Ryzyko samobodjstwa szacowane
na podstawie skal oceny stanu psychicznego.
Przeglad wazniejszych narzedzi badawczych

Anita Mlodozeniec,* Marek Jarema'

Streszczenie:

Zaburzenia psychiczne sq jednym z najpowazniejszych czynnikow ryzyka samobdjstwa. Szczegdlnie wysoki odsetek zachowar
autoagresywnych wystepuje u hospitalizowanych chorych. Do grupy wysokiego ryzyka zalicza si¢ chorych na schizofrenie, osoby

z zaburzeniami depresyjnymi oraz zaburzeniami osobowosci. Ocena ryzyka samobdjstwa podczas badania psychiatrycznego musi byé czgsto
podjeta na podstawie skqpych danych i w krotkim czaste. Dlatego potrzebne sq ustrukturalizowane narzgdzia ntatwiajgce podejmowanie
decyzji o sposobie interwenci oraz wykazujace skutecznosé oddziatywan terapeutycznych. Ponizej przedstawiono przeglad wazniejszych
narzgdzi badawczych stosowanych do oceny ryzyka samobdjstwa. Ze wzgledu na rozpowszechnienie zachowan samobdjczych wsréd chorych
na schizofrenie i szczegélne trudnosci badawcze w tej grupie w ponizszym przegladzie zwrdcono szczegdlng uwage na skale stosowane w tef
grupte chorych. Mimo réznych ograniczert dostgpnych narzedzi psychometrycznych zastosowanie skali moze pomdc w szybkim oszacowaniu

zagrozenia samobdjstwem, zwigksza pordwnywalnos¢ wynikdw badarn dokonywanych w réznym czasie, daje mozliwos¢ oceny wplywn
na mysli samobdjcze zastosowanych interwencyi i leczenia, moze byé pomocnym narzgdziem dla 0s6b bez odpowiedniego doswiadczenia.

Zaburzenia psychiczne s3 jednym
z glownych czynnikéw ryzyka samobojstwa
dokonanego 1 prob samobdjczych. Do gru-
py wysokiego ryzyka zalicza si¢ szczegdlnie
chorych, ktérych stan zdrowia wymaga le-
czenia w warunkach szpitalnych. Szacuje sie,
ze ich przypadku ryzyko jest 10-krotnie wiek-
sze niz w populacji ogdlnej.'? Ocenia sie, ze
na 100 000 os6b przyjetych do szpitala w cia-
gu roku zdarza si¢ 100400 samobojstw. Z ko-
lei wspotczynniki okreslajace liczbe prob sa-
mobojczych s3 okoto pigciokrotnie wyzsze.>
Dlatego identyfikacja wysokiego ryzyka sa-
mobojstwa stanowi jeden z priorytetéw bada-
nia psychiatrycznego.

Ze wzgledu na specyfike zjawiska samo-
béjstwa szacowanie zagrozenia opiera si¢
na pofrednich czynnikach ryzyka, jak mysli
i tendencje samobdjcze. W licznych opraco-
waniach starano si¢ wyodrebni¢ zaréwno
czynniki ryzyka samobojstwa wspdlne dla
populacji ogdlnej, jak 1 swoiste dla danego
zaburzenia psychicznego. Jest to zadanie
szczegOlnie trudne ze wzgledu na relatywnie
malg czesto§¢ samobojstw dokonanych
w poréwnaniu do grupy badanej, jak réw-
niez z powodu trudnosci z powigzaniem po-
szczegOlnych zdarzen 1 objawdw z danym za-
chowaniem samobdjczym. W tym procesie
istotne jest rowniez wieloczynnikowe uwa-
runkowanie zachowan autoagresywnych 1 ich

wzajemne powiazanie skomplikowanymi za-
lezno$ciami. Wykorzystanie w praktyce kli-
nicznej tych informacji utrudnia dodatkowo
to, ze poszczegdlne czynniki ryzyka wyste-
puja prawie u wigkszoéci badanych rutyno-
wo pacjentéw. Rzadko mozna jednoznacz-
nie okredli¢ ich znaczenie w zagrozeniu
dokonaniem samobdjstwa, co ogranicza po-
dejmowanie konkretnych decyzji terapeu-
tycznych.

