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Zaburzenia psychiczne są jednym
z głównych czynników ryzyka samobójstwa
dokonanego i prób samobójczych. Do gru-
py wysokiego ryzyka zalicza się szczególnie
chorych, których stan zdrowia wymaga le-
czenia w warunkach szpitalnych. Szacuje się,
że ich przypadku ryzyko jest 10-krotnie więk-
sze niż w populacji ogólnej.1-2 Ocenia się, że
na 100 000 osób przyjętych do szpitala w cią-
gu roku zdarza się 100-400 samobójstw. Z ko-
lei współczynniki określające liczbę prób sa-
mobójczych są około pięciokrotnie wyższe.3-5

Dlatego identyfikacja wysokiego ryzyka sa-
mobójstwa stanowi jeden z priorytetów bada-
nia psychiatrycznego.

Ze względu na specyfikę zjawiska samo-
bójstwa szacowanie zagrożenia opiera się
na pośrednich czynnikach ryzyka, jak myśli
i tendencje samobójcze. W licznych opraco-
waniach starano się wyodrębnić zarówno
czynniki ryzyka samobójstwa wspólne dla
populacji ogólnej, jak i swoiste dla danego
zaburzenia psychicznego. Jest to zadanie
szczególnie trudne ze względu na relatywnie
małą częstość samobójstw dokonanych
w porównaniu do grupy badanej, jak rów-
nież z powodu trudności z powiązaniem po-
szczególnych zdarzeń i objawów z danym za-
chowaniem samobójczym. W tym procesie
istotne jest również wieloczynnikowe uwa-
runkowanie zachowań autoagresywnych i ich

wzajemne powiązanie skomplikowanymi za-
leżnościami. Wykorzystanie w praktyce kli-
nicznej tych informacji utrudnia dodatkowo
to, że poszczególne czynniki ryzyka wystę-
pują prawie u większości badanych rutyno-
wo pacjentów. Rzadko można jednoznacz-
nie określić ich znaczenie w zagrożeniu
dokonaniem samobójstwa, co ogranicza po-
dejmowanie konkretnych decyzji terapeu-
tycznych.

Powszechnie wiadomo, że chorzy
na schizofrenię, z zaburzeniami afektywny-
mi, uzależnieniami i zaburzeniami osobo-
wości są grupą szczególnie zagrożoną samo-
bójstwem. W jednej z analiz rutynowo
zbieranych danych pacjentów hospitalizo-
wanych w Niemczech w latach 1994-2004
stwierdzono jednak, że chociaż rozpoznanie
schizofrenii jest nadal najczęstsze wśród ofiar
samobójstw, to jej procentowy udział jest
mniejszy niż w przeprowadzonych wcześniej
analogicznych badaniach. Może to wskazy-
wać na to, że spektrum samobójstw w szpita-
lach obejmuje w coraz większej proporcji
chorych z zaburzeniami depresyjnymi, zabu-
rzeniami osobowości i zaburzeniami adapta-
cyjnymi i staje się przez to coraz bardziej
heterogenne. Z kolei stabilniejsze w czasie de-
kad okazało się rozpowszechnienie poszcze-
gólnych zaburzeń psychicznych wśród osób
hospitalizowanych podejmujących próby sa-

mobójcze. Zwiększone ryzyko stwierdzano
u podobnego odsetka u pacjentów z zabu-
rzeniami osobowości, zaburzeniami afektyw-
nymi i schizofrenią.5

Często zwraca się uwagę na to, że grupę
szczególnie dużego ryzyka stanowią chorzy,
u których aktualnie lub w przeszłości wystę-
powały zachowani samobójcze. W analizie
Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego ryzyko samobójstwa w ciągu życia
wśród chorych z zaburzeniami depresyjnymi
szacowane było na 14,6%, a wśród osób
z próbami samobójczymi w wywiadzie sięga-
ło aż 27,5%.6 Jest więc to jeden z najważniej-
szych czynników ryzyka samobójstwa, który
powinien być brany poważnie pod uwagę
w ocenie zagrożenia. Na pewno identyfika-
cja tego czynnika byłaby łatwiejsza, gdyby
świadomość konieczności rutynowego wpi-
sywania tych danych do historii choroby pa-
cjenta i kodowania prób samobójczych i sa-
mouszkodzeń według klasyfikacji ICD-10
byłą większa. Pacjent podczas późniejszych
rozmów z lekarzami może te informacje
pomijać lub bagatelizować. W Instytucie
Psychiatrii i Neurologii wprowadzono pi-
lotażowe badanie monitorujące zachowania
samobójcze pacjentów przyjmowanych
na oddziały psychiatryczne na podstawie
kilkupunktowego kwestionariusza (tab. 1).
W badaniu potwierdzono znaczne rozpo-
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autoagresywnych występuje u hospitalizowanych chorych. Do grupy wysokiego ryzyka zalicza się chorych na schizofrenię, osoby
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wszechnienie zachowań samobójczych w tej
grupie chorych, jak również wskazano
na duże zapotrzebowanie na tego typu in-
formacje przejrzyście zgromadzone w jed-
nym miejscu.

Informacja o wcześniejszych zachowa-
niach samobójczych informuje o pewnej po-
datności danej osoby na działania autoagre-
sywne, które stają się bardziej akceptowane
i dostępne. Należy pamiętać również o tym,
że istotny czynnik ryzyka stanowią również
zamierzone samouszkodzenia. Obejmują
one akty autoagresji z towarzyszącą intencją
śmierci lub bez niej. Zalicza się do nich cię-
cie skóry, połykanie substancji niejadalnych
i przedmiotów, stosowanie leków w dawkach
przekraczających terapeutyczne itp.7-8 Zwłasz-
cza tego typu zachowaniom nie przypisuje
się należytej wagi, nie postrzegając w nich
wyrazu zaburzenia mechanizmów adaptacyj-
nych mogących prowadzić do aktów powa-
żnej autoagresji.

W piśmiennictwie często przedstawiane
są omówienia różnych czynników ryzyka
i ich znaczenie dla prawdopodobieństwa
dokonania samobójstwa, dlatego zagadnie-
nie to nie będzie w tym artykule przedsta-
wiane. Ryzyko samobójstwa omawia się rów-
nież w kontekście modeli, ponieważ analiza
zależności między poszczególnymi czynni-
kami jest bardziej kompleksowa niż wnioski
wyciągane na podstawie pojedynczych czyn-
ników. Żaden z nich samodzielnie nie był
wystarczająco czuły do oceny ryzyka samo-
bójstwa (odsetek prób dodatnich według
stanu faktycznego wykrywanych przez test)
i nie miał dodatniej zdolności predykcyj-
nej.9 Związane jest to prawdopodobnie z du-
żą heterogenicznością zjawiska samobój-
stwa. Jak trudna jest ocena ryzyka
krótkoterminowego, pokazuje jedno z ba-
dań czynników ryzyka wśród pacjentów ho-
spitalizowanych.5 Na podstawie modeli re-
gresji stwierdzono, że czułość rutynowo
zbieranych danych w oszacowaniu ryzyka
samobójstw była mała i wynosiła tylko 3%,
co oznacza, że tylko 3% pacjentów, którzy
podjęli próbę samobójczą, było zaliczanych
do grupy takiego ryzyka. Stwierdzano rów-
nież małą zdolność predykcyjną wynoszą-
cą 30%, co oznacza, że tylko 30% osób
identyfikowanych jako grupa ryzyka podję-
ło w rzeczywistości próbę samobójczą.

Wszystkie powyższe trudności leżą rów-
nież u podstaw prób skonstruowania skali,
która mogłaby być przydatna w procesie
ewaluacji ryzyka samobójstwa. Niewiele jest
badań potwierdzających ich kliniczną uży-
teczność, wartość predykcyjną, jak również
rzadko uwzględniają specyfikę poszczegól-
nych zaburzeń psychicznych. Idealne narzę-
dzie psychometryczne, które byłoby uży-
teczne klinicznie, powinno spełniać kilka
warunków. Skala powinna być krótka (mała

liczba punktów), a jednocześnie obejmować
wszystkie najważniejsze wymiary zjawiska sa-
mobójstwa. Wynik ogólny skali powinien
odzwierciedlać nasilenie zagrożenia auto-
agresją. Skale oceny ryzyka samobójstwa
opierają się najczęściej na danych demogra-
ficznych (wiek, płeć), obecności zaburzeń
psychicznych, obecności zachowań samo-
bójczych w wywiadzie, dostępności wspar-
cia społecznego, stanie zdrowia fizycznego
i obecności istotnych stresorów. Do narzę-
dzi, które zawierają większość z tych wymia-

rów można zaliczyć: Skalę do oceny ryzyka
samobójstwa (Risk Estimator for Suicide),10

Skalę do oceny ryzyka po próbie samobój-
czej (Post-Attempt Risk Assessment Scale),11

Skalę ryzyka powtórzenia zamachu samo-
bójczego (Risk of Repetition Scale).12

Skala ryzyka powtórzenia zamachu samo-
bójczego składa się z sześciu punktów: stres
powodowany u innych osób, nadużywanie
lub uzależnienie od alkoholu, ambulatoryj-
ne leczenie psychiatryczne, hospitalizacja
psychiatryczna, próba samobójcza wymaga-
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Tabela 1
Monitorowanie zachowań samobójczych

Proszę wypełnić przy przyjęciu pacjenta do szpitala, wstawiając X w odpowiednią kratkę lub
wpisując liczbę:

1. Czy w ciągu ostatnich 2 tygodni pacjent miał MYŚLI SAMOBÓJCZE?

� TAK

� NIE

2. Czy w ciągu ostatnich 2 tygodni pacjent miał PLANY SAMOBÓJCZE?

� TAK

� NIE

4. Czy w ciągu całego życia pacjent podejmował PRÓBY SAMOBÓJCZE?

� TAK (LICZBA ………………..)

� NIE

JEŻELI TAK:

5. Kiedy była ostatnia PRÓBA SAMOBÓJCZA (liczba dni, tygodni, miesięcy, lat od daty badania)

...................................................................................................................................................................................

6. Zagrożenie życia podczas ostatniej PRÓBY SAMOBÓJCZEJ

� brak znaczących szkód fizycznych

� znaczące szkody ale bez zagrożenia życia

� życie było zagrożone

7. Czy po ostatniej próbie samobójczej była INTERWENCJA OGÓLNOMEDYCZNA?

� TAK

� NIE

Opracowanie: Pracownia Suicydologiczna Zakładu Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Tabela 2
Punkty skali do oceny ryzyka po próbie samobójczej (Post-attempt Risk
assessment Scale) i przypisane im wartość w oszacowaniu zagrożenia
samobójstwem

Wynik

1. Wiek Poniżej 44 r.ż. 0,12
45 lat i więcej 5,0

2. Płeć Mężczyźni 6,41

Kobiety 5,0

3. Status społeczny Wysoki 6,64
Niski 5,0

4. Praca Bezrobotny 2,65

Czynny zawodowo 2,4

5. Zamieszkiwanie Samotne 5,84
Z innymi 5,0

6. Komunikowanie zamiarów samobójczych
w ciągu ostatniego roku Tak 7,5

Nie 5,0

Modyfikacja Pallis i wsp.11

54_59_mlodozeniec:Layout 1 2010-08-17 10:50 Page 55

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Psychiatria po Dyplomie • Tom 7, Nr 4, 201054

Zaburzenia psychiczne są jednym
z głównych czynników ryzyka samobójstwa
dokonanego i prób samobójczych. Do gru-
py wysokiego ryzyka zalicza się szczególnie
chorych, których stan zdrowia wymaga le-
czenia w warunkach szpitalnych. Szacuje się,
że ich przypadku ryzyko jest 10-krotnie więk-
sze niż w populacji ogólnej.1-2 Ocenia się, że
na 100 000 osób przyjętych do szpitala w cią-
gu roku zdarza się 100-400 samobójstw. Z ko-
lei współczynniki określające liczbę prób sa-
mobójczych są około pięciokrotnie wyższe.3-5

Dlatego identyfikacja wysokiego ryzyka sa-
mobójstwa stanowi jeden z priorytetów bada-
nia psychiatrycznego.

