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STRESZCZENIE

Przeciwdziatanie zachowaniom samobdjczym stanowi jedno z najwiekszych wyzwan
wspétczesnej psychiatrii. Podczas ostatnich dziesiecioleci w licznych badaniach klinicz-
nych wyodrebniono szereg specyficznych czynnikéw predysponujacych pacjentow
hospitalizowanych do podejmowania zachowan samobéjczych. Pomimo dostepnych
danych skuteczna ocena ryzyka nadal pozostaje trudnym zadaniem, wzbudzajacym
wiele frustracji wsrdd klinicystéw. Niniejszy artykut przedstawia najwazniejsze koncep-
cje teoretyczne, przeglad badan i analiz klinicznych, okreslajacych specyfike pacjen-
téw zagrozonych samobdjstwem oraz wnioski pomocne w praktyce diagnostycznej
i terapeutycznej w warunkach szpitalnych.

Stowa kluczowe: samobojstwo, diagnoza, terapia

NAJWAZNIEJSZE

Czestos¢ samobdjstw pacjentéow hospitalizowanych na oddziatach psychiatrycznych
wynosi 0,1-0,4% wszystkich przyjec. Ryzyko zachowan samobdjczych jest najwieksze
bezposrednio po przyjeciu do szpitala i po wypisie.

HIGHLIGHTS

The prevalence of inpatient suicide is between 0.1% and 0.4% of all psychiatric admis-
sions. The suicide risk increases in periods immediately after admission and directly
after discharge.
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ABSTRACT

Suicide prevention is one of the main challenges in modern psychiatry. In the last decades the great number of clini-
cal research allowed to identify several risk factors predisposing inpatients to commit suicide. However, the effective
suicide risk assessment is still a very difficult and frustrating task for clinicians. This article presents some main theore-
tical concepts, and the review of clinical research providing useful conclusions for diagnosis and therapy of a suicide

behaviors.
Key word: suicide, diagnosis, therapy

WSTEP

Egzogeneza samobdjstwa jest dyskutowana miedzy
lekarzami, psychologami i socjologami. Pierwsze pré-
by zdefiniowania pojecia samobdjstwo zostaty podje-
te przez lekarza Waltera Charletona juz w 1651 r., staty
sie one zalazkiem wielu prac i badan zblizajagcych do
lepszego zrozumienia tego zjawiska [1]. W ciagu minio-
nych dziesiecioleci wyodrebniono szereg czynnikéw
ryzyka. Wiekszos¢ prowadzonych badani nie dotyczyta
jednak oséb bedacych w trakcie leczenia szpitalnego.
Niewatpliwg trudnos¢ w przeciwdziataniu zachowaniom
samobdjczym u pacjentéw hospitalizowanych stanowi
fakt, ze czynniki ryzyka obserwowane w ogdlnej popu-
lacji niejednokrotnie réznia sie od tych wystepujacych
w spotecznosci szpitalnej. Kluczowe dla prewencji za-
chowan samobdjczych wydaje sie wyodrebnienie spe-
cyficznych uwarunkowan, nie tylko psychologicznych,
spotecznych, biologicznych i demograficznych, ale tak-
ze tych zwigzanych z diagnozga, stosowanym leczeniem
oraz warunkami panujacymi na oddziatach szpitalnych.
Podwyzszone zagrozenie samobodjcze wystepuje we
wszystkich rozpoznaniach psychiatrycznych [2]. Nie jest
do konica jasne, jak sam pobyt na oddziale psychiatrycz-
nym wptywa na pacjenta ze skfonnosciami samobdjczy-
mi. Dlatego skutecznej oceny ryzyka mozna dokonac je-
dynie po okresleniu mozliwie tatwych do zidentyfikowa-
nia predyktoréw, wigzacych sie z samym przebywaniem
w szpitalu.