Powszechnie wiadomo, ze chorzy
na schizofrenig, z zaburzeniami afektywny-
mi, uzaleznieniami i zaburzeniami osobo-
woscl s3 grupa szczegdlnie zagrozong samo-
bojstwem. W jednej z analiz rutynowo
zbieranych danych pacjentéw hospitalizo-
wanych w Niemczech w latach 1994-2004
stwierdzono jednak, ze chociaz rozpoznanie
schizofrenii jest nadal najczestsze wérdd ofiar
samobdjstw, to jej procentowy udzial jest
mniejszy niz w przeprowadzonych wczeéniej
analogicznych badaniach. Moze to wskazy-
waé na to, ze spektrum samobdjstw w szpita-
lach obejmuje w coraz wigkszej proporcji
chorych z zaburzeniami depresyjnymi, zabu-
rzeniami osobowosci 1 zaburzeniami adapta-
cyjnymi 1 staje si¢ przez to coraz bardziej
heterogenne. Z kolei stabilniejsze w czasie de-
kad okazato si¢ rozpowszechnienie poszcze-
golnych zaburzen psychicznych wéréd oséb
hospitalizowanych podejmujacych préby sa-
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mobdjcze. Zwigkszone ryzyko stwierdzano
u podobnego odsetka u pacjentéw z zabu-
rzeniami osobowosci, zaburzeniami afektyw-
nymi i schizofrenia.’

Czesto zwraca sig uwage na to, ze grupe
szczegblnie duzego ryzyka stanowia chorzy,
u ktorych aktualnie lub w przesztoéci wyste-
powaly zachowani samobojcze. W analizie
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego ryzyko samobojstwa w ciagu zycia
wsrod chorych z zaburzeniami depresyjnymi
szacowane bylo na 14,6%, a wérdd oséb
z prébami samobdjczymi w wywiadzie siega-
to az 27,5%.° Jest wiec to jeden z najwazniej-
szych czynnikdw ryzyka samobdjstwa, ktory
powinien by¢ brany powaznie pod uwage
w ocenie zagrozenia. Na pewno identyfika-
cja tego czynnika bytaby tatwiejsza, gdyby
$wiadomo$¢ koniecznosci rutynowego wpi-
sywania tych danych do historii choroby pa-
cjenta 1 kodowania prob samobojczych 1 sa-
mouszkodzen wedtug klasyfikacji ICD-10
byla wigksza. Pacjent podczas pozniejszych
rozmoéw z lekarzami moze te informacje
pomijaé lub bagatelizowaé. W Instytucie
Psychiatrii 1 Neurologii wprowadzono pi-
lotazowe badanie monitorujace zachowania
samobodjcze  pacjentdéw  przyjmowanych
na oddzialy psychiatryczne na podstawie
kilkupunktowego kwestionariusza (tab. 1).
W badaniu potwierdzono znaczne rozpo-

podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

wszechnienie zachowan samobojczych w tej
grupie chorych, jak réwniez wskazano
na duze zapotrzebowanie na tego typu in-
formacje przejrzy$cie zgromadzone w jed-
nym miejscu.

Informacja o wcze$niejszych zachowa-
niach samobdjczych informuje o pewnej po-
datnosci danej osoby na dziatania autoagre-
sywne, ktore staja si¢ bardziej akceptowane
1 dostepne. Nalezy pamigta¢ réwniez o tym,
ze istotny czynnik ryzyka stanowia rowniez
zamierzone samouszkodzenia. Obejmuja
one akty autoagresji z towarzyszacg intencja
$mierci lub bez niej. Zalicza si¢ do nich cie-
cie skdry, potykanie substancji niejadalnych
1 przedmiotow, stosowanie lekéw w dawkach
przekraczajacych terapeutyczne itp.”® Zwlasz-
cza tego typu zachowaniom nie przypisuje
si¢ nalezytej wagi, nie postrzegajac w nich
wyrazu zaburzenia mechanizméw adaptacyj-
nych mogacych prowadzi¢ do aktéw powa-
Znej autoagresji.