Ze względu na specyfikę zjawiska samo-
bójstwa szacowanie zagrożenia opiera się
na pośrednich czynnikach ryzyka, jak myśli
i tendencje samobójcze. W licznych opraco-
waniach starano się wyodrębnić zarówno
czynniki ryzyka samobójstwa wspólne dla
populacji ogólnej, jak i swoiste dla danego
zaburzenia psychicznego. Jest to zadanie
szczególnie trudne ze względu na relatywnie
małą częstość samobójstw dokonanych
w porównaniu do grupy badanej, jak rów-
nież z powodu trudności z powiązaniem po-
szczególnych zdarzeń i objawów z danym za-
chowaniem samobójczym. W tym procesie
istotne jest również wieloczynnikowe uwa-
runkowanie zachowań autoagresywnych i ich

wzajemne powiązanie skomplikowanymi za-
leżnościami. Wykorzystanie w praktyce kli-
nicznej tych informacji utrudnia dodatkowo
to, że poszczególne czynniki ryzyka wystę-
pują prawie u większości badanych rutyno-
wo pacjentów. Rzadko można jednoznacz-
nie określić ich znaczenie w zagrożeniu
dokonaniem samobójstwa, co ogranicza po-
dejmowanie konkretnych decyzji terapeu-
tycznych.

Powszechnie wiadomo, że chorzy
na schizofrenię, z zaburzeniami afektywny-
mi, uzależnieniami i zaburzeniami osobo-
wości są grupą szczególnie zagrożoną samo-
bójstwem. W jednej z analiz rutynowo
zbieranych danych pacjentów hospitalizo-
wanych w Niemczech w latach 1994-2004
stwierdzono jednak, że chociaż rozpoznanie
schizofrenii jest nadal najczęstsze wśród ofiar
samobójstw, to jej procentowy udział jest
mniejszy niż w przeprowadzonych wcześniej
analogicznych badaniach. Może to wskazy-
wać na to, że spektrum samobójstw w szpita-
lach obejmuje w coraz większej proporcji
chorych z zaburzeniami depresyjnymi, zabu-
rzeniami osobowości i zaburzeniami adapta-
cyjnymi i staje się przez to coraz bardziej
heterogenne. Z kolei stabilniejsze w czasie de-
kad okazało się rozpowszechnienie poszcze-
gólnych zaburzeń psychicznych wśród osób
hospitalizowanych podejmujących próby sa-

mobójcze. Zwiększone ryzyko stwierdzano
u podobnego odsetka u pacjentów z zabu-
rzeniami osobowości, zaburzeniami afektyw-
nymi i schizofrenią.5

Często zwraca się uwagę na to, że grupę
szczególnie dużego ryzyka stanowią chorzy,
u których aktualnie lub w przeszłości wystę-
powały zachowani samobójcze. W analizie
Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego ryzyko samobójstwa w ciągu życia
wśród chorych z zaburzeniami depresyjnymi
szacowane było na 14,6%, a wśród osób
z próbami samobójczymi w wywiadzie sięga-
ło aż 27,5%.6 Jest więc to jeden z najważniej-
szych czynników ryzyka samobójstwa, który
powinien być brany poważnie pod uwagę
w ocenie zagrożenia. Na pewno identyfika-
cja tego czynnika byłaby łatwiejsza, gdyby
świadomość konieczności rutynowego wpi-
sywania tych danych do historii choroby pa-
cjenta i kodowania prób samobójczych i sa-
mouszkodzeń według klasyfikacji ICD-10
byłą większa. Pacjent podczas późniejszych
rozmów z lekarzami może te informacje
pomijać lub bagatelizować. W Instytucie
Psychiatrii i Neurologii wprowadzono pi-
lotażowe badanie monitorujące zachowania
samobójcze pacjentów przyjmowanych
na oddziały psychiatryczne na podstawie
kilkupunktowego kwestionariusza (tab. 1).
W badaniu potwierdzono znaczne rozpo-
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wszechnienie zachowań samobójczych w tej
grupie chorych, jak również wskazano
na duże zapotrzebowanie na tego typu in-
formacje przejrzyście zgromadzone w jed-
nym miejscu.

Informacja o wcześniejszych zachowa-
niach samobójczych informuje o pewnej po-
datności danej osoby na działania autoagre-
sywne, które stają się bardziej akceptowane
i dostępne. Należy pamiętać również o tym,
że istotny czynnik ryzyka stanowią również
zamierzone samouszkodzenia. Obejmują
one akty autoagresji z towarzyszącą intencją
śmierci lub bez niej. Zalicza się do nich cię-
cie skóry, połykanie substancji niejadalnych
i przedmiotów, stosowanie leków w dawkach
przekraczających terapeutyczne itp.7-8 Zwłasz-
cza tego typu zachowaniom nie przypisuje
się należytej wagi, nie postrzegając w nich
wyrazu zaburzenia mechanizmów adaptacyj-
nych mogących prowadzić do aktów powa-
żnej autoagresji.

W piśmiennictwie często przedstawiane
są omówienia różnych czynników ryzyka
i ich znaczenie dla prawdopodobieństwa
dokonania samobójstwa, dlatego zagadnie-
nie to nie będzie w tym artykule przedsta-
wiane. Ryzyko samobójstwa omawia się rów-
nież w kontekście modeli, ponieważ analiza
zależności między poszczególnymi czynni-
kami jest bardziej kompleksowa niż wnioski
wyciągane na podstawie pojedynczych czyn-
ników. Żaden z nich samodzielnie nie był
wystarczająco czuły do oceny ryzyka samo-
bójstwa (odsetek prób dodatnich według
stanu faktycznego wykrywanych przez test)
i nie miał dodatniej zdolności predykcyj-
nej.9 Związane jest to prawdopodobnie z du-
żą heterogenicznością zjawiska samobój-
stwa. Jak trudna jest ocena ryzyka
krótkoterminowego, pokazuje jedno z ba-
dań czynników ryzyka wśród pacjentów ho-
spitalizowanych.5 Na podstawie modeli re-
gresji stwierdzono, że czułość rutynowo
zbieranych danych w oszacowaniu ryzyka
samobójstw była mała i wynosiła tylko 3%,
co oznacza, że tylko 3% pacjentów, którzy
podjęli próbę samobójczą, było zaliczanych
do grupy takiego ryzyka. Stwierdzano rów-
nież małą zdolność predykcyjną wynoszą-
cą 30%, co oznacza, że tylko 30% osób
identyfikowanych jako grupa ryzyka podję-
ło w rzeczywistości próbę samobójczą.

Wszystkie powyższe trudności leżą rów-
nież u podstaw prób skonstruowania skali,
która mogłaby być przydatna w procesie
ewaluacji ryzyka samobójstwa. Niewiele jest
badań potwierdzających ich kliniczną uży-
teczność, wartość predykcyjną, jak również
rzadko uwzględniają specyfikę poszczegól-
nych zaburzeń psychicznych. Idealne narzę-
dzie psychometryczne, które byłoby uży-
teczne klinicznie, powinno spełniać kilka
warunków. Skala powinna być krótka (mała

liczba punktów), a jednocześnie obejmować
wszystkie najważniejsze wymiary zjawiska sa-
mobójstwa. Wynik ogólny skali powinien
odzwierciedlać nasilenie zagrożenia auto-
agresją. Skale oceny ryzyka samobójstwa
opierają się najczęściej na danych demogra-
ficznych (wiek, płeć), obecności zaburzeń
psychicznych, obecności zachowań samo-
bójczych w wywiadzie, dostępności wspar-
cia społecznego, stanie zdrowia fizycznego
i obecności istotnych stresorów. Do narzę-
dzi, które zawierają większość z tych wymia-

rów można zaliczyć: Skalę do oceny ryzyka
samobójstwa (Risk Estimator for Suicide),10

Skalę do oceny ryzyka po próbie samobój-
czej (Post-Attempt Risk Assessment Scale),11

Skalę ryzyka powtórzenia zamachu samo-
bójczego (Risk of Repetition Scale).12

Skala ryzyka powtórzenia zamachu samo-
bójczego składa się z sześciu punktów: stres
powodowany u innych osób, nadużywanie
lub uzależnienie od alkoholu, ambulatoryj-
ne leczenie psychiatryczne, hospitalizacja
psychiatryczna, próba samobójcza wymaga-
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Tabela 1
Monitorowanie zachowań samobójczych

Proszę wypełnić przy przyjęciu pacjenta do szpitala, wstawiając X w odpowiednią kratkę lub
wpisując liczbę:

1. Czy w ciągu ostatnich 2 tygodni pacjent miał MYŚLI SAMOBÓJCZE?

� TAK

� NIE

2. Czy w ciągu ostatnich 2 tygodni pacjent miał PLANY SAMOBÓJCZE?

� TAK

� NIE

4. Czy w ciągu całego życia pacjent podejmował PRÓBY SAMOBÓJCZE?

� TAK (LICZBA ………………..)

� NIE

JEŻELI TAK:

5. Kiedy była ostatnia PRÓBA SAMOBÓJCZA (liczba dni, tygodni, miesięcy, lat od daty badania)

...................................................................................................................................................................................

6. Zagrożenie życia podczas ostatniej PRÓBY SAMOBÓJCZEJ

� brak znaczących szkód fizycznych

� znaczące szkody ale bez zagrożenia życia

� życie było zagrożone

7. Czy po ostatniej próbie samobójczej była INTERWENCJA OGÓLNOMEDYCZNA?

� TAK

� NIE

Opracowanie: Pracownia Suicydologiczna Zakładu Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neurologii
w Warszawie

Tabela 2
Punkty skali do oceny ryzyka po próbie samobójczej (Post-attempt Risk
assessment Scale) i przypisane im wartość w oszacowaniu zagrożenia
samobójstwem

Wynik

1. Wiek Poniżej 44 r.ż. 0,12
45 lat i więcej 5,0

2. Płeć Mężczyźni 6,41

Kobiety 5,0

3. Status społeczny Wysoki 6,64
Niski 5,0

4. Praca Bezrobotny 2,65

Czynny zawodowo 2,4

5. Zamieszkiwanie Samotne 5,84
Z innymi 5,0

6. Komunikowanie zamiarów samobójczych
w ciągu ostatniego roku Tak 7,5

Nie 5,0

Modyfikacja Pallis i wsp.11

54_59_mlodozeniec:Layout 1 2010-08-17 10:50 Page 55

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


jąca przyjęcia do szpitala, samotne zamiesz-
kiwanie. Każdemu punktowi przypisano war-
tość: 0 – nie występuje lub 1 – występuje. Im
wyższy wynik na skali tym większe ryzyko
samobójstwa.

W skali do oceny ryzyka po próbie samo-
bójczej czynnikom przypisano różną wagę
dla oceny ryzyka samobójstwa (tab. 2).

W rutynowym badaniu osób po próbie
samobójczej zaleca się jednoczesne badanie
Skalą do oceny ryzyka po próbie samobój-
czej i Skalą intencji samobójczych (Suicide
Intent Scale [SIS]).13

W praktyce klinicznej najczęściej wykorzy-
stuje się pojedyncze punkty skal oceniających
objawy depresyjne lub ogólną psychopatolo-
gię. Do takich narzędzi można zaliczyć
podskalę C z MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview).13 Skala ta obej-
muje pytania o różne fazy procesu samobój-
czego, również o zachowania samobójcze
w przeszłości. Do grupy największego ryzy-
ka zostały zakwalifikowane osoby z planami
samobójstwa, po próbie samobójczej oraz
osoby z próbą samobójczą w przeszłości,
u których stwierdza się aktualne myśli samo-
bójcze (tab. 3).

Inną skalą często stosowaną w bada-
niach klinicznych wśród chorych na depre-
sję jest skala depresji Hamiltona (Hamilton
Depression Rating Scale).13,14 Punkt 3 tej
skali oceniający myśli i tendencje samobój-
cze ma czterostopniowe nasilenie (tab. 4).
Wynik 3 punkty i powyżej jest podstawą
do wykluczenia pacjenta z badania z zasto-

sowaniem placebo z powodu znacznego ry-
zyka samobójstwa.