TEORETYCZNE UJECIE PROBLEMU

Powstato wiele teorii dotyczacych przyczyn podejmowa-
nia aktéw samobdjczych. Wérédd nich mozna wyrdznic
trzy podstawowe grupy koncepcji wyjasniajacych zacho-
wania autodestrukcyjne. Sa to teorie: psychologiczne,
socjologiczne i biologiczne. Ujecie psychologiczne kon-
centruje sie na wplywie stanéw emocjonalnych i cech
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osobowosci na zdolnos¢ radzenia sobie z doswiadcza-
nymi trudnosciami. W podejsciu psychoanalitycznym
samobéjstwo wiaze sie $cisle z poczuciem winy, brakiem
nadziei, depresja i melancholia. Wedtug Freuda powo-
dem zachowan samobdjczych jest wytworzenie sie we-
wnetrznego konfliktu psychicznego, wskutek ttumienia
i wypierania agresji. W ten sposéb powstaje silny dy-
skomfort psychiczny, ktérego rozwiazanie jest uniemoz-
liwiane przez wspétwystepujace myslenie depresyjne
[3]. Zgodnie z rozwojowa teorig Eriksona samobdjstwo
jest zwyciestwem poczucia winy nad zdolnoscig radze-
nia sobie z problemami. Podobne zatozenia ma poznaw-
cza teoria poczucia braku nadziei Becka, méwigca o po-
wstawaniu znieksztatcern poznawczych uniemozliwiaja-
cych podjecie konstruktywnych dziatai. Z kolei Orbach
w swojej teorii nierozwigzywalnego problemu zaktada,
ze w obliczu doswiadczanego kryzysu dochodzi do po-
jawienia sie sztywnosci poznawczej i myslenia tunelo-
wego, ktére nie pozwala na znalezienie innego sposobu
poradzenia sobie niz odebranie sobie zycia. Takze Ringel
opisuje mechanizm zawezenia polegajacy na przeko-
naniu potencjalnego samobdjcy o wiasnej bezradnosci,
bezsilnosci, braku wptywu i narastaniu zewnetrznych
przeciwnosci [4]. Badania prowadzone w celu wyod-
rebnienia psychologicznych wiasciwosci oséb predys-
ponowanych do zachowan samobdjczych pozwolity na
okreslenie specyficznych cech w zaleznosci od charak-
teru aktu samobdjczego. W przypadku samobdjstw pla-
nowanych charakterystyczne okazaly sie takie czynniki
osobowosciowe, jak:

« introwersja

« perfekcjonizm

« skltonnos¢ do ttumienia emocji

« lek

+ wysoki samokrytycyzm

+ niska samoocena.
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Samobdjstwa impulsywne wigzg sie natomiast z naste-
pujacymi cechami:

+ agresywnosc

+ chwiejnos¢ emocjonalna

« impulsywnos¢

« zewnetrzne umiejscowienie kontroli [1].

Stynna socjologiczna teoria samobdjstwa stworzona
przez Durkheima w 1897 r. doszukuje sie przyczyn za-
chowan samobdjczych w zaburzeniach relacji pomiedzy
jednostka a grupa spofeczna. Decyzja o samobdjstwie
nie jest tu uwarunkowana czynnikami psychologiczny-
mi, lecz zakfada, ze wraz ze wzrostem poziomu anomii
spotecznej rosnie prawdopodobienstwo wystgpienia
zachowan samobodjczych wérdd cztonkdéw spotecznosci
[5]. Wspbtczesne ujecie socjologiczne, bazujac na teorii
Durkheima, w znacznie wiekszym stopniu uwzglednia
procesy intrapsychiczne, przez co w literaturze przed-
miotu zwraca sie uwage na konglomerat teorii psycho-
logicznych i socjologicznych, nazywany czynnikami psy-
chospotecznymi. Nalezg do nich m.in.:
«  wiek
«  plec
+ status materialny
relacje rodzinne oraz historia samobojstw w rodzinie
miejsce zamieszkania
« poziom wyksztatcenia
« przewlekte choroby
+ sytuacja zawodowa
+  bezdomnos¢
stan cywilny [6, 7.

Biologiczne i genetyczne teorie, ktérych pionierkg byta
Marie Asberg [8], koncentruja sie przede wszystkim
na okreslaniu potencjalnych markeréw biochemicz-
nych zwigzanych z ryzykiem samobdjstwa. Zachowania
autodestrukcyjne wigza sie z polimorfizmem genéw
5-HTTLPR, COMT, TPH2 i CRH1 oraz z patologia uktadu
serotoninergicznego i osi podwzgérze—przysadka—-nad-
nercza. Jak dotad badania te cechujg sie matg specy-
ficznoscia, przez co ich warto$¢ diagnostyczna jest nie-
wielka. Watpliwosci co do uzyskanych danych wiaza sie
ponadto z faktem, ze uwzgledniaja one analizy pojedyn-
czych zmiennych biologicznych, a pomijaja czynniki $ro-
dowiskowe. W efekcie czynniki neurobiologiczne wydaja
sie najmniej uzyteczne w ocenie ryzyka samobdjczego
w praktyce klinicznej [9].