W pi$miennictwie czesto przedstawiane
sa omowienia roznych czynnikéw ryzyka
1 ich znaczenie dla prawdopodobienstwa
dokonania samobojstwa, dlatego zagadnie-
nie to nie bedzie w tym artykule przedsta-
wiane. Ryzyko samobdjstwa omawia sie réw-
niez w kontek$cie modeli, poniewaz analiza
zaleznosci miedzy poszczegdlnymi czynni-
kami jest bardziej kompleksowa niz wnioski
wyciagane na podstawie pojedynczych czyn-
nikéw. Zaden z nich samodzielnie nie byt
wystarczajaco czuly do oceny ryzyka samo-
bojstwa (odsetek prob dodatnich wedtug
stanu faktycznego wykrywanych przez test)
1 nie mial dodatniej zdolnos$ci predykeyj-
nej.” Zwiazane jest to prawdopodobnie z du-
73 heterogenicznoécia zjawiska samobdj-
stwa. Jak trudna jest ocena ryzyka
krotkoterminowego, pokazuje jedno z ba-
dani czynnikoéw ryzyka wsréd pacjentéw ho-
spitalizowanych.” Na podstawie modeli re-
gresji stwierdzono, ze czulo$¢ rutynowo
zbieranych danych w oszacowaniu ryzyka
samobojstw byta mata 1 wynosita tylko 3%,
co oznacza, ze tylko 3% pacjentéw, ktdrzy
podjeli prébe samobdjcza, byto zaliczanych
do grupy takiego ryzyka. Stwierdzano réw-
niez matg zdolno$¢ predykcyjna wynosza-
ca 30%, co oznacza, ze tylko 30% os6b
identyfikowanych jako grupa ryzyka podje-
to w rzeczywistoéci prébe samobdjcza.

Wszystkie powyzsze trudnosci lezg row-
niez u podstaw préb skonstruowania skali,
ktéra moglaby by¢ przydatna w procesie
ewaluacji ryzyka samobdjstwa. Niewiele jest
badan potwierdzajacych ich kliniczng uzy-
teczno$¢, warto$¢ predykeyjna, jak rowniez
rzadko uwzgledniaja specyfike poszczegdl-
nych zaburzen psychicznych. Idealne narze-
dzie psychometryczne, ktére bytoby uzy-
teczne klinicznie, powinno spetniaé kilka
warunkow. Skala powinna by¢ krotka (mata
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liczba punktéw), a jednoczesnie obejmowaé
wszystkie najwazniejsze wymiary zjawiska sa-
mobdjstwa. Wynik ogdlny skali powinien
odzwierciedla¢ nasilenie zagrozenia auto-
agresja. Skale oceny ryzyka samobdjstwa
opieraja si¢ najcze$ciej na danych demogra-
ficznych (wiek, pte¢), obecnosci zaburzen
psychicznych, obecno$ci zachowan samo-
boéjczych w wywiadzie, dostgpnosci wspar-
cia spolecznego, stanie zdrowia fizycznego
1 obecnodci istotnych stresoréw. Do narze-
dzi, ktére zawieraja wigkszo$¢ z tych wymia-

TABELA 1

Monitorowanie zachowan samobadjczych

réw mozna zaliczy¢: Skale do oceny ryzyka
samobdjstwa (Risk Estimator for Suicide),'
Skale do oceny ryzyka po prébie samoboj-
czej (Post-Attempt Risk Assessment Scale),'!
Skale ryzyka powtorzenia zamachu samo-
béjczego (Risk of Repetition Scale).”?