Bardziej kompleksowymi narzędziami
do oceny ryzyka są: Skala samobójczych ide-
acji (Scale for Suicidal Ideation [SSI])15 oraz
Skala samobójczych ideacji Becka (Beck Sca-
le for Suicide Ideation [BSS]). Skale te mogą
być używane w lecznictwie ambulatoryjnym,
szpitalnym, w warunkach ostrego dyżuru
i opiece pozapsychiatrycznej. Skala SSI (wy-
pełniana przez lekarza) była podstawą stwo-
rzenia skali BSS (kwestionariusz samooceny).
Obie zawierają te same 21 punktów ocenia-
nych w skali Likerta (0 – brak, 2 – maksymal-
ne nasilenie). Wywiad jest prowadzony
do końca, jeżeli jest obecny chociaż jeden
z punktów od 1 do 5. W innym przypadku
jest przerywany. Rzetelność i trafność w oce-
nie zagrożenia samobójstwem tych skal wy-
kazano w wielu badaniach.16-18 Nasilenie my-
śli i tendencji samobójczych jest szacowane
przez sumowanie poszczególnych punktów
skali. Nie ma wyznaczonych punktów odcię-
cia, im wyższy wynik w skali, tym większe ry-
zyko samobójstwa. Może on mieścić się
w przedziale 0-38 punktów. Wyższa punkta-
cja odzwierciedla większe nasilenie tendencji
samobójczych, jednak każda odpowiedź inna
niż 0 powinna być brana pod uwagę. Skala
ocenia nasilenie myśli i tendencji samobój-
czych (myśli, plany, przekonania dotyczące
życia i śmierci) w ciągu ostatniego tygodnia.

Pinninti i wsp.18 ocenili skalę w formie
kwestionariusza samooceny BSS. Wśród
130 pacjentów, którzy wypełnili skalę, u 41%

występowały zaburzenia schizoafektywne,
u 28% schizofrenia, a u pozostałych zaburze-
nie afektywne dwubiegunowe. Z początkowej
grupy 142 osób 6% nie zgodziło się na bada-
nie, a 3% nie było w stanie wykonać zadania.
Nie kontrolowano rodzaju stosowanej u ba-
danych farmakoterapii. Przeważająca więk-
szość chorych była hospitalizowana bez
zgody, co uniemożliwiło ocenę związku mię-
dzy trybem przyjęcia a nasileniem myśli
samobójczych. W tym badaniu nie kontro-
lowano również obecności i nasilenia obja-
wów depresyjnych i poczucia braku nadziei.
Ograniczeniem badania był wybór do grupy
tylko chorych hospitalizowanych. W bada-
niu wykazano dużą spójność wewnętrzną ska-
li BSS i stabilność testu po upływie tygodnia.
Badanie potwierdziło użyteczność skali samo-
oceny wśród chorych na schizofrenię i zabu-
rzenia schizoafektywne.

Na bazie skali powstała również zmody-
fikowana wersja Skali samobójczych ideacji
Becka pod nazwą Modified Scale for Suici-
dal Ideation (MSSI),19 która może być uży-
wana nie tylko przez pracowników ochrony
zdrowia.

Jedną z częściej używanych skal do oceny
ryzyka samobójstwa jest Skala braku nadziei
Becka.15 Jest to kwestionariusz samooceny
składający się z 20 pytań. Odpowiadając
„prawda” lub „fałsz” maksymalnie można
osiągnąć wynik na poziomie 20 punktów,
przy czym już wyniki powyżej 10 punktów
wiązane są z wysokim ryzykiem samobójstwa.
Niestety przy punktacji powyżej 17 pojawia
się dużo wyników fałszywie dodatnich. War-
tością tej skali jest między innymi to, że za-
wiera również pytania oceniające pozytywne
i negatywne style radzenia sobie.

Szerszej wiedzy dostarcza Skala ogólnego
wrażenia klinicznego, wersja do oceny zagro-
żenia samobójstwem – Clinical Global Im-
pression Scale for Severity of Suicidality
(CGI-SS).20 Powstała ona na podstawie Skali
ogólnego wrażenia klinicznego. Skala CGI
jest używana w różnych zaburzeniach psy-
chicznych między innymi w zaburzeniach de-
presyjnych, chorobie afektywnej dwubiegu-
nowej, otępieniu. Ocenia ogólne nasilenie
objawów chorobowych i stopień poprawy.
Zmodyfikowana wersja CGI do oceny zagro-
żenia samobójstwem po raz pierwszy została
użyta w badaniu oceniającym skuteczność
klozapiny w redukcji zachowań samobój-
czych.20 Obejmuje ona następujące punk-
ty: 1) brak zagrożenia samobójstwem, 2) ła-
godne ryzyko, 3) średnie ryzyko, 4) nasilone
ryzyko, 5) próba samobójcza.

Jedną ze skal polecaną w przeglądach
narzędzi badawczych jest skala Harkavy
Asnis do badania ryzyka samobójstwa (Har-
kavy Asnis Suicide Survey [HASS]).13 Skala
ta ocenia bieżące i przeszłe myśli samobój-
cze. Może być używana w lecznictwie szpital-
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Ryzyko samobójstwa szacowane na podstawie skal oceny stanu psychicznego

Tabela 3
Ocena ryzyka samobójstwa na podstawie ustrukturalizowanego narzędzia
MINI. badającego główne zaburzenia psychiczne z osi I w DSM-IV i w ICD-10

Stopień ryzyka Stwierdzenie jednego z poniższych:

Ryzyko niskie Bierne pragnienie śmierci
Myśli o autoagresji (samouszkodzeniu)
Próba samobójcza w wywiadzie

Ryzyko średnie Myśli o samobójstwie
Myśli o autoagresji (samouszkodzeniu) i próba samobójcza w wywiadzie

Ryzyko wysokie Plany samobójstwa
Stan po próbie samobójczej

Myśli samobójcze i próba samobójcza w wywiadzie. Na podstawie Mini International Neuropsychiatric Interview,
Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehnan KH, Amorim P, Janavs J, Weiller E, Hergueta T, Baker R, Dunbar GC, 1998)13

Tabela 4
Punkt 3 skali depresji Hamiltona. Ocena myśli i tendencji samobójczych
u chorych na depresję

0 – nie stwierdza się myśli samobójczych

1 – poczucie, że nie warto żyć ale nie ma pragnienia śmierci

2 – pragnienie (życzenie) śmierci, np. drogą naturalną ale pacjent nie planuje odebrać sobie życia

3 – jest prawdopodobne, że pacjent rozważa odebranie sobie życia

4 – w ciągu kilku dni przed badaniem pacjent próbował popełnić samobójstwo lub jest

pod specjalną obserwacją z powodu dużego ryzyka samobójstwa

Hamilton Depression Rating Scale, Bech i wsp. 198613

�
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nym i ambulatoryjnym. Składa się z dwóch
części HASS I i II będących 21-punktowy-
mi skalami samooceny. Część pierwsza ba-
da stan w ciągu ostatnich 2 tygodni, część
druga ocenia myśli samobójcze występują-
ce przed tym okresem. Taki podział wiąże
się z tym, że myśli samobójcze często ma-
ją zmienny przebieg i brak takich zachowań
w ciągu ostatnich 2 tygodni według auto-
rów nie oznacza braku ryzyka. Każdy
z punktów skali ma 5 poziomów nasilenia.
Część trzecia HASS-Demo jest ustrukturyzo-
wanym kwestionariuszem wypełnianym przez
badającego. Zawiera szczegółowe informacje
z wywiadu dotyczące prób i myśli samobój-
czych (intencja śmierci, stopień śmiertelno-
ści wybranej metody, udzielona pomoc me-
dyczna, leczenie psychiatryczne). Badania
chorych na schizofrenię skalą HASS wykaza-
ły wysoką czułość (67%), swoistość (67%)
i dodatnią wartość predykcyjną (67%) w oce-
nie ryzyka próby samobójczej.

Skalą wykorzystującą 10 najczęściej spoty-
kanych w piśmiennictwie czynników ryzyka
jest SAD PERSONS Score [SPS].21 Nazwa wer-
sji angielskiej ułatwia zapamiętywanie najwa-
żniejszych w badaniu wymiarów (skrót mne-
motechniczny). Część pytań dotyczy danych
demograficznych, obiektywnych, natomiast
pozostałe zależą od oceny badającego (tab. 5).

Maksymalna liczba punktów uzyskana
na skali wynosi 10. Autorzy w zależności
od uzyskanego wyniku proponują określone
postępowanie z pacjentem:
� 1-2 punkty – odesłanie pacjenta do domu

i wyznaczenie wizyty kontrolnej,
� 3-4 punkty – wyznaczenie wizyty kontrol-

nej w najbliższym terminie,
� 5-6 punktów – poważne rozważenie hospi-

talizacji,
� 7-10 punktów – wskazana hospitalizacja.

W przypadku punktacji wskazującej
na potrzebę hospitalizacji stwierdzano czu-
łość na poziomie 94% i swoistość 74%.14

Niestety mało jest badań oceniających
kliniczną użyteczność tych narzędzi badaw-
czych. W jednej z prac porównano z nieza-
leżną oceną psychiatryczną i decyzją o ho-
spitalizacji mającej zapobiec samobójstwu
ryzyko szacowane na podstawie następu-
jących skal: zmodyfikowanej skali SAD
PERSONS Score (MSPS), skali oceny samo-
bójczych ideacji Becka, Inwentarza depresji
Becka (Beck Depression Inwentory), Inwen-
tarza objawów lękowych Becka (Beck Anxie-
ty Inventory) Skali braku nadziei Becka
(Beck Hopelessness Scale), High-Risk Con-
struct Scale.22 Zastosowane skale miały bar-
dzo wysoką czułość (92-100%) i ujemną war-
tość predykcyjną (96-100%), ale małą
swoistość (38-90%) i dodatnią wartość pre-
dykcyjną (28-71%). Dlatego oceniane na ich
podstawie ryzyko często było przeszacowa-
ne. Skala oceny samobójczych ideacji Becka

osiągnęła najwyższą swoistość (90%) i dodat-
nią wartość predykcyjną (71%). Wynik tej
skali wiązał się również z decyzją o przyję-
ciu lub wypisie ze szpitala. Przeszkodą w jej
szerokim zastosowaniu może być forma kwe-
stionariusza samooceny. Część pacjentów
może odmawiać samodzielnego wypełnienia,
jak również jakość danych może być nieza-
dowalająca. Często też sama rozmowa z pa-
cjentem ma wartość terapeutyczną, zmniej-
szając napięcie i budując współpracę.
Zadowalającą wartość predykcyjna i swo-
istość miało również poczucie braku nadziei
oceniane w Skali braku nadziei Becka, ale
autorzy podkreślają, że jest to raczej czynnik
służący do oceny długoterminowego, a nie
ostrego ryzyka.23

Niewiele jest skal oceniających ryzyko sa-
mobójstwa w schizofrenii. Większość z nich
nie jest przeznaczona tylko do badania osób
z zaburzeniami psychotycznymi. Wśród sto-
sowanych skal wymienia się: Skalę samobój-
czych ideacji,15 Skalę ogólnego wrażenia kli-
nicznego, wersja do oceny zagrożenia
samobójstwem,20 zmodyfikowaną skalę SAD
PERSONS Score. Najczęściej korzysta się jed-
nak z pojedynczych punktów dotyczących
myśli i tendencji samobójczych zawartych
w ogólnej ocenie stanu psychicznego: Skali
depresji Calgary, Krótkiej psychiatrycznej
skali oceny (Expanded UCLA version of the
Brief Psychiatric Rating Scale).

Jeszcze trudniejsza jest skonstruowanie
skali do oceny ryzyka samobójstwa swoistej
dla schizofrenii. Narzędzia nie są zazwyczaj
tworzone z uwzględnieniem danego zaburze-
nia psychicznego. Trudności związane z kon-
struowaniem takiej skali mogą wynikać mię-
dzy innymi z tego, że ryzyko samobójstwa
może różnić się w zależności od fazy leczenia
i choroby.24 Innym problemem jest to, że
trudno na podstawie ogólnego wyniku skali
dokładnie przewidzieć, którzy pacjenci po-
pełnią samobójstwa.25 Te same zmienne mo-
gą wskazywać na różny poziom ryzyka w za-
leżności od rodzaju towarzyszących objawów

psychicznych. Dlatego tak ważne jest
uwzględnienie specyfiki symptomatologii
i przebiegu zaburzeń psychicznych.