Liczne badania prowadzone w ostatnich dziesieciole-
ciach pokazuja, ze na akt samobdjczy wptywaja rézne
czynniki, poczawszy od psychospotecznych i biologicz-
nych, a skonczywszy na klimatycznych, atmosferycz-
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nych i geograficznych, a nawet takich jak pora dnia czy
roku [1]. W praktyce klinicznej, czesto dalekiej od teo-
retycznych zatozen, zawezanie sposobu myslenia do
okreslonej grupy czynnikéw moze w istotnym stopniu
uniemozliwi¢ skuteczng ocene ryzyka samobdjstwa.
Niestety, wieloczynnikowy charakter klasycznych teorii
takze utrudnia praktyczne ich stosowanie.

EPIDEMIOLOGIA SAMOBOJSTW
W LECZENIU SZPITALNYM

Rozwdj medycyny i wprowadzenie do praktyki klinicz-
nej na przetomie lat 80. i 90. XX w. lekdéw przeciwdepre-
syjnych nowych generacji spowodowaty spadek liczby
samobdjstw w ogdlnej populacji. Na poczatku XXI w.
zaobserwowano ponowny wzrost liczby smierci samo-
bojczych, czego przyczyna mogty by¢ ograniczenia do-
tyczace stosowania antydepresantéw oraz kryzys go-
spodarczy sprzyjajacy anomii spotecznej [10]. Pomimo
zmiennych trendéw klinicznych i spotecznych samobdj-
stwo niezmiennie pozostaje jedna z gtéwnych przyczyn
$mierci 0séb chorujacych psychicznie [11]. 46% samo-
bojcéw ma kontakt z psychiatrg w ciggu miesiaca, a 36%
w ciggu tygodnia poprzedzajacego dokonanie aktu sa-
mobdjczego [12].

W duzych badaniach epidemiologicznych [13] ustalono,
ze samobodjstwa we wszystkich szpitalach stanowity 3—
4% zgondw w ogole. Najczesciej byty one dokonywane
na oddziatach psychiatrycznych szpitali ogéinych z po-
wodu zidentyfikowanych zaburzen psychicznych (gtéw-
nie afektywnych). Jesli wezmiemy pod uwage wystepo-
wanie samobojstw tylko na oddziatach psychiatrycznych
[14], to ich czesto$¢ wyniesie 13,7 na 10 000 hospitaliza-
¢ji, czyli ok. 1,4%o. Na podstawie przegladu badan moz-
na przyja¢, ze czestos¢ samobojstw wsrdd hospitalizowa-
nych wynosi 0,1-0,4% og6tu przyjec [15].

Ryzyko samobdjstwa jest najwieksze w pierwszym tygo-
dniu hospitalizacji i w pierwszym tygodniu po wypisie
[16]. Rdwniez hospitalizacje trwajace bardzo krétko, po-
nizej mediany, wiaza sie z wiekszym ryzykiem. Paradok-
salnie pobyt w szpitalu moze wiec stanowi¢ dodatkowy
stresor zwiekszajacy ryzyko odebrania sobie zycia. Takie
dziatanie moze wynikac¢ np.zrozczarowania przedstawio-
nym planem terapii lub negatywnym doswiadczeniem
z poprzednich hospitalizacji. W perspektywie kolejnych
hospitalizacji mozna oczekiwac¢ w przypadku mezczyzn
2-krotnego, a w przypadku kobiet nawet 4-krotnego
wzrostu ryzyka [16]. Nalezy jednak pamieta¢, ze dtugos¢
czy liczba hospitalizacji nie sa czynnikami wyjsciowymi
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i, o najwazniejsze, poprawa kliniczna zmniejsza istotnie
zagrozenie samobojcze [16].

Okreslenie specyficznych czynnikéw predysponujacych
hospitalizowanych do podejmowania zachowan sa-
mobdjczych jest szczegdlnie istotne dla klinicystéw ze
wzgledu na tragiczne konsekwencje nie tylko dla same-
go pacjenta, jego rodziny, innych pacjentéw przebywaja-
cych na oddziale, ale takze dla personelu szpitalnego.