Skala ryzyka powtorzenia zamachu samo-
boéjczego sklada sie z szesciu punktow: stres
powodowany u innych oséb, naduzywanie
lub uzaleznienie od alkoholu, ambulatoryj-
ne leczenie psychiatryczne, hospitalizacja
psychiatryczna, proba samobodjcza wymaga-

Prosze wypetni¢ przy przyjeciu pacjenta do szpitala, wstawiajac X w odpowiednig kratke lub

wpisujgc liczbe:

1. Czy w ciagu ostatnich 2 tygodni pacjent miat MYSLI SAMOBOJCZE?

[ TAK
LI NIE

2. Czy w ciagu ostatnich 2 tygodni pacjent miat PLANY SAMOBOJCZE?

[ TAK
LI NIE

4. Czy w ciagu catego zycia pacjent podejmowat PROBY SAMOBOJCZE?

[ TAK (LICZBA oo )
1 NIE
JEZELI TAK:

5. Kiedy byta ostatnia PROBA SAMOBOJCZA (liczba dni, tygodni, miesiecy, lat od daty badania)

6. Zagrozenie zycia podczas ostatniej PROBY SAMOBOJCZEJ

[] brak znaczgcych szkdd fizycznych

[] znaczace szkody ale bez zagrozenia zycia

[] Zycie byto zagrozone

7. Czy po ostatniej prébie samobgjczej byta INTERWENCJA OGOLNOMEDYCZNA?

0 TAK
0 NIE

Opracowanie: Pracownia Suicydologiczna Zaktadu Organizacji Ochrony Zdrowia Instytutu Psychiatrii i Neurologii

w Warszawie

TABELA 2

Punkty skali do oceny ryzyka po probie samobdjczej (Post-Attempt Risk
Assessment Scale) i przypisane im warto$¢ w oszacowaniu zagrozenia

samobojstwem
Wynik
1. Wiek Ponizej 44 r.z. 0,12
45 lat | wiecej 5,0
2. Pte¢ Mezczyzni 6,41
Kobiety 50
3. Status spoteczny 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 zamiaréw samobdjczych
w ciggu ostatniego roku Tak 7,5
Nie 5,0

Modyfikacja Pallis i wsp.
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jaca przyjecia do szpitala, samotne zamiesz-
kiwanie. Kazdemu punktowi przypisano war-
to$¢: 0 - nie wystepuje lub 1 - wystepuje. Im
wyzszy wynik na skali tym wieksze ryzyko
samobojstwa.

W skali do oceny ryzyka po prébie samo-
boéjczej czynnikom przypisano roézng wage
dla oceny ryzyka samobojstwa (tab. 2).

W rutynowym badaniu oséb po prébie
samobojczej zaleca si¢ jednoczesne badanie
Skalg do oceny ryzyka po probie samobdj-
czej 1 Skala intencji samobdjczych (Suicide
Intent Scale [SIS])."

W praktyce klinicznej najczgéciej wykorzy-
stuje sie pojedyncze punkty skal oceniajacych
objawy depresyjne lub ogélng psychopatolo-
gie. Do takich narzedzi mozna zaliczy¢
podskale C z MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview).”® Skala ta obej-
muje pytania o rézne fazy procesu samobdj-
czego, rowniez o zachowania samobojcze
w przesztoéci. Do grupy najwiekszego ryzy-
ka zostaly zakwalifikowane osoby z planami
samobdjstwa, po probie samobdjczej oraz
osoby z probag samobdjcza w przeszlosci,
u ktorych stwierdza sie aktualne mysli samo-
bojcze (tab. 3).

Inng skala czesto stosowana w bada-
niach klinicznych wéréd chorych na depre-
sje jest skala depresji Hamiltona (Hamilton
Depression Rating Scale).!!* Punkt 3 tej
skali oceniajacy mysli 1 tendencje samob6j-
cze ma czterostopniowe nasilenie (tab. 4).
Wynik 3 punkty i powyzej jest podstawa
do wykluczenia pacjenta z badania z zasto-

TABELA 3

sowaniem placebo z powodu znacznego ry-
zyka samobdjstwa.