Stosowane do tej pory wśród chorych
na schizofrenię skale w większości były przy-
stosowane do badania chorych z afektywny-
mi zaburzeniami nastroju i nie uwzględnia-
ły np. wpływu omamów słuchowych i urojeń
autoagresywnych. Obecnie dostępne są dwa
narzędzia badawcze skonstruowane specjal-
nie dla chorych na schizofrenię. Wielu au-
torów podkreśla jednak, że stworzenie skali
o dobrych parametrach psychometrycznych
jest zadaniem szczególnie trudnym. Przeko-
nanie takie wynika między innymi z małej
liczby wymiernych i użytecznych klinicznie
czynników ryzyka samobójstwa, których
ocena byłaby swoista dla schizofrenii. Inną
sprawą są trudności diagnostyczne dotyczą-
ce samej schizofrenii i wynikająca z tego du-
ża heterogenność grupy, co stwarza możli-
wość odmiennych reakcji na te same
stresory. Większość skal ocenia ryzyko dłu-
goterminowe i wyniki w ograniczonym za-
kresie przekładają się na natężenie bieżących
myśli samobójczych i są mało czułe w oce-
nie wpływu leczenia.26 Ograniczenia wiążą
się również z tym, że niektóre narzędzia za-
wierają zbyt wiele punktów, co uniemożliwia
ich kliniczne zastosowanie. Dla chorych
na schizofrenię wydaje się istotne również to,
czy skale mają formę kwestionariusza samo-
oceny, czy też oparte są na częściowo ustruk-
turyzowanym wywiadzie. Ten drugi sposób
wypełniania skali ma kilka zalet. Między in-
nymi uwzględnia doświadczenie badającej
osoby, zmniejsza ryzyko fałszywych odpo-
wiedzi i może mieć dodatkowe działanie te-
rapeutyczne. Obecnie dostępne są dwie ska-
le przystosowane do badania chorych
na schizofrenię: skala oceny ryzyka samo-
bójstwa w schizofrenii (Schizophrenia Suici-
de Risk Scale [SSRS])26 i Skala oceny nasile-
nia myśli i tendencji samobójczych
w schizofrenii (InterSePT Scale for Suicidal
Thinking [ISST]).20
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Tabela 5
Punkty skali SaD PeRSONS Score (SPS)

Płeć (męska) (0-1)

Wiek (mniej niż 20 lub więcej niż 45 lat) (0-1)

Objawy depresyjne (0-1)

Poprzednie próby samobójcze (0-1)

Uzależnienie od alkoholu (0-1)

Utrata racjonalnego myślenia (np., schizofrenia, zaburzenia afektywne, (0-1)
zaburzenia organiczne)

Brak wsparcia społecznego (0-1)

Brak bliskich i życie w samotności (0-1)

Choroba, zły stan zdrowa somatycznego (0-1)

Wynik ogólny

SAD PERSONS Score (SPS) (Patterson i wsp. 1983)21
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jąca przyjęcia do szpitala, samotne zamiesz-
kiwanie. Każdemu punktowi przypisano war-
tość: 0 – nie występuje lub 1 – występuje. Im
wyższy wynik na skali tym większe ryzyko
samobójstwa.

W skali do oceny ryzyka po próbie samo-
bójczej czynnikom przypisano różną wagę
dla oceny ryzyka samobójstwa (tab. 2).

W rutynowym badaniu osób po próbie
samobójczej zaleca się jednoczesne badanie
Skalą do oceny ryzyka po próbie samobój-
czej i Skalą intencji samobójczych (Suicide
Intent Scale [SIS]).13

W praktyce klinicznej najczęściej wykorzy-
stuje się pojedyncze punkty skal oceniających
objawy depresyjne lub ogólną psychopatolo-
gię. Do takich narzędzi można zaliczyć
podskalę C z MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview).13 Skala ta obej-
muje pytania o różne fazy procesu samobój-
czego, również o zachowania samobójcze
w przeszłości. Do grupy największego ryzy-
ka zostały zakwalifikowane osoby z planami
samobójstwa, po próbie samobójczej oraz
osoby z próbą samobójczą w przeszłości,
u których stwierdza się aktualne myśli samo-
bójcze (tab. 3).

Inną skalą często stosowaną w bada-
niach klinicznych wśród chorych na depre-
sję jest skala depresji Hamiltona (Hamilton
Depression Rating Scale).13,14 Punkt 3 tej
skali oceniający myśli i tendencje samobój-
cze ma czterostopniowe nasilenie (tab. 4).
Wynik 3 punkty i powyżej jest podstawą
do wykluczenia pacjenta z badania z zasto-

sowaniem placebo z powodu znacznego ry-
zyka samobójstwa.

Bardziej kompleksowymi narzędziami
do oceny ryzyka są: Skala samobójczych ide-
acji (Scale for Suicidal Ideation [SSI])15 oraz
Skala samobójczych ideacji Becka (Beck Sca-
le for Suicide Ideation [BSS]). Skale te mogą
być używane w lecznictwie ambulatoryjnym,
szpitalnym, w warunkach ostrego dyżuru
i opiece pozapsychiatrycznej. Skala SSI (wy-
pełniana przez lekarza) była podstawą stwo-
rzenia skali BSS (kwestionariusz samooceny).
Obie zawierają te same 21 punktów ocenia-
nych w skali Likerta (0 – brak, 2 – maksymal-
ne nasilenie). Wywiad jest prowadzony
do końca, jeżeli jest obecny chociaż jeden
z punktów od 1 do 5. W innym przypadku
jest przerywany. Rzetelność i trafność w oce-
nie zagrożenia samobójstwem tych skal wy-
kazano w wielu badaniach.16-18 Nasilenie my-
śli i tendencji samobójczych jest szacowane
przez sumowanie poszczególnych punktów
skali. Nie ma wyznaczonych punktów odcię-
cia, im wyższy wynik w skali, tym większe ry-
zyko samobójstwa. Może on mieścić się
w przedziale 0-38 punktów. Wyższa punkta-
cja odzwierciedla większe nasilenie tendencji
samobójczych, jednak każda odpowiedź inna
niż 0 powinna być brana pod uwagę. Skala
ocenia nasilenie myśli i tendencji samobój-
czych (myśli, plany, przekonania dotyczące
życia i śmierci) w ciągu ostatniego tygodnia.

Pinninti i wsp.18 ocenili skalę w formie
kwestionariusza samooceny BSS. Wśród
130 pacjentów, którzy wypełnili skalę, u 41%

występowały zaburzenia schizoafektywne,
u 28% schizofrenia, a u pozostałych zaburze-
nie afektywne dwubiegunowe. Z początkowej
grupy 142 osób 6% nie zgodziło się na bada-
nie, a 3% nie było w stanie wykonać zadania.
Nie kontrolowano rodzaju stosowanej u ba-
danych farmakoterapii. Przeważająca więk-
szość chorych była hospitalizowana bez
zgody, co uniemożliwiło ocenę związku mię-
dzy trybem przyjęcia a nasileniem myśli
samobójczych. W tym badaniu nie kontro-
lowano również obecności i nasilenia obja-
wów depresyjnych i poczucia braku nadziei.
Ograniczeniem badania był wybór do grupy
tylko chorych hospitalizowanych. W bada-
niu wykazano dużą spójność wewnętrzną ska-
li BSS i stabilność testu po upływie tygodnia.
Badanie potwierdziło użyteczność skali samo-
oceny wśród chorych na schizofrenię i zabu-
rzenia schizoafektywne.

Na bazie skali powstała również zmody-
fikowana wersja Skali samobójczych ideacji
Becka pod nazwą Modified Scale for Suici-
dal Ideation (MSSI),19 która może być uży-
wana nie tylko przez pracowników ochrony
zdrowia.

Jedną z częściej używanych skal do oceny
ryzyka samobójstwa jest Skala braku nadziei
Becka.15 Jest to kwestionariusz samooceny
składający się z 20 pytań. Odpowiadając
„prawda” lub „fałsz” maksymalnie można
osiągnąć wynik na poziomie 20 punktów,
przy czym już wyniki powyżej 10 punktów
wiązane są z wysokim ryzykiem samobójstwa.
Niestety przy punktacji powyżej 17 pojawia
się dużo wyników fałszywie dodatnich. War-
tością tej skali jest między innymi to, że za-
wiera również pytania oceniające pozytywne
i negatywne style radzenia sobie.

Szerszej wiedzy dostarcza Skala ogólnego
wrażenia klinicznego, wersja do oceny zagro-
żenia samobójstwem – Clinical Global Im-
pression Scale for Severity of Suicidality
(CGI-SS).20 Powstała ona na podstawie Skali
ogólnego wrażenia klinicznego. Skala CGI
jest używana w różnych zaburzeniach psy-
chicznych między innymi w zaburzeniach de-
presyjnych, chorobie afektywnej dwubiegu-
nowej, otępieniu. Ocenia ogólne nasilenie
objawów chorobowych i stopień poprawy.
Zmodyfikowana wersja CGI do oceny zagro-
żenia samobójstwem po raz pierwszy została
użyta w badaniu oceniającym skuteczność
klozapiny w redukcji zachowań samobój-
czych.20 Obejmuje ona następujące punk-
ty: 1) brak zagrożenia samobójstwem, 2) ła-
godne ryzyko, 3) średnie ryzyko, 4) nasilone
ryzyko, 5) próba samobójcza.

Jedną ze skal polecaną w przeglądach
narzędzi badawczych jest skala Harkavy
Asnis do badania ryzyka samobójstwa (Har-
kavy Asnis Suicide Survey [HASS]).13 Skala
ta ocenia bieżące i przeszłe myśli samobój-
cze. Może być używana w lecznictwie szpital-
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Tabela 3
Ocena ryzyka samobójstwa na podstawie ustrukturalizowanego narzędzia
MINI. badającego główne zaburzenia psychiczne z osi I w DSM-IV i w ICD-10

Stopień ryzyka Stwierdzenie jednego z poniższych:

Ryzyko niskie Bierne pragnienie śmierci
Myśli o autoagresji (samouszkodzeniu)
Próba samobójcza w wywiadzie

Ryzyko średnie Myśli o samobójstwie
Myśli o autoagresji (samouszkodzeniu) i próba samobójcza w wywiadzie

Ryzyko wysokie Plany samobójstwa
Stan po próbie samobójczej

Myśli samobójcze i próba samobójcza w wywiadzie. Na podstawie Mini International Neuropsychiatric Interview,
Sheehan DV, Lecrubier Y, Sheehnan KH, Amorim P, Janavs J, Weiller E, Hergueta T, Baker R, Dunbar GC, 1998)13

Tabela 4
Punkt 3 skali depresji Hamiltona. Ocena myśli i tendencji samobójczych
u chorych na depresję

0 – nie stwierdza się myśli samobójczych

1 – poczucie, że nie warto żyć ale nie ma pragnienia śmierci

2 – pragnienie (życzenie) śmierci, np. drogą naturalną ale pacjent nie planuje odebrać sobie życia

3 – jest prawdopodobne, że pacjent rozważa odebranie sobie życia

4 – w ciągu kilku dni przed badaniem pacjent próbował popełnić samobójstwo lub jest

pod specjalną obserwacją z powodu dużego ryzyka samobójstwa

Hamilton Depression Rating Scale, Bech i wsp. 198613

�
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nym i ambulatoryjnym. Składa się z dwóch
części HASS I i II będących 21-punktowy-
mi skalami samooceny. Część pierwsza ba-
da stan w ciągu ostatnich 2 tygodni, część
druga ocenia myśli samobójcze występują-
ce przed tym okresem. Taki podział wiąże
się z tym, że myśli samobójcze często ma-
ją zmienny przebieg i brak takich zachowań
w ciągu ostatnich 2 tygodni według auto-
rów nie oznacza braku ryzyka. Każdy
z punktów skali ma 5 poziomów nasilenia.
Część trzecia HASS-Demo jest ustrukturyzo-
wanym kwestionariuszem wypełnianym przez
badającego. Zawiera szczegółowe informacje
z wywiadu dotyczące prób i myśli samobój-
czych (intencja śmierci, stopień śmiertelno-
ści wybranej metody, udzielona pomoc me-
dyczna, leczenie psychiatryczne). Badania
chorych na schizofrenię skalą HASS wykaza-
ły wysoką czułość (67%), swoistość (67%)
i dodatnią wartość predykcyjną (67%) w oce-
nie ryzyka próby samobójczej.