CZYNNIKI RYZYKA U PACJENTOW
HOSPITALIZOWANYCH

W praktyce klinicznej przeciwdziatanie samobdjstwom
stanowi trudne wyzwanie dla personelu z powodu duzej
liczby przyje¢, znacznej liczby pacjentdw na oddziatach
oraz braku jednoznacznych kryteriéw pozwalajacych na
skuteczna ocene ryzyka. Wedtug Deisenhammera 40,9%
pacjentéw, ktérzy odebrali sobie zycie, nie deklarowato
zamiarow samobojczych [17]. Co wiecej, w badaniach
Busch 78% pacjentow pytanych o mysli samobdjcze
negowato ich obecnos¢ [18]. Zdaniem Fawcetta mysli
samobodjcze sy czesciej wypowiadane przez pacjen-
tow, ktorzy nie podejmuja préby, niz przez tych, ktérzy
faktycznie decyduja sie na odebranie sobie zycia [19].
Morgan i Priest zaobserwowali, ze pomimo braku ot-
wartych deklaracji samobdjczych u 51% pacjentéw
wystepowato znaczne nasilenie objawéw psychopato-
logicznych przed podjeciem zachowan samobodjczych.
Dodatkowym czynnikiem stresogennym, a tym samym
zwiekszajacym zagrozenie samobdjcze, okazato sie po-
czucie braku nadziei oraz niepewnosc¢ i lek zwigzane
z wypisem ze szpitala. Pokazuje to, jak wazne jest syste-
matyczne monitorowanie stanu psychicznego pacjenta
oraz zapewnianie mu wsparcia i poczucia bezpieczen-
stwa, réwniez w koncowym okresie pobytu w szpitalu
[20].

Do grupy najwyzszego ryzyka wystapienia zachowan
samobodjczych nalezg pacjenci cierpigcy na przewlekte
zaburzenia psychiczne, w tym uzaleznienia, zaburzenia
psychotyczne i afektywne oraz zaburzenia osobowosci,
zwlaszcza pograniczne. Czynniki moga sie sumowag, jak
w przypadku wspotchorobowosci (psychoza + uzalez-
nienie). Za gtéwne predyktory samobdjstwa w populacji
szpitalnej uznaje sie:
« przewlekty charakter choroby psychicznej
+ wczesniejsze akty autoagresji i proby samobdjcze
przedtuzajaca sie hospitalizacje
prébe samobdjcza przed przyjeciem do szpitala
mysli samobdjcze przy przyjeciu
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« depresje

+ czeste zmiany oddziatow

« czeste zmiany personelu

« planowanie samobdjstwa

+ duza liczbe wczesniejszych pobytéw w szpitalu

+ obecnos$¢ objawdw pozapiramidowych

« samowolne oddalenie sie z oddziatu

« wieksza niz u pozostatych pacjentéw liczbe podawa-
nych lekéw [17].

Uzytecznos¢ wyodrebnianych czynnikéw ryzyka wydaje
sie ograniczona pomimo wielu danych dostarczanych
przez badania retrospektywne. Powell, na podstawie da-
nych uzyskanych z retrospektywnej analizy przypadkoéw,
wyodrebnit pie¢ predyktoréw zachowan samobdéjczych:
trwajaca zatobe, obecnos¢ urojen, wystepowanie mysli
samobojczych, przewlekta chorobe psychiczna oraz wy-
stepowanie samobdjstw wsérdéd cztonkdw bliskiej rodzi-
ny. Zgodnie z modelem przyjetym przez badaczy grupe
najwyzszego ryzyka stanowi 30-40% pacjentéw spet-
niajgcych wszystkie kryteria i 5% z trzema lub czterema
z nich. W celu zweryfikowania uzyskanych wnioskéw
Powell przeanalizowat przypadki kolejnych 97 samo-
bojstw. Ze wszystkich pacjentéw jedynie dwdch spetnia-
to kryteria ryzyka wyzszego niz 5%. Pokazuje to, jak mata
jest czutosc i specyficznos¢ proponowanych czynnikéw
i jak btedna moze sie okaza¢ ocena ryzyka dokonywana
na ich podstawie [14].

Praktyczng warto$¢ wydaja sie przedstawiaé¢ wnioski,

do ktérych doszla King. Badaczka przeanalizowata 59

przypadkéw samobdjstw pacjentéw hospitalizowanych.