Bardziej kompleksowymi narzedziami
do oceny ryzyka sa: Skala samobojczych ide-
acji (Scale for Suicidal Ideation [SSI])" oraz
Skala samobojczych ideacji Becka (Beck Sca-
le for Suicide Ideation [BSS]). Skale te moga
by¢ uzywane w lecznictwie ambulatoryjnym,
szpitalnym, w warunkach ostrego dyzuru
1 opiece pozapsychiatrycznej. Skala SSI (wy-
petniana przez lekarza) byla podstawa stwo-
rzenia skali BSS (kwestionariusz samooceny).
Obie zawieraja te same 21 punktéw ocenia-
nych w skali Likerta (0 - brak, 2 - maksymal-
ne nasilenie). Wywiad jest prowadzony
do kotica, jezeli jest obecny chociaz jeden
z punktéw od 1 do 5. W innym przypadku
jest przerywany. Rzetelno$¢ 1 trafno$¢ w oce-
nie zagrozenia samobojstwem tych skal wy-
kazano w wielu badaniach.'*!® Nasilenie my-
§li 1 tendencji samobojczych jest szacowane
przez sumowanie poszczeg6lnych punktow
skali. Nie ma wyznaczonych punktéw odcie-
cia, im wyzszy wynik w skali, tym wigksze ry-
zyko samobdjstwa. Moze on miescié sig
w przedziale 0-38 punktéw. Wyzsza punkta-
cja odzwierciedla wigksze nasilenie tendencji
samobojczych, jednak kazda odpowiedz inna
niz 0 powinna by¢ brana pod uwagg. Skala
ocenia nasilenie mysli i tendencji samobdj-
czych (mysli, plany, przekonania dotyczace
Zycia 1 $mierci) w ciagu ostatniego tygodnia.

Pinninti i wsp.!® ocenili skale w formie
kwestionariusza samooceny BSS. Wsrod
130 pacjentdw, ktdrzy wypetnili skale, u 41%

Ocena ryzyka samobojstwa na podstawie ustrukturalizowanego narzedzia
MINI. badajgcego gtéwne zaburzenia psychiczne z osi | w DSM-IV i w ICD-10

Stopien ryzyka

Stwierdzenie jednego z ponizszych:

Ryzyko niskie

Bierne pragnienie smierci

Mysli o autoagresji (samouszkodzeniu)
Proba samobdjcza w wywiadzie

Ryzyko $rednie Mysli o samobdjstwie

Mysli o autoagresiji (samouszkodzeniu) i proba samobdjcza w wywiadzie

Ryzyko wysokie Plany samobdjstwa

Stan po prébie samobojczej

Mysli samobodjcze i proba samobdjcza 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)'3

TABELA 4

Punkt 3 skali depresji Hamiltona. Ocena mysli i tendencji samobojczych

u chorych na depresje

0 - nie stwierdza sie mysli samobdjczych

1 - poczucie, ze nie warto zy¢ ale nie ma pragnienia $mierci

2 — pragnienie (zyczenie) $mierci, np. droga naturalng ale pacjent nie planuje odebra¢ sobie zycia
3 - jest prawdopodobne, ze pacjent rozwaza odebranie sobie zycia

4 — w ciggu kilku dni przed badaniem pacjent prébowat popetni¢ samobdjstwo lub jest