Skalą wykorzystującą 10 najczęściej spoty-
kanych w piśmiennictwie czynników ryzyka
jest SAD PERSONS Score [SPS].21 Nazwa wer-
sji angielskiej ułatwia zapamiętywanie najwa-
żniejszych w badaniu wymiarów (skrót mne-
motechniczny). Część pytań dotyczy danych
demograficznych, obiektywnych, natomiast
pozostałe zależą od oceny badającego (tab. 5).

Maksymalna liczba punktów uzyskana
na skali wynosi 10. Autorzy w zależności
od uzyskanego wyniku proponują określone
postępowanie z pacjentem:
� 1-2 punkty – odesłanie pacjenta do domu

i wyznaczenie wizyty kontrolnej,
� 3-4 punkty – wyznaczenie wizyty kontrol-

nej w najbliższym terminie,
� 5-6 punktów – poważne rozważenie hospi-

talizacji,
� 7-10 punktów – wskazana hospitalizacja.

W przypadku punktacji wskazującej
na potrzebę hospitalizacji stwierdzano czu-
łość na poziomie 94% i swoistość 74%.14

Niestety mało jest badań oceniających
kliniczną użyteczność tych narzędzi badaw-
czych. W jednej z prac porównano z nieza-
leżną oceną psychiatryczną i decyzją o ho-
spitalizacji mającej zapobiec samobójstwu
ryzyko szacowane na podstawie następu-
jących skal: zmodyfikowanej skali SAD
PERSONS Score (MSPS), skali oceny samo-
bójczych ideacji Becka, Inwentarza depresji
Becka (Beck Depression Inwentory), Inwen-
tarza objawów lękowych Becka (Beck Anxie-
ty Inventory) Skali braku nadziei Becka
(Beck Hopelessness Scale), High-Risk Con-
struct Scale.22 Zastosowane skale miały bar-
dzo wysoką czułość (92-100%) i ujemną war-
tość predykcyjną (96-100%), ale małą
swoistość (38-90%) i dodatnią wartość pre-
dykcyjną (28-71%). Dlatego oceniane na ich
podstawie ryzyko często było przeszacowa-
ne. Skala oceny samobójczych ideacji Becka

osiągnęła najwyższą swoistość (90%) i dodat-
nią wartość predykcyjną (71%). Wynik tej
skali wiązał się również z decyzją o przyję-
ciu lub wypisie ze szpitala. Przeszkodą w jej
szerokim zastosowaniu może być forma kwe-
stionariusza samooceny. Część pacjentów
może odmawiać samodzielnego wypełnienia,
jak również jakość danych może być nieza-
dowalająca. Często też sama rozmowa z pa-
cjentem ma wartość terapeutyczną, zmniej-
szając napięcie i budując współpracę.
Zadowalającą wartość predykcyjna i swo-
istość miało również poczucie braku nadziei
oceniane w Skali braku nadziei Becka, ale
autorzy podkreślają, że jest to raczej czynnik
służący do oceny długoterminowego, a nie
ostrego ryzyka.23

Niewiele jest skal oceniających ryzyko sa-
mobójstwa w schizofrenii. Większość z nich
nie jest przeznaczona tylko do badania osób
z zaburzeniami psychotycznymi. Wśród sto-
sowanych skal wymienia się: Skalę samobój-
czych ideacji,15 Skalę ogólnego wrażenia kli-
nicznego, wersja do oceny zagrożenia
samobójstwem,20 zmodyfikowaną skalę SAD
PERSONS Score. Najczęściej korzysta się jed-
nak z pojedynczych punktów dotyczących
myśli i tendencji samobójczych zawartych
w ogólnej ocenie stanu psychicznego: Skali
depresji Calgary, Krótkiej psychiatrycznej
skali oceny (Expanded UCLA version of the
Brief Psychiatric Rating Scale).

Jeszcze trudniejsza jest skonstruowanie
skali do oceny ryzyka samobójstwa swoistej
dla schizofrenii. Narzędzia nie są zazwyczaj
tworzone z uwzględnieniem danego zaburze-
nia psychicznego. Trudności związane z kon-
struowaniem takiej skali mogą wynikać mię-
dzy innymi z tego, że ryzyko samobójstwa
może różnić się w zależności od fazy leczenia
i choroby.24 Innym problemem jest to, że
trudno na podstawie ogólnego wyniku skali
dokładnie przewidzieć, którzy pacjenci po-
pełnią samobójstwa.25 Te same zmienne mo-
gą wskazywać na różny poziom ryzyka w za-
leżności od rodzaju towarzyszących objawów

psychicznych. Dlatego tak ważne jest
uwzględnienie specyfiki symptomatologii
i przebiegu zaburzeń psychicznych.

Stosowane do tej pory wśród chorych
na schizofrenię skale w większości były przy-
stosowane do badania chorych z afektywny-
mi zaburzeniami nastroju i nie uwzględnia-
ły np. wpływu omamów słuchowych i urojeń
autoagresywnych. Obecnie dostępne są dwa
narzędzia badawcze skonstruowane specjal-
nie dla chorych na schizofrenię. Wielu au-
torów podkreśla jednak, że stworzenie skali
o dobrych parametrach psychometrycznych
jest zadaniem szczególnie trudnym. Przeko-
nanie takie wynika między innymi z małej
liczby wymiernych i użytecznych klinicznie
czynników ryzyka samobójstwa, których
ocena byłaby swoista dla schizofrenii. Inną
sprawą są trudności diagnostyczne dotyczą-
ce samej schizofrenii i wynikająca z tego du-
ża heterogenność grupy, co stwarza możli-
wość odmiennych reakcji na te same
stresory. Większość skal ocenia ryzyko dłu-
goterminowe i wyniki w ograniczonym za-
kresie przekładają się na natężenie bieżących
myśli samobójczych i są mało czułe w oce-
nie wpływu leczenia.26 Ograniczenia wiążą
się również z tym, że niektóre narzędzia za-
wierają zbyt wiele punktów, co uniemożliwia
ich kliniczne zastosowanie. Dla chorych
na schizofrenię wydaje się istotne również to,
czy skale mają formę kwestionariusza samo-
oceny, czy też oparte są na częściowo ustruk-
turyzowanym wywiadzie. Ten drugi sposób
wypełniania skali ma kilka zalet. Między in-
nymi uwzględnia doświadczenie badającej
osoby, zmniejsza ryzyko fałszywych odpo-
wiedzi i może mieć dodatkowe działanie te-
rapeutyczne. Obecnie dostępne są dwie ska-
le przystosowane do badania chorych
na schizofrenię: skala oceny ryzyka samo-
bójstwa w schizofrenii (Schizophrenia Suici-
de Risk Scale [SSRS])26 i Skala oceny nasile-
nia myśli i tendencji samobójczych
w schizofrenii (InterSePT Scale for Suicidal
Thinking [ISST]).20
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Tabela 5
Punkty skali SaD PeRSONS Score (SPS)

Płeć (męska) (0-1)

Wiek (mniej niż 20 lub więcej niż 45 lat) (0-1)

Objawy depresyjne (0-1)

Poprzednie próby samobójcze (0-1)

Uzależnienie od alkoholu (0-1)

Utrata racjonalnego myślenia (np., schizofrenia, zaburzenia afektywne, (0-1)
zaburzenia organiczne)

Brak wsparcia społecznego (0-1)

Brak bliskich i życie w samotności (0-1)

Choroba, zły stan zdrowa somatycznego (0-1)

Wynik ogólny

SAD PERSONS Score (SPS) (Patterson i wsp. 1983)21

54_59_mlodozeniec:Layout 1 2010-08-17 10:50 Page 57

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Psychiatria po Dyplomie • Tom 7, Nr 4, 201058

Ryzyko samobójstwa szacowane na podstawie skal oceny stanu psychicznego

Taiminen i wsp. – autorzy Skali oceny
ryzyka samobójstwa w schizofrenii26 – jako
pierwsi podjęli się skonstruowania narzędzia
do oceny ryzyka samobójstwa w schizofrenii.
Pierwszym krokiem była przeprowadzona
na podstawie piśmiennictwa identyfikacja
istotnych czynników ryzyka. Ze względu
na różną potencjalną wartość predykcyjną
czynników przypisano im różną punktację.
Największą wagę na tej skali ma punkt 8 od-
noszący się do prób samobójczych w wywia-
dzie. Niektóre z czynników ryzyka zostały
pominięte ze względu na niejednoznaczne
wyniki poprzednich badań. Skala SSRS za-
wiera 25 punktów i składa się z dwóch części.
Pierwsza dotyczy danych z wywiadu (punk-
ty 1-13) wypełnianych na podstawie danych
z historii choroby, informacji od personelu
medycznego, część druga (punkty 14-25)
oceniająca aktualny stan składa się głównie
ze skali depresji Calgary.27 Maksymalna licz-
ba punktów w pierwszej części wynosi 50
a w drugiej 40. Skala SSRS służy do oceny
ryzyka krótkoterminowego (około miesiąca
po badaniu), ale znaczna część z punków za-
wartych w tej skali odnosi się do stanu dłu-
goterminowego. Ocenę tej skali przeprowa-
dzono w dwóch grupach. W pierwszej
znajdowali się chorzy (n=69) na schizofrenię
(LS) (DSM-IV) rekrutowani z trzech form
opieki psychiatrycznej: ambulatoryjnej, od-
działów rehabilitacyjnych i oddziałów lecze-
nia ostrej fazy. Drugą porównawczą (n=69)
stanowili chorzy na schizofrenię, którzy po-
pełnili samobójstwo (SS). Zostali oni ocenie-
ni metodą autopsji psychologicznej w bada-
niu Heila i wsp.28 i dobrani do obecnego
badania pod względem wieku i miejsca lecze-
nia. Niestety, w tej grupie dane często były
niekompletne (22%), co ograniczało możli-
wość i dokładność porównania.