W efekcie wyodrebnita siedem specyficznych predykto-

row ryzyka:

+ powtarzajace sie zamierzone akty autoagresji w prze-
sztosci

« przymusowe przyjecie do szpitala na podstawie od-
powiednich przepiséw

+ udziat policji w interwencji poprzedzajacej przyjecie
do szpitala

+ wystepowanie objawéw depresyjnych

+ przejawianie zachowan agresywnych wobec mienia
szpitalnego

« samowolne oddalenie sie z oddziatu

« nieobecnos¢ waznego dla pacjenta cztonka persone-
lu.

Szes¢ z powyzszych czynnikéw odnosi sie bezposrednio
do osoby pacjenta i jest stosunkowo tatwych do ziden-
tyfikowania juz na poczatkowym etapie hospitalizacji.
Informacje na temat czterech z nich sa odnotowywane
w dokumentacji medycznej w momencie przyjecia do
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szpitala. Pozostate dwa moga by¢ niezwtocznie stwier-
dzone dzieki obserwacji prowadzonej na oddziale [21].
Erlangsen podaje, ze do najwiekszej liczby samobéjstw
dochodzi wtasnie w okresie pierwszych 7 dni od przy-
jecia do szpitala [22]. Przedstawione dane pokazuja, jak
duze znaczenie w przeciwdziataniu zachowaniom samo-
bodjczym ma sprawna ocena potencjalnego ryzyka juz
od chwili przyjecia pacjenta.

ODDZIALYWANIA
PSYCHOTERAPEUTYCZNE

Obok leczenia farmakologicznego i elektrowstrzaséw
psychoterapia stanowi jedng z gtéwnych form pomocy
pacjentom zagrozonym samobdjstwem. Zgodnie z zale-
ceniami Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
oddziatywania psychoterapeutyczne stanowia uzytecz-
ne narzedzie pozwalajagce na redukowanie nasilenia
mysli i tendencji samobodjczych gtéwnie u pacjentéow
z depresja bez objawéw psychotycznych oraz z pogra-
nicznymi zaburzeniami osobowosci. Liczne badania kli-
niczne prowadzone w ciggu ostatnich lat potwierdzaja
skuteczno$¢ psychoterapii w podejsciu poznawczo-be-
hawioralnym, psychodynamicznym i interpersonalnym.
Pomimo braku wystarczajacego potwierdzenia w bada-
niach klinicznych za uzyteczne formy wsparcia uznaje sie
rowniez interwencje kryzysowe prowadzone bezposred-
nio po podjetej probie samobdjczej, a takze wspieraja-
c3 pomoc psychologiczna oraz terapie grupowa. Nalezy
pamieta¢, ze oddziatywania te maja charakter wspoma-
gajacy, a ich skutecznos¢ jest ograniczona. Stosowanie
ich jest uzasadnione przede wszystkim w przypadku pa-
cjentdw, ktérzy w przesztosci nie przejawiali powtarzaja-
cych sie zachowan autoagresywnych [23].

OBSERWACJA W TRAKCIE POBYTU NA
ODDZIALE

Obserwacja aktywnosci pacjentéw na oddziale stanowi
wazny element przeciwdziatania zachowaniom samo-
bdjczym, jednak nawet jesli jest mozliwie najlepiej pro-
wadzona, nie pozwala na zupetne wyeliminowanie za-
grozen. Jak pokazuja liczne badania kliniczne, pomimo
statego nadzoru nawet na oddziatach psychiatrycznych
dochodzi do zachowan samobdjczych [24]. Rolg obser-
wagji nie jest jednak wytacznie dorazne przerwanie aktu
samobdjczego, ale takze monitorowanie zachowan i sta-
nu psychicznego pacjentéw w celu zidentyfikowania
wszelkich dostrzegalnych predyktoréw ryzyka.
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ZAGROZENIE SAMOBOJCZE PO WYPISIE
ZE SZPITALA

Do czesci zachowan samobdjczych dochodzi nie w cza-
sie samej hospitalizacji, lecz wkrétce po wypisie ze szpi-
tala. Deisenhammer w badaniu retrospektywnym prze-
analizowat 665 przypadkéw samobdjstw. 12,8% pacjen-
tow odebrato sobie zycie juz w dniu wypisu, 28% w cia-
gu tygodnia, a 48% w okresie 1 miesigca od zakonczenia
leczenia szpitalnego [25]. Meehan podaje, ze 32% samo-
bojcéw targneto sie na swoje zycie w pierwszych dwdch
tygodniach po wypisie, a 3% zmarto juz pierwszego dnia
po opuszczeniu szpitala. Do 40% $mierci doszto w okre-
sie poprzedzajgcym pierwszg ambulatoryjng wizyte kon-
trolng u psychiatry. Meehan wyréznit charakterystyczne
cechy, szczegdlnie predysponujace do samobdjstwa po
wypisie ze szpitala:

+  bezdomnos¢

« ostry przebieg choroby psychicznej

+ duza liczba wczesniejszych hospitalizacji

« wczesniejsze akty autoagresji [26].