pod specjalng obserwacjg z powodu duzego ryzyka samobojstwa

Hamilton Depression Rating Scale, Bech i wsp. 1986'¢
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wystepowaly zaburzenia schizoafektywne,
u 28% schizofrenia, a u pozostatych zaburze-
nie afektywne dwubiegunowe. Z poczatkowej
grupy 142 os6b 6% nie zgodzito si¢ na bada-
nie, a 3% nie bylo w stanie wykona¢ zadania.
Nie kontrolowano rodzaju stosowanej u ba-
danych farmakoterapii. Przewazajaca wigk-
szo$§¢ chorych byta hospitalizowana bez
zgody, co uniemozliwito ocene zwigzku mie-
dzy trybem przyjecia a nasileniem mysli
samobdjczych. W tym badaniu nie kontro-
lowano réwniez obecnoéci 1 nasilenia obja-
wow depresyjnych 1 poczucia braku nadziei.
Ograniczeniem badania byt wybér do grupy
tylko chorych hospitalizowanych. W bada-
niu wykazano duza spéjno$¢ wewnetrzna ska-
1i BSS 1 stabilno$¢ testu po uplywie tygodnia.
Badanie potwierdzito uzyteczno$¢ skali samo-
oceny wérdd chorych na schizofrenie i zabu-
rzenia schizoafektywne.

Na bazie skali powstata réwniez zmody-
fikowana wersja Skali samobojczych ideacji
Becka pod nazwa Modified Scale for Suici-
dal Ideation (MSSI),” ktora moze by¢ uzy-
wana nie tylko przez pracownikéw ochrony
zdrowia.

Jedna z czedciej uzywanych skal do oceny
ryzyka samobdjstwa jest Skala braku nadziei
Becka."® Jest to kwestionariusz samooceny
sktadajacy sie z 20 pytan. Odpowiadajac
»prawda” lub ,falsz” maksymalnie mozna
osiagna¢ wynik na poziomie 20 punktow,
przy czym juz wyniki powyzej 10 punktéw
wigzane s3 z wysokim ryzykiem samobdjstwa.
Niestety przy punktacji powyzej 17 pojawia
sie duzo wynikéw fatszywie dodatnich. War-
toscig tej skali jest miedzy innymi to, ze za-
wiera rOwniez pytania oceniajace pozytywne
1 negatywne style radzenia sobie.

Szerszej wiedzy dostarcza Skala ogdlnego
wrazenia klinicznego, wersja do oceny zagro-
zenia samobdjstwem - Clinical Global Im-
pression Scale for Severity of Suicidality
(CGI-SS).” Powstata ona na podstawie Skali
ogolnego wrazenia klinicznego. Skala CGI
jest uzywana w roéznych zaburzeniach psy-
chicznych migdzy innymi w zaburzeniach de-
presyjnych, chorobie afektywnej dwubiegu-
nowej, otepieniu. Ocenia ogdlne nasilenie
objawow chorobowych 1 stopien poprawy.
Zmodyfikowana wersja CGI do oceny zagro-
Zenia samobdjstwem po raz pierwszy zostata
uzyta w badaniu oceniajacym skutecznos§é
klozapiny w redukcji zachowan samobéj-
czych?® Obejmuje ona nastgpujace punk-
ty: 1) brak zagrozenia samobdjstwem, 2) fa-
godne ryzyko, 3) érednie ryzyko, 4) nasilone
ryzyko, 5) proba samobojcza.

Jedna ze skal polecang w przegladach
narzedzi badawczych jest skala Harkavy
Asnis do badania ryzyka samobdjstwa (Har-
kavy Asnis Suicide Survey [HASS]).!* Skala
ta ocenia biezace i przeszte mysli samoboj-
cze. Moze by¢ uzywana w lecznictwie szpital-
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nym 1 ambulatoryjnym. Sktada si¢ z dwdch
cze$ci HASS 11 1 bedacych 21-punktowy-
mi skalami samooceny. Czeé¢ pierwsza ba-
da stan w ciggu ostatnich 2 tygodni, cze$¢
druga ocenia mysli samobdjcze wystepuja-
ce przed tym okresem. Taki podziat wigze
sie z tym, ze mysli samobojcze czesto ma-
ja zmienny przebieg i brak takich zachowan
w ciggu ostatnich 2 tygodni wedtug auto-
rébw nie oznacza braku ryzyka. Kazdy
z punktéw skali ma 5 poziomdw nasilenia.
Czes¢ trzecia HASS-Demo jest ustrukturyzo-
wanym kwestionariuszem wypeltnianym przez
badajacego. Zawiera szczeg6towe informacje
z wywiadu dotyczace prob i mysli samobdj-
czych (intencja $mierci, stopien $miertelno-
$ci wybranej metody, udzielona pomoc me-
dyczna, leczenie psychiatryczne). Badania
chorych na schizofrenie skala HASS wykaza-
ty wysoka czuto$é¢ (67%), swoistos¢ (67%)
1 dodatnia warto$¢ predykcyjng (67%) w oce-
nie ryzyka proby samobdjcze;.