Przez porównanie tych dwóch grup wy-
szczególniono punkty o najwyższej wartości
predykcyjnej: wyrażanie zamiarów samobój-
czych, próby samobójcze, utrata pracy, depre-
sja obserwowana, plany samobójcze. Powyżej
odcięcia na poziomie 36 punktów swoistość
skali była wysoka, natomiast czułość spadła
poniżej 32%. Skala nie może więc służyć
w praktyce klinicznej do oceny tego, którzy
pacjenci popełnią samobójstwo. Jednak ze
względu na zadowalającą swoistość na pod-
stawie skali można identyfikować osoby ob-
ciążone wysokim ryzykiem samobójstwa. Dla
SSRS wykazano również niewielką spójność
wewnętrzną. Według autorów może wynikać
to z tego, że samobójstwo w schizofrenii ma
podłoże wieloczynnikowe i niekoniecznie po-
szczególne czynniki wiążą się ze sobą. Ogra-
niczeniem badania jest między innymi to, że
bazuje ono na wielu metodologicznie od-
miennych analizach czynników ryzyka. Trud-
no wtedy porównać wagę i wartość predykcyj-
ną tych czynników między sobą. Zwraca

uwagę również zbyt mała liczba zbadanych
osób w porównaniu do liczby punktów ska-
li.29 Wyniki tego badania potwierdzają stawia-
ną przez innych autorów hipotezę, że trudno
jest stworzyć skalę do oceny ryzyka samobój-
stwa w schizofrenii o jednakowo wysokiej czu-
łości i swoistości. Jednocześnie podkreśla się,
że takie skale mogą ułatwiać przeprowadze-
nie oceny oraz mogą być pomocne dla osób
z małym doświadczeniem klinicznym.22

Skala oceny nasilenia myśli samobój-
czych w schizofrenii (ISST)20 została skon-
struowana do badania chorych na schizo-
frenię i zaburzenia schizoafektywne.
Uwzględnia między innymi wpływ omamów
słuchowych (w tym imperatywnych) oraz
urojeń autoagresywnych na ryzyko samobój-
stwa. ISST jest stosowana do oceny bieżące-
go nasilenia myśli samobójczych, co może
wiązać się z oceną krótkoterminowego ryzy-
ka. Według jej autorów wykorzystanie oceny
bieżących myśli samobójczych ma przewagę
nad skalami, które zwierają demograficzne,
konstytutywne czynniki ryzyka. Czynniki
takie najczęściej mówią o możliwości samo-
bójstwa w wymiarze długoterminowym
i o przynależności do grupy ryzyka. Nato-
miast ocena bieżącego nasilenia myśli samo-
bójczych pozwala oszacować ryzyko krótko-
terminowe i podjąć decyzję o interwencji
medycznej. Istotna jest również jej przydat-
ność w monitorowaniu skuteczności terapii.
Skala zawiera 12 punktów opracowanych
na podstawie Skali samobójczych ideacji,
której rzetelność i trafność w ocenie zamia-
rów samobójczych potwierdzono w grupie
pacjentów z zaburzeniami depresyjnymi.18

Ocenia ona różne wymiary myśli i tenden-
cji samobójczych i opiera się na częściowo
ustrukturyzowanym wywiadzie trwającym
około 20-30 minut. ISST została wprowa-
dzona i wstępnie oceniona podczas badania
skuteczności olanzapiny i klozapiny w pre-
wencji zachowań samobójczych u chorych
na schizofrenię i zaburzenia schizoafektyw-
ne (InterSePT).30 Wybrana grupa cechowała
się wysokim ryzykiem, ponieważ rekrutowa-
no osoby z bieżącymi lub przeszłymi zacho-
waniami samobójczymi. Właściwości psy-
chometryczne tej skali oceniane były
w dwóch badaniach. W czasie pierwszej czę-
ści 22 hospitalizowanych chorych na schi-
zofrenię i zaburzenia schizoafektywne,
u których występowały myśli samobójcze
lub mieli za sobą próbę samobójczą w cią-
gu ostatnich ośmiu tygodni, zostało zbada-
nych skalą ISST. Przebieg badania został za-
rejestrowany na wideo. Na podstawie tego
zapisu trzech innych badaczy wypełniło ska-
lę ISST. Było to podstawą analizy rzetelno-
ści skali. Do drugiego badania rekrutowa-
no 980 chorych na schizofrenię i zaburzenia
schizoafektywne, którzy przebyli próby sa-
mobójcze lub hospitalizacje im zapobiega-

jące w przeciągu ostatnich 36 miesięcy lub
występowały u nich nasilone myśli samobój-
cze lub omamy autoagresywne w ciągu tygo-
dnia przed badaniem. Jednocześnie kontro-
lowano stopień zagrożenia samobójstwem
na podstawie skali CGI-SS, objawy depresyj-
ne, pozytywne i negatywne objawy schizo-
frenii, poziom funkcjonowania i objawy po-
zapiramidowe. Wyniki badania InterSePT
wykazały zgodność między badającymi li-
czoną metodą korelacyjną ICC na pozio-
mie 0,90 a spójność wewnętrzna (Cronbach
alpha) wahała się od 0,86 do 0,89 dla po-
szczególnych punktów, współczynnik dla
wszystkich punktów wyniósł 0,88. Dla
punktu 9 (powody rozważania czynu) wyka-
zano najmniejszą korelacje z innymi punk-
tami skali. Całkowita punktacja skali ISST
wysoko korelowała z wynikami w skali CGI-
-SS (r=0,61, p <0,0001) oraz z punktem
do oceny myśli samobójczych skali depresji
Calgary i punktami do oceny objawów de-
presyjnych w skali PANSS. Poziom punkta-
cji uzyskany w skali ISST dobrze odzwier-
ciedlał poziom nasilenia myśli
samobójczych w skali CGI-SS.20 Silną stro-
ną tej analizy jest duża liczebność grupy, jej
profil i wieloośrodkowość badania (68
ośrodków z 11 krajów). Za dyskusyjne uwa-
ża się połączenie w jednej grupie chorych
po próbach samobójczych i tylko z myśla-
mi samobójczymi, ponieważ wielu badaczy
postuluje rozdzielne traktowanie i ocenianie
różnych zachowań samobójczych. Innym
ograniczeniem może być przypisanie po-
szczególnym punktom skali zbyt małej licz-
by poziomów nasilenia (0, 1, 2).

Skala ISST była również podstawą do oce-
ny innych narzędzi badawczych. Larsen
i Kingdon porównali w grupie 40 chorych
skalę ISST z używanymi często skalami oce-
niającymi ogólną psychopatologię. Była to
wszechstronna Skala oceny psychiatrycznej
(Comprehensive Psychopathological Rating
Scale, CPRS) i skala Nation Outcome Scale
(HoNOS). Stwierdzili istotny statystycznie
związek między skalą ISST a punktami do
oceny zagrożenia samobójstwem z tych na-
rzędzi badawczych.31

Mimo opisywanych powyżej ograniczeń
skala ISST pozostaje obecnie najbardziej rze-
telnym, trafnym i swoistym dla schizofrenii
instrumentem do oceny nasilenia myśli sa-
mobójczych. Powstała również polska wersja
skali, której rzetelność i trafność potwierdzo-
no w badaniu 218 chorych na schizofrenię
i zaburzenia schizoafektywne.32-33

Ten krótki przegląd skal używanych
do oceny ryzyka samobójstwa wskazuje na to,
że mogą one być pomocne w praktyce kli-
nicznej. Większość z nich ocenia takie wy-
miary jak: wcześniejsze zachowania samo-
bójcze, czynniki demograficzne, wsparcie
społeczne i bieżącą psychopatologię (myśli
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samobójcze, objawy depresyjne, poczucie
braku nadziei). Krytyka tych skal wiązała się
najczęściej z brakiem pytań dotyczących wy-
miaru duchowego (religijności), który ma
istotne znaczenie podczas interwencji kryzy-
sowej i pracy terapeutycznej z osobą zagrożo-
ną samobójstwem. Często również ogólny
wynik skali charakteryzował się wysoką czu-
łością i niską swoistością. Mimo tych ogra-
niczeń zastosowanie skali może pomóc
w szybkim oszacowaniu zagrożenia samobój-
stwem, zwiększa porównywalność wyników
uzyskiwanych w badaniu pacjenta w różnym
czasie choroby i terapii, daje możliwość oce-
ny wpływu na myśli samobójcze zastosowa-
nych interwencji i leczenia, może stanowić
pomocne narzędzie u osób bez odpowied-
niego doświadczenia.
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SOLIAN®, 200 mg, tabletki; SOLIAN®, 400 mg, tabletki powlekane. Solian®,
200 mg: 1 tabletka zawiera 200 mg amisulprydu oraz substancje pomocnicze. 
Solian®, 400 mg: 1 tabletka powlekana zawiera 400 mg amisulprydu oraz substan-
cje pomocnicze. Wskazania do stosowania: Amisulpryd stosowany jest w lecze-
niu ostrej i przewlek∏ej schizofrenii z objawami pozytywnymi (takimi jak: urojenia, 
omamy, zaburzenia myÊlenia) i (lub) objawami negatywnymi (takimi jak: st´pienie 
uczuç, wycofanie emocjonalne i socjalne), w tym tak˝e u chorych z przewagà 
objawów negatywnych. Dawkowanie i sposób podawania: w ostrych zaburze-
niach psychotycznych, zaleca si´ dawki doustne wynoszàce od 400 do 800 mg na 
dob´. W indywidualnych przypadkach dawk´ mo˝na zwi´kszyç do 1200 mg na 
dob´. Nie zbadano w wystarczajàcym stopniu bezpieczeƒstwa stosowania dawek 
ponad 1200 mg na dob´, zaleca si´ zatem, aby nie podawaç dawki leku wi´kszej 
ni˝ 1200 mg na dob´. Dawk´ nale˝y dobieraç w zale˝noÊci od indywidualnej 
reakcji pacjenta na lek. U chorych, u których wyst´pujà jednoczeÊnie objawy 
pozytywne i negatywne, dawki leku nale˝y ustaliç tak, ˝eby uzyskaç optymalnà 
kontroĺ  objawów pozytywnych (400 do 800 mg na dob´). Leczenie podtrzymujàce 
nale˝y prowadziç najmniejszà skutecznà dawkà produktu. U pacjentów 
charakteryzujàcych si´ przewagà objawów negatywnych, zaleca si´ podawanie 
leku doustnie w dawkach od 50 do 300 mg na dob´. W ka˝dym przypadku dawk´ 
leku nale˝y ustalaç indywidualnie. Amisulpryd nale˝y podawaç dwa razy na dob´ 
w przypadku dawek powy˝ej 400 mg. Stosowanie u osób w podesz∏ym wieku: 
w tej grupie pacjentów amisulpryd nale˝y stosowaç z zachowaniem szczególnej 
ostro˝noÊci, z uwagi na mo˝liwoÊç wystàpienia spadków ciÊnienia t´tniczego krwi 
lub nadmiernej sedacji. Stosowanie u dzieci: podawanie amisulprydu dzieciom przed 
okresem pokwitania jest przeciwwskazane, gdy˝ nie ustalono dotychczas 
bezpieczeƒstwa stosowania leku w tej grupie wiekowej. Stosowanie w niewydolnoÊci 
nerek: amisulpryd jest eliminowany z organizmu przez nerki. W przypadku 
niewydolnoÊci nerek dawk´ leku nale˝y zmniejszyç do po∏owy u pacjentów, 
u których klirens kreatyniny (CR

CL
) mieÊci si´ w zakresie 30-60 ml/min, oraz do 

jednej trzeciej dawki u pacjentów, u których klirens kreatyniny (CR
CL

) mieÊci si´ 
w zakresie 10-30 ml/min. Brak danych o chorych z ci´˝kim uszkodzeniem nerek 
(CR

CL
<10 ml/min), dlatego te˝ nie nale˝y stosowaç leku u tych pacjentów. Stoso-

wanie w niewydolnoÊci wàtroby: poniewa˝ lek nie podlega w istotnym stopniu 
przemianom metabolicznym, nie ma koniecznoÊci modyfi kowania dawki w przy-
padku zaburzenia czynnoÊci wàtroby. Przeciwwskazania: nadwra˝liwoÊç na 
amisulpryd lub któràkolwiek substancj́  pomocniczà produktu, stosowanie u pacjen-
tów z nowotworami, których wzrost jest zale˝ny od poziomu prolaktyny, np. gru-
czolak przysadki typu prolactinoma, rak piersi, guz chromoch∏onny nadnerczy, 
stosowanie u dzieci w wieku poni˝ej 15 lat, okres karmienia piersià, ci´˝ka 
niewydolnoÊç nerek (klirens kreatyniny <10 ml/min). Leku nie nale˝y stosowaç 
jednoczeÊnie z sultoprydem, agonistami dopaminergicznymi oprócz lewodopy, 
z wyjàtkiem pacjentów z chorobà Parkinsona. Specjalne ostrze˝enia i Êrodki 
ostro˝noÊci dotyczàce stosowania: podobnie jak w przypadku stosowania innych 
neuroleptyków, mo˝liwe jest wystàpienie z∏oÊliwego zespo∏u neuroleptycznego 
z takimi objawami jak hipertermia, sztywnoÊç mi´Êni, zaburzenia czynnoÊci auto-
nomicznego uk∏adu nerwowego oraz zwi´kszenie aktywnoÊci kinazy kreatynowej 
w surowicy. W przypadku wystàpienia objawów zespo∏u nale˝y przerwaç poda-
wanie amisulprydu. Amisulpryd powoduje zale˝ne od dawki wyd∏u˝enie odst´pu 
QT w zapisie EKG. Dzia∏anie to, które mo˝e zwi´kszaç ryzyko wystàpienia ci´˝kich 
komorowych zaburzeƒ rytmu serca, takich jak torsades de pointes, jest nasilone 
w przypadku wspó∏istniejàcej bradykardii, hipokaliemii oraz w przypadku wrodzo-
nego lub nabytego wyd∏u˝onego odst´pu QT (podczas jednoczesnego stosowania 
leków, które powodujà wyd∏u˝enie odst´pu QT). JeÊli stan kliniczny pacjenta na to 
pozwala, to przed zastosowaniem amisulprydu wskazane jest upewniç si´, czy nie 
wyst´pujà jakiekolwiek czynniki, które mogà sprzyjaç wystàpieniu tego typu zaburzeƒ 
rytmu serca. Sà to: bradykardia (poni˝ej 55 uderzeƒ serca na minut´), hipokaliemia, 
wrodzone wyd∏u˝enie odst´pu QT, stosowane obecnie leki, które mogà powodowaç 
znacznà bradykardi´ (poni˝ej 55 uderzeƒ serca na minut´), hipokaliemi´, zwolnie-
nie przewodzenia w mi´Êniu sercowym lub wyd∏u˝enie odst´pu QT. U pacjentów 
wymagajàcych d∏ugotrwa∏ego leczenia neuroleptykami, nale˝y wykonaç badanie 
EKG jako cz´Êç wst´pnej oceny stanu klinicznego. Amisulpryd jest wydalany 
z organizmu przez nerki. W przypadkach niewydolnoÊci nerek dawk´ leku nale˝y 
zmniejszyç. Amisulpryd mo˝e obni˝aç próg drgawkowy, zatem pacjenci z padaczkà 
w wywiadzie powinni byç uwa˝nie obserwowani w czasie leczenia tym lekiem. 
U pacjentów w podesz∏ym wieku amisulpryd, podobnie jak inne neuroleptyki, nale˝y 
stosowaç ze szczególnà ostro˝noÊcià z uwagi na mo˝liwoÊç wystàpienia spadków 
ciÊnienia t´tniczego oraz nadmiernego uspokojenia. Podobnie jak w przypadku 
innych preparatów o dzia∏aniu antydopaminergicznym nale˝y zachowaç szczególnà 
ostro˝noÊç w razie stosowania amisulprydu u pacjentów z chorobà Parkinsona, 
gdy˝ lek ten mo˝e nasilaç objawy choroby. Amisulpryd mo˝e byç stosowany tylko 
wówczas, gdy leczenie neuroleptykiem jest niezb´dne. Z powodu zawartoÊci lak-
tozy lek jest przeciwwskazany u pacjentów z wrodzonà galaktozemià, zespo∏em 
z∏ego wch∏aniania glukozy lub galaktozy albo z niedoborem laktazy. Dzia∏ania 
niepo˝àdane: Cz´sto: bezsennoÊç, niepokój, pobudzenie; mogà wystàpiç objawy 
pozapiramidowe (dr˝enie i wzmo˝one napi´cie mi´Êniowe, zwi´kszenie wydziela-
nia Êliny, akatyzja, hipokineza). Objawy te po stosowaniu podtrzymujàcych dawek 
leku majà zazwyczaj umiarkowane nasilenie i sà cz´Êciowo przemijajàce, bez 
przerywania podawania amisulprydu, po zastosowaniu leku przeciw parkinsoni-
zmowi. Cz´stoÊç wyst´powania objawów pozapiramidowych zwi´ksza si´ wraz 
ze stosowaniem wi´kszych dawek leku i jest bardzo ma∏a w przypadku leczenia 
pacjentów z przewa˝ajàcymi negatywnymi objawami dawkami 50-300 mg/dob´. 
Podczas badaƒ klinicznych, u pacjentów leczonych amisulprydem, wykazano 
mniejszà cz´stoÊç objawów pozapiramidowych ni˝ w przypadku zastosowania 
haloperidolu, zwi´kszenie st´˝enia prolaktyny w surowicy krwi. Jest to zjawisko 
przemijajàce, ust´pujàce po zaprzestaniu stosowania produktu. Hiperprolaktynemia 
mo˝e powodowaç mlekotok, zatrzymanie miesiàczki, ginekomasti´, obrzmienie 
piersi, zmniejszenie libido, impotencj´, ozi´b∏oÊç p∏ciowà, zwi´kszenie masy cia∏a. 
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Ryzyko samobójstwa szacowane na podstawie skal oceny stanu psychicznego

Taiminen i wsp. – autorzy Skali oceny
ryzyka samobójstwa w schizofrenii26 – jako
pierwsi podjęli się skonstruowania narzędzia
do oceny ryzyka samobójstwa w schizofrenii.
Pierwszym krokiem była przeprowadzona
na podstawie piśmiennictwa identyfikacja
istotnych czynników ryzyka. Ze względu
na różną potencjalną wartość predykcyjną
czynników przypisano im różną punktację.
Największą wagę na tej skali ma punkt 8 od-
noszący się do prób samobójczych w wywia-
dzie. Niektóre z czynników ryzyka zostały
pominięte ze względu na niejednoznaczne
wyniki poprzednich badań. Skala SSRS za-
wiera 25 punktów i składa się z dwóch części.
Pierwsza dotyczy danych z wywiadu (punk-
ty 1-13) wypełnianych na podstawie danych
z historii choroby, informacji od personelu
medycznego, część druga (punkty 14-25)
oceniająca aktualny stan składa się głównie
ze skali depresji Calgary.27 Maksymalna licz-
ba punktów w pierwszej części wynosi 50
a w drugiej 40. Skala SSRS służy do oceny
ryzyka krótkoterminowego (około miesiąca
po badaniu), ale znaczna część z punków za-
wartych w tej skali odnosi się do stanu dłu-
goterminowego. Ocenę tej skali przeprowa-
dzono w dwóch grupach. W pierwszej
znajdowali się chorzy (n=69) na schizofrenię
(LS) (DSM-IV) rekrutowani z trzech form
opieki psychiatrycznej: ambulatoryjnej, od-
działów rehabilitacyjnych i oddziałów lecze-
nia ostrej fazy. Drugą porównawczą (n=69)
stanowili chorzy na schizofrenię, którzy po-
pełnili samobójstwo (SS). Zostali oni ocenie-
ni metodą autopsji psychologicznej w bada-
niu Heila i wsp.28 i dobrani do obecnego
badania pod względem wieku i miejsca lecze-
nia. Niestety, w tej grupie dane często były
niekompletne (22%), co ograniczało możli-
wość i dokładność porównania.

Przez porównanie tych dwóch grup wy-
szczególniono punkty o najwyższej wartości
predykcyjnej: wyrażanie zamiarów samobój-
czych, próby samobójcze, utrata pracy, depre-
sja obserwowana, plany samobójcze. Powyżej
odcięcia na poziomie 36 punktów swoistość
skali była wysoka, natomiast czułość spadła
poniżej 32%. Skala nie może więc służyć
w praktyce klinicznej do oceny tego, którzy
pacjenci popełnią samobójstwo. Jednak ze
względu na zadowalającą swoistość na pod-
stawie skali można identyfikować osoby ob-
ciążone wysokim ryzykiem samobójstwa. Dla
SSRS wykazano również niewielką spójność
wewnętrzną. Według autorów może wynikać
to z tego, że samobójstwo w schizofrenii ma
podłoże wieloczynnikowe i niekoniecznie po-
szczególne czynniki wiążą się ze sobą. Ogra-
niczeniem badania jest między innymi to, że
bazuje ono na wielu metodologicznie od-
miennych analizach czynników ryzyka. Trud-
no wtedy porównać wagę i wartość predykcyj-
ną tych czynników między sobą. Zwraca

uwagę również zbyt mała liczba zbadanych
osób w porównaniu do liczby punktów ska-
li.29 Wyniki tego badania potwierdzają stawia-
ną przez innych autorów hipotezę, że trudno
jest stworzyć skalę do oceny ryzyka samobój-
stwa w schizofrenii o jednakowo wysokiej czu-
łości i swoistości. Jednocześnie podkreśla się,
że takie skale mogą ułatwiać przeprowadze-
nie oceny oraz mogą być pomocne dla osób
z małym doświadczeniem klinicznym.22

Skala oceny nasilenia myśli samobój-
czych w schizofrenii (ISST)20 została skon-
struowana do badania chorych na schizo-
frenię i zaburzenia schizoafektywne.
Uwzględnia między innymi wpływ omamów
słuchowych (w tym imperatywnych) oraz
urojeń autoagresywnych na ryzyko samobój-
stwa. ISST jest stosowana do oceny bieżące-
go nasilenia myśli samobójczych, co może
wiązać się z oceną krótkoterminowego ryzy-
ka. Według jej autorów wykorzystanie oceny
bieżących myśli samobójczych ma przewagę
nad skalami, które zwierają demograficzne,
konstytutywne czynniki ryzyka. Czynniki
takie najczęściej mówią o możliwości samo-
bójstwa w wymiarze długoterminowym
i o przynależności do grupy ryzyka. Nato-
miast ocena bieżącego nasilenia myśli samo-
bójczych pozwala oszacować ryzyko krótko-
terminowe i podjąć decyzję o interwencji
medycznej. Istotna jest również jej przydat-
ność w monitorowaniu skuteczności terapii.
Skala zawiera 12 punktów opracowanych
na podstawie Skali samobójczych ideacji,
której rzetelność i trafność w ocenie zamia-
rów samobójczych potwierdzono w grupie
pacjentów z zaburzeniami depresyjnymi.18

Ocenia ona różne wymiary myśli i tenden-
cji samobójczych i opiera się na częściowo
ustrukturyzowanym wywiadzie trwającym
około 20-30 minut. ISST została wprowa-
dzona i wstępnie oceniona podczas badania
skuteczności olanzapiny i klozapiny w pre-
wencji zachowań samobójczych u chorych
na schizofrenię i zaburzenia schizoafektyw-
ne (InterSePT).30 Wybrana grupa cechowała
się wysokim ryzykiem, ponieważ rekrutowa-
no osoby z bieżącymi lub przeszłymi zacho-
waniami samobójczymi. Właściwości psy-
chometryczne tej skali oceniane były
w dwóch badaniach. W czasie pierwszej czę-
ści 22 hospitalizowanych chorych na schi-
zofrenię i zaburzenia schizoafektywne,
u których występowały myśli samobójcze
lub mieli za sobą próbę samobójczą w cią-
gu ostatnich ośmiu tygodni, zostało zbada-
nych skalą ISST. Przebieg badania został za-
rejestrowany na wideo. Na podstawie tego
zapisu trzech innych badaczy wypełniło ska-
lę ISST. Było to podstawą analizy rzetelno-
ści skali. Do drugiego badania rekrutowa-
no 980 chorych na schizofrenię i zaburzenia
schizoafektywne, którzy przebyli próby sa-
mobójcze lub hospitalizacje im zapobiega-

jące w przeciągu ostatnich 36 miesięcy lub
występowały u nich nasilone myśli samobój-
cze lub omamy autoagresywne w ciągu tygo-
dnia przed badaniem. Jednocześnie kontro-
lowano stopień zagrożenia samobójstwem
na podstawie skali CGI-SS, objawy depresyj-
ne, pozytywne i negatywne objawy schizo-
frenii, poziom funkcjonowania i objawy po-
zapiramidowe. Wyniki badania InterSePT
wykazały zgodność między badającymi li-
czoną metodą korelacyjną ICC na pozio-
mie 0,90 a spójność wewnętrzna (Cronbach
alpha) wahała się od 0,86 do 0,89 dla po-
szczególnych punktów, współczynnik dla
wszystkich punktów wyniósł 0,88. Dla
punktu 9 (powody rozważania czynu) wyka-
zano najmniejszą korelacje z innymi punk-
tami skali. Całkowita punktacja skali ISST
wysoko korelowała z wynikami w skali CGI-
-SS (r=0,61, p <0,0001) oraz z punktem
do oceny myśli samobójczych skali depresji
Calgary i punktami do oceny objawów de-
presyjnych w skali PANSS. Poziom punkta-
cji uzyskany w skali ISST dobrze odzwier-
ciedlał poziom nasilenia myśli
samobójczych w skali CGI-SS.20 Silną stro-
ną tej analizy jest duża liczebność grupy, jej
profil i wieloośrodkowość badania (68
ośrodków z 11 krajów). Za dyskusyjne uwa-
ża się połączenie w jednej grupie chorych
po próbach samobójczych i tylko z myśla-
mi samobójczymi, ponieważ wielu badaczy
postuluje rozdzielne traktowanie i ocenianie
różnych zachowań samobójczych. Innym
ograniczeniem może być przypisanie po-
szczególnym punktom skali zbyt małej licz-
by poziomów nasilenia (0, 1, 2).

Skala ISST była również podstawą do oce-
ny innych narzędzi badawczych. Larsen
i Kingdon porównali w grupie 40 chorych
skalę ISST z używanymi często skalami oce-
niającymi ogólną psychopatologię. Była to
wszechstronna Skala oceny psychiatrycznej
(Comprehensive Psychopathological Rating
Scale, CPRS) i skala Nation Outcome Scale
(HoNOS). Stwierdzili istotny statystycznie
związek między skalą ISST a punktami do
oceny zagrożenia samobójstwem z tych na-
rzędzi badawczych.31

Mimo opisywanych powyżej ograniczeń
skala ISST pozostaje obecnie najbardziej rze-
telnym, trafnym i swoistym dla schizofrenii
instrumentem do oceny nasilenia myśli sa-
mobójczych. Powstała również polska wersja
skali, której rzetelność i trafność potwierdzo-
no w badaniu 218 chorych na schizofrenię
i zaburzenia schizoafektywne.32-33

Ten krótki przegląd skal używanych
do oceny ryzyka samobójstwa wskazuje na to,
że mogą one być pomocne w praktyce kli-
nicznej. Większość z nich ocenia takie wy-
miary jak: wcześniejsze zachowania samo-
bójcze, czynniki demograficzne, wsparcie
społeczne i bieżącą psychopatologię (myśli
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samobójcze, objawy depresyjne, poczucie
braku nadziei). Krytyka tych skal wiązała się
najczęściej z brakiem pytań dotyczących wy-
miaru duchowego (religijności), który ma
istotne znaczenie podczas interwencji kryzy-
sowej i pracy terapeutycznej z osobą zagrożo-
ną samobójstwem. Często również ogólny
wynik skali charakteryzował się wysoką czu-
łością i niską swoistością. Mimo tych ogra-
niczeń zastosowanie skali może pomóc
w szybkim oszacowaniu zagrożenia samobój-
stwem, zwiększa porównywalność wyników
uzyskiwanych w badaniu pacjenta w różnym
czasie choroby i terapii, daje możliwość oce-
ny wpływu na myśli samobójcze zastosowa-
nych interwencji i leczenia, może stanowić
pomocne narzędzie u osób bez odpowied-
niego doświadczenia.
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CL

) mieÊci si´ 
w zakresie 10-30 ml/min. Brak danych o chorych z ci´˝kim uszkodzeniem nerek 
(CR

CL
<10 ml/min), dlatego te˝ nie nale˝y stosowaç leku u tych pacjentów. Stoso-

wanie w niewydolnoÊci wàtroby: poniewa˝ lek nie podlega w istotnym stopniu 
przemianom metabolicznym, nie ma koniecznoÊci modyfi kowania dawki w przy-
padku zaburzenia czynnoÊci wàtroby. Przeciwwskazania: nadwra˝liwoÊç na 
amisulpryd lub któràkolwiek substancj́  pomocniczà produktu, stosowanie u pacjen-
tów z nowotworami, których wzrost jest zale˝ny od poziomu prolaktyny, np. gru-
czolak przysadki typu prolactinoma, rak piersi, guz chromoch∏onny nadnerczy, 
stosowanie u dzieci w wieku poni˝ej 15 lat, okres karmienia piersià, ci´˝ka 
niewydolnoÊç nerek (klirens kreatyniny <10 ml/min). Leku nie nale˝y stosowaç 
jednoczeÊnie z sultoprydem, agonistami dopaminergicznymi oprócz lewodopy, 
z wyjàtkiem pacjentów z chorobà Parkinsona. Specjalne ostrze˝enia i Êrodki 
ostro˝noÊci dotyczàce stosowania: podobnie jak w przypadku stosowania innych 
neuroleptyków, mo˝liwe jest wystàpienie z∏oÊliwego zespo∏u neuroleptycznego 
z takimi objawami jak hipertermia, sztywnoÊç mi´Êni, zaburzenia czynnoÊci auto-
nomicznego uk∏adu nerwowego oraz zwi´kszenie aktywnoÊci kinazy kreatynowej 
w surowicy. W przypadku wystàpienia objawów zespo∏u nale˝y przerwaç poda-
wanie amisulprydu. Amisulpryd powoduje zale˝ne od dawki wyd∏u˝enie odst´pu 
QT w zapisie EKG. Dzia∏anie to, które mo˝e zwi´kszaç ryzyko wystàpienia ci´˝kich 
komorowych zaburzeƒ rytmu serca, takich jak torsades de pointes, jest nasilone 
w przypadku wspó∏istniejàcej bradykardii, hipokaliemii oraz w przypadku wrodzo-
nego lub nabytego wyd∏u˝onego odst´pu QT (podczas jednoczesnego stosowania 
leków, które powodujà wyd∏u˝enie odst´pu QT). JeÊli stan kliniczny pacjenta na to 
pozwala, to przed zastosowaniem amisulprydu wskazane jest upewniç si´, czy nie 
wyst´pujà jakiekolwiek czynniki, które mogà sprzyjaç wystàpieniu tego typu zaburzeƒ 
rytmu serca. Sà to: bradykardia (poni˝ej 55 uderzeƒ serca na minut´), hipokaliemia, 
wrodzone wyd∏u˝enie odst´pu QT, stosowane obecnie leki, które mogà powodowaç 
znacznà bradykardi´ (poni˝ej 55 uderzeƒ serca na minut´), hipokaliemi´, zwolnie-
nie przewodzenia w mi´Êniu sercowym lub wyd∏u˝enie odst´pu QT. U pacjentów 
wymagajàcych d∏ugotrwa∏ego leczenia neuroleptykami, nale˝y wykonaç badanie 
EKG jako cz´Êç wst´pnej oceny stanu klinicznego. Amisulpryd jest wydalany 
z organizmu przez nerki. W przypadkach niewydolnoÊci nerek dawk´ leku nale˝y 
zmniejszyç. Amisulpryd mo˝e obni˝aç próg drgawkowy, zatem pacjenci z padaczkà 
w wywiadzie powinni byç uwa˝nie obserwowani w czasie leczenia tym lekiem. 
U pacjentów w podesz∏ym wieku amisulpryd, podobnie jak inne neuroleptyki, nale˝y 
stosowaç ze szczególnà ostro˝noÊcià z uwagi na mo˝liwoÊç wystàpienia spadków 
ciÊnienia t´tniczego oraz nadmiernego uspokojenia. Podobnie jak w przypadku 
innych preparatów o dzia∏aniu antydopaminergicznym nale˝y zachowaç szczególnà 
ostro˝noÊç w razie stosowania amisulprydu u pacjentów z chorobà Parkinsona, 
gdy˝ lek ten mo˝e nasilaç objawy choroby. Amisulpryd mo˝e byç stosowany tylko 
wówczas, gdy leczenie neuroleptykiem jest niezb´dne. Z powodu zawartoÊci lak-
tozy lek jest przeciwwskazany u pacjentów z wrodzonà galaktozemià, zespo∏em 
z∏ego wch∏aniania glukozy lub galaktozy albo z niedoborem laktazy. Dzia∏ania 
niepo˝àdane: Cz´sto: bezsennoÊç, niepokój, pobudzenie; mogà wystàpiç objawy 
pozapiramidowe (dr˝enie i wzmo˝one napi´cie mi´Êniowe, zwi´kszenie wydziela-
nia Êliny, akatyzja, hipokineza). Objawy te po stosowaniu podtrzymujàcych dawek 
leku majà zazwyczaj umiarkowane nasilenie i sà cz´Êciowo przemijajàce, bez 
przerywania podawania amisulprydu, po zastosowaniu leku przeciw parkinsoni-
zmowi. Cz´stoÊç wyst´powania objawów pozapiramidowych zwi´ksza si´ wraz 
ze stosowaniem wi´kszych dawek leku i jest bardzo ma∏a w przypadku leczenia 
pacjentów z przewa˝ajàcymi negatywnymi objawami dawkami 50-300 mg/dob´. 
Podczas badaƒ klinicznych, u pacjentów leczonych amisulprydem, wykazano 
mniejszà cz´stoÊç objawów pozapiramidowych ni˝ w przypadku zastosowania 
haloperidolu, zwi´kszenie st´˝enia prolaktyny w surowicy krwi. Jest to zjawisko 
przemijajàce, ust´pujàce po zaprzestaniu stosowania produktu. Hiperprolaktynemia 
mo˝e powodowaç mlekotok, zatrzymanie miesiàczki, ginekomasti´, obrzmienie 
piersi, zmniejszenie libido, impotencj´, ozi´b∏oÊç p∏ciowà, zwi´kszenie masy cia∏a. 
Rzadko: sennoÊç w ciàgu dnia, zaparcia, nudnoÊci, wymioty, suchoÊç b∏ony Êluzowej 
jamy ustnej. Bardzo rzadko: mo˝e wystàpiç ostra dystonia (spazmatyczny kr´cz 
szyi, napady wejrzeniowe, szcz´koÊcisk), która ust´puje bez przerywania leczenia 
amisulprydem po zastosowaniu antycholinergicznego leku przeciw parkinsonizmo-
wi, zw∏aszcza po d∏ugotrwa∏ym leczeniu mogà wystàpiç póêne dyskinezy 
charakteryzujàce si´ mimowolnymi ruchami przede wszystkim j´zyka i (lub) mi´Êni 
twarzy. Podawanie antycholinergicznych leków przeciw parkinsonizmowi jest w tych 
przypadkach nieskuteczne, a nawet mo˝e powodowaç nasilenie objawów, napa-
dy drgawkowe, przypadki z∏oÊliwego zespo∏u neuroleptycznego, wyst´powanie 
niedociÊnienia i bradykardii, przypadki wyd∏u˝enia odst´pu QT w zapisie EKG 
i bardzo rzadkie przypadki wystàpienia torsades de pointes, opisywano zwi´kszenie 
aktywnoÊci enzymów wàtrobowych, szczególnie aminotransferaz, reakcje alergicz-
ne. Rp – produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza. Charakterystyka produk-
tu leczniczego dost´pna na stronie http://www.sanofi -aventis.com.pl. Podmiot 
odpowiedzialny: Sanofi -Aventis France, 1-13 boulevard Romain Rolland, 75 014 
Pary˝, Francja. Pozwolenie na dopuszczenie do obrotu wydane przez Ministra 
Zdrowia nr: 8409 (Solian®, 200 mg), 8410 (Solian®, 400 mg). Informacji w Polsce 
udziela: Sanofi-Aventis Sp. z o.o., ul. Bonifraterska 17, 00-203 Warszawa, 
tel. 22 280 00 00. 
1.  H. Boter i wsp. Schizophrenia Research 115 (2009): 97-103. Otwarte badanie 

randomizowane z udzia∏em 498 chorych z pierwszym epizodem psychotycznym 
w przebiegu schizofrenii. W badaniu oceniano odpowiedê na leczenie oraz 
odsetek remisji w trakcie 12 miesi´cznej terapii. 

2.  S. Martin i wsp. Curr. Med. Research and Opinion. Vol. 18 no. 6, 2002: 355-362. 
Badanie przeprowadzone metodà podwójnie Êlepej próby z udzia∏em 377 cho-
rych leczonych przez okres 6 miesi´cy. W badaniu porównywano skutecznoÊç 
i bezpieczeƒstwo stosowania amisulprydu (w dawce 200-800 mg/d.) i olan-
zapiny (w dawce 5-20 mg/d.) w leczeniu zaostrzeƒ objawów psychotycznych 
w przebiegu schizofrenii. 
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