Przedstawione wnioski podkreslajg znaczenie wiasci-
wych interwencji ze strony personelu szpitalnego w kon-
cowym okresie hospitalizacji. Wiedza na temat sytuacji
zyciowej pacjentéw oraz znajomos¢ ich historii choroby
pozwala na podjecie odpowiednich dziatarh redukuja-
cych zagrozenia samobdjcze, np. znalezienie przez pra-
cownika socjalnego miejsca w osrodku dla oséb bez-
domnych, zaktadzie opiekunczo-leczniczym lub domu
pomocy spoteczne;j.

King przeanalizowata 234 przypadki pacjentéw, ktérzy
dokonali samobojstw w ciggu roku od wypisu ze szpi-
tala. Na podstawie uzyskanych wynikéw wyszczegodlnita
jedenascie czynnikéw ryzyka. Dziewie¢ z nich byto zwia-
zanych z samym pobytem w szpitalu. Wyniki badania po-
kazuja, jak specyficzng grupe stanowig pacjenci hospita-
lizowani i jak nieadekwatne moze by¢ przewidywanie
zagrozenia wytacznie na podstawie danych dotyczacych
0godlnej populacji. Dodatkowo King wyréznita czynniki
zmniejszajace zagrozenie samobdjcze. Istotna okazata
sie kontynuacja leczenia psychiatrycznego w trybie am-
bulatoryjnym, przyjecie do szpitala przez tego samego
lekarza w sytuacji powtérnej hospitalizacji oraz pobyt
na znanym oddziale [27]. Powyzsze wnioski sktaniaja do
refleksji na temat znaczenia i potencjatu psychiatrii sro-
dowiskowej, zapewniajacej pacjentowi ciggtos¢ leczenia
oraz kontakt ze specjalista, a tym samym stanowiacej
czynnik ochronny w procesie przeciwdziatania samobdéj-
stwom.
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PODSUMOWANIE

Zagrozenie samobdjstwem wsrdéd pacjentéw hospita-
lizowanych stanowi realny problem i duze wyzwanie
w codziennej pracy klinicystéw. Przewidywanie zacho-
wan samobojczych pomimo znajomosci licznych czyn-
nikdw ryzyka pozostaje zadaniem ztozonym, a przez to
trudnym. Specyfika zagrozen obserwowana w populacji
szpitalnej wymaga uwzgledniania nie tylko biologicz-
nych, spotecznych i psychologicznych cech pacjentéw,
ale takze czynnikéw zwigzanych z samym pobytem na
oddziale i z okolicznosciami przyjecia do szpitala.

Oceniajac ryzyko samobdjstwa w warunkach szpital-
nych, nalezy pamietac, ze:

Grupami najwyzszego ryzyka s pacjenci z zaburze-
niami afektywnymi, psychotycznymi, a takze z pogra-
nicznymi zaburzeniami osobowosci i osoby uzalez-
nione od substancji psychoaktywnych.

Diagnoza ryzyka samobdjstwa rozpoczyna sie juz
W momencie przyjecia pacjenta do szpitala. Opis
okolicznosci przyjecia zawarty w dokumentacji me-
dycznej z izby przyje¢ zawiera istotne informacje na
temat czynnikéw ryzyka samobojczego.
Oddziatywania psychoterapeutyczne stanowia uzy-
teczna forme pomocy pacjentom zagrozonym samo-
bojstwem.

Obserwacja pacjentéw wysokiego ryzyka w trakcie
pobytu na oddziale, cho¢ konieczna, nie pozwala na
catkowite wyeliminowanie zagrozenia.

Pacjenci nowo przyjmowani oraz wypisywani ze
szpitala s szczegdlnie zagrozeni samobdjstwem.
Zapewnienie kontynuacji leczenia jest waznym czyn-
nikiem ochronnym.

Nie ma jednoznacznych, skutecznych kryteriéw diag-
nostycznych stuzacych do szacowania ryzyka samo-
bojczego wsrdd pacjentéw hospitalizowanych.
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