Skalg wykorzystujaca 10 najczesciej spoty-
kanych w pi$miennictwie czynnikéw ryzyka
jest SAD PERSONS Score [SPS].2! Nazwa wer-
sji angielskiej utatwia zapamigtywanie najwa-
zniejszych w badaniu wymiaréw (skrét mne-
motechniczny). Cze$¢ pytan dotyczy danych
demograficznych, obiektywnych, natomiast
pozostate zaleza od oceny badajacego (tab. 5).

Maksymalna liczba punktéw uzyskana
na skali wynosi 10. Autorzy w zalezno$ci
od uzyskanego wyniku proponuja okreslone
postgpowanie z pacjentem:

e 1-2 punkty - odestanie pacjenta do domu

1 wyznaczenie wizyty kontrolnej,

e 3-4 punkty - wyznaczenie wizyty kontrol-
nej w najblizszym terminie,

e 5-6 punktéw - powazne rozwazenie hospi-
talizacji,

e 7-10 punktow - wskazana hospitalizacja.

W przypadku punktacji wskazujacej
na potrzebe hospitalizacji stwierdzano czu-
to$¢ na poziomie 94% i swoisto$¢ 74%.

Niestety mato jest badan oceniajacych
kliniczng uzytecznos¢ tych narzedzi badaw-
czych. W jednej z prac pordéwnano z nieza-
lezng ocena psychiatryczng 1 decyzja o ho-
spitalizacji majacej zapobiec samobojstwu
ryzyko szacowane na podstawie nastepu-
jacych skal: zmodyfikowanej skali SAD
PERSONS Score (MSPS), skali oceny samo-
bojczych ideacji Becka, Inwentarza depresji
Becka (Beck Depression Inwentory), Inwen-
tarza objawéw lekowych Becka (Beck Anxie-
ty Inventory) Skali braku nadziei Becka
(Beck Hopelessness Scale), High-Risk Con-
struct Scale.?? Zastosowane skale mialy bar-
dzo wysoka czuto$¢ (92-100%) 1 ujemna war-
to§¢ predykcyjna (96-100%), ale malq
swoisto$¢ (38-90%) 1 dodatnia warto$¢ pre-
dykcyjna (28-71%). Dlatego oceniane na ich
podstawie ryzyko czesto byto przeszacowa-
ne. Skala oceny samobdjczych ideacji Becka

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

osiggneta najwyzsza swoistos¢ (90%) 1 dodat-
nig warto$¢ predykeyjng (71%). Wynik tej
skali wigzat sie réwniez z decyzja o przyje-
ciu lub wypisie ze szpitala. Przeszkoda w jej
szerokim zastosowaniu moze by¢ forma kwe-
stionariusza samooceny. Czg$¢ pacjentdw
moze odmawia¢ samodzielnego wypelnienia,
jak réwniez jako$¢ danych moze by¢ nieza-
dowalajaca. Czesto tez sama rozmowa z pa-
gjentem ma warto$¢ terapeutyczng, zmniej-
szajac napiecie 1 budujac wspétprace.
Zadowalajaca warto$¢ predykeyjna i swo-
isto$¢ miato réwniez poczucie braku nadziei
oceniane w Skali braku nadziei Becka, ale
autorzy podkreslaja, ze jest to raczej czynnik
stuzacy do oceny dlugoterminowego, a nie
ostrego ryzyka.”

Niewiele jest skal oceniajacych ryzyko sa-
mobdjstwa w schizofrenii. Wigkszo$¢ z nich
nie jest przeznaczona tylko do badania os6b
z zaburzeniami psychotycznymi. Wsréd sto-
sowanych skal wymienia si¢: Skale samoboj-
czych ideacji,” Skale ogdlnego wrazenia kli-
nicznego, wersja do oceny zagrozenia
samobdjstwem,” zmodyfikowana skale SAD
PERSONS Score. Najczesciej korzysta sie jed-
nak z pojedynczych punktéw dotyczacych
mysli i tendencji samobdjczych zawartych
w ogélnej ocenie stanu psychicznego: Skali
depresji Calgary, Krotkiej psychiatrycznej
skali oceny (Expanded UCLA version of the
Brief Psychiatric Rating Scale).

Jeszcze trudniejsza jest skonstruowanie
skali do oceny ryzyka samobojstwa swoistej
dla schizofrenii. Narzedzia nie sa zazwyczaj
tworzone z uwzglednieniem danego zaburze-
nia psychicznego. Trudnosci zwiazane z kon-
struowaniem takiej skali mogg wynika¢ mig-
dzy innymi z tego, ze ryzyko samobojstwa
moze r6zni¢ sie w zalezno$ci od fazy leczenia
i choroby.?* Innym problemem jest to, ze
trudno na podstawie ogoélnego wyniku skali
doktadnie przewidzieé, ktorzy pacjenci po-
pelnia samobojstwa.”® Te same zmienne mo-
ga wskazywa¢ na rézny poziom ryzyka w za-
leznosci od rodzaju towarzyszacych objawow

TABELA 5

Punkty skali SAD PERSONS Score (SPS)

Pte¢ (meska)

Wiek (mniegj niz 20 lub wiecej niz 45 lat)
Objawy depresyjne

Poprzednie proby samobdjcze
Uzaleznienie od alkoholu

Utrata racjonalnego myslenia (np., schizofrenia, zaburzenia afektywne,

zaburzenia organiczne)

Brak wsparcia spotecznego

Brak bliskich i zycie w samotnosci
Choroba, zly stan zdrowa somatycznego
Wynik ogdlny

psychicznych. Dlatego tak wazne jest
uwzglednienie specyfiki symptomatologii
i przebiegu zaburzen psychicznych.

Stosowane do tej pory wérdd chorych
na schizofrenie skale w wigkszoéci byly przy-
stosowane do badania chorych z afektywny-
mi zaburzeniami nastroju 1 nie uwzglednia-
ty np. wptywu omaméw stuchowych 1 urojen
autoagresywnych. Obecnie dostepne s3 dwa
narzedzia badawcze skonstruowane specjal-
nie dla chorych na schizofrenie. Wielu au-
toréw podkresla jednak, ze stworzenie skali
o dobrych parametrach psychometrycznych
jest zadaniem szczeg6lnie trudnym. Przeko-
nanie takie wynika miedzy innymi z matej
liczby wymiernych 1 uzytecznych klinicznie
czynnikow ryzyka samobojstwa, ktdrych
ocena bytaby swoista dla schizofrenii. Inna
sprawg s trudnosci diagnostyczne dotycza-
ce samej schizofrenii 1 wynikajaca z tego du-
za heterogenno$¢ grupy, co stwarza mozli-
wo$¢ odmiennych reakcji na te same
stresory. Wiekszo$¢ skal ocenia ryzyko dtu-
goterminowe 1 wyniki w ograniczonym za-
kresie przektadaja si¢ na natezenie biezacych
mysli samobojczych 1 sa mato czute w oce-
nie wplywu leczenia.?® Ograniczenia wigza
sie rowniez z tym, ze niektdre narzedzia za-
wieraja zbyt wiele punktéw, co uniemozliwia
ich kliniczne zastosowanie. Dla chorych
na schizofrenie wydaje si¢ istotne réwniez to,
czy skale maja forme kwestionariusza samo-
oceny, czy tez oparte s3 na cze$ciowo ustruk-
turyzowanym wywiadzie. Ten drugi sposob
wypelniania skali ma kilka zalