziat Intensywnej Terapii Kardiologii
Klinika Nadci$nienia Tetniczego
Przelozona pielggniarek

14. Ksiadz Wiadystaw GREDOWSKI
kapelan CSK

15. mgr Ewa KACPRZYNSKA - sekretarz

Dziat Organizacyjny Akademii Medycznej w Warszawie

02-091 Warszawa, ul. Zwirki i Wigury 61/pok.11 I/
tel. 5720111, fax 5720169

16. mgr Aneta KARDAS -sekretarz

Dziat Organizacyjny Akademii Medycznej w Warszawie

02-091 Warszawa, ul. Zwirki i Wigury 61/pok.111/
tel. 5720111, fax 5720169

K IEROCWNIK
anizacyjnego

Dzl
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Komisja Bioetyczna przy Akademii Medycznej
w Warszawie

Tel.: 022/57 - 20 -303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57 -20 -165 02-091 Warszawa

e-mail: komisja.bioetyczna@am.edu.pl
www.komisja.bioetyczna.am.edu.pl

KB/ 2008

Komisja Bioetyczna przy Akademii Medycznej w Warszawie

po zapoznaniu si¢ z wnioskiem /wymieni¢ wnioskodawcg/ - w dniu 22 stycznia 2008r.
Dr hab. n. med. Marcin Wojnar, Katedra i Klinika Psychiatryczna,

ul. Nowowiejska 27, 00-665 Warszawa

dotyczgcym: wyrazenia opinii w sprawie badania pt.: ” Nastrdj, czynno$¢ bioelektryczna mozgu
i genetyka a wyniki leczenia problemow alkoholowych.”

Uwagi Komisji-verte

wyraza nastepujjca
opinie

- stwierdza, ze sg one dopuszczalne i zgodne z zasadami naukowo-etycznymi*.
=——stwierdza; Ze sa-one niedopuszczalne i niezgodne z zasadami naukowo-etycznymi.*

Pouczenie-w ciggu 14 dni od otrzymania decyzji wnioskodawcy przysluguje Prawo odwolania do
Komisji Odwolawczej za po§rednictwem Komisji Bioetycznej przy Akademii Medycznej w
Warszawie.

Komisja dziala na podstawie art.29 ustawy z dnia 5.12,1996r. o zawodzie lekarza /Dz.U.nr 28/97 poz.152 wraz z
pbin.zm./, zarzgdzenia MZiOS z dn.11.05.1999r. w sprawie szczegblowych zasad powolywania i finansowania oraz
trybu dzialania komisji bioetycznych /Dz.U.nr 47 poz.480/, Ustawy prawo farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001r.
(Dz.U.Nr 126, poz. 1381 z p6n. zm.) Zarzgdzenie nr 78/2006 z dnia 26 wrze$nia 2006 r.

w sprawie dzialania Komisji Bioetycznej przy Akademii Medycznej w Warszawie /Regulamin Komisji Bioetycznej
Akademii Medycznej w Warszawie/.

Komisja dziala zgodnie z zasadami GCP.

W zatqczeniu- sktad Komisji oraz lista obecnosei.

A q

| J
Przewodni¢z
Komisji Bioetycznej

Prof. dr hab. Te‘d.@oie Tarchalska-Krynska

¢ niepotrzebne skreslié
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Komisja wyraza pozytywna opini¢ w sprawie przeprowadzenia wnioskowanych

badan- na warunkach okreslonych we wniosku oraz dodatkowo zastrzegajac:

1/ obowigzek przedstawienia Komisji:

- wszystkich zmian w protokole majacych wptyw na przebieg oraz oceng
badania,

- wszystkich przypadkéw zdarzen niepozadanych,

- zawiadomienia o przyczynach przedwczesnego zakonczenia badania,

- sprawozdania w toku przeprowadzonych badan-za sze$¢ miesigcy,

- raportu koncowego.
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LISTA OBECNOSCI
NA POSIEDZENIU KOMISJI BIOETYCZNEJ
WY DNIU 22 STYCZNIA 2008r.

1. Prof. dr hab. med. Bozena TARCHALSKA-KRYNSKA
2. Prof. dr hab. Barbara GAJKOWSKA
3. Prof.dr hab.med.Jadwiga KOMENDER
4. Prof.dr hab. med.Bozenna WOCIAL
5. Prof. dr hab. med. Andrzej KANSKI
6. Prof. dr hab. med. Maria ROSZKOWSKA-BLAIM
7. Prof. dr hab. med. Jadwiga DWILEWICZ-TROJACZEK
8. Prof. dr hab. med. Zbigniew WIERZBICKI
9. Dr hab. med. Krzysztof FILIPIAK
10. Dr n. med. Zygmunt JAMROZIK
11. Dr n. med. Mariusz JASIK
12. Mec. Ryszard PEACZKOWSKI
13. Prof. dr hab. Joanna GORNICKA-KALINOWSKA
14. Alicja JAWORSKA
15. Ksigdz Wiadystaw GREDOWSKI
16. mgr Rafat KITTEL

17. inz. Iwona SIUDALSKA
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SKEAD OSOBOWY KOMISJI BIOETYCZNEJ
przy AKADEMII MEDYCZNEJ W WARSZAWIE, ul.Zwirki i Wigury 61
22 STYCZNIA 2008r.

1. Prof, dr hab.Bozena TARCHALSKA-KRYNSKA PRZEWODNICZACA
Katedra i Zaktad Farmakologii Doswiadczalnej i Klinicznej
00-325 Warszawa, ul.Krakowskie Przedmiescie 26/28
specjalizacja: farmakologia kliniczna, otolaryngologia

2. Prof, dr hab. Barbara GAJKOWSKA
Polska Akademia Nauk
/specjalizacja-biolog/

3. Prof.dr hab.med.Jadwiga KOMENDER
Klinika Psychiatrii Wieku Rozwojowego
00-576 Warszawa, ul.Marszatkowska 24
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Irof. dr hah. Warcin Wojnar Warscawn, d 09.01,2012
Kierownik Katedry @ Khnki Psychiateyezneg)

Warszawskicpo Univeersyletn Modyeznego

Prof. dr hab, Cezary Kowabewski
Prodzickan T Wydsialu Lekarskizgo

Warsrawskiepo L niwersytein Medycznego

OSWTADCZENIE

Tnlormuje, ze badanic halgee preedmiotem rozprave doklordkie] lek. Auny Klimkiewic..
pt. Czynniki wphowajgee fa ryzvko zachowss samobfjczyel w osoh walesnionych od
alkoholy” slanowi fraoment dufego micdeynurodowero projcktn MNasndj i penctvla a womniki
Tewwemia probleméw alkelolowyeh™ provadzonego w Klnice Psvehiatrvezne] Warsawskiego
Uniwersyrety Medvemego w lameh 2003-2008, g nustepnie konryonowancga w Taloch 2R
2011 juke hadanie pt.oSasmo), commadc hioeleltreezna mavgn 1 penelyka d wrnikl loveonia
problemdw  alkoholowych™ Tek, Anna Klimkiowicz hyla wykonowea w obu projekiach
badawezveh, Thane weyskane w wymienionyeh hudaniach Zostaty przeanaliarwans w kontckdcic
rachowan samobdjezych osah budanyeh i przedstawione w pracy doktorskici lek, Anmy
Klimbkicwicy,

£ poveasanicm,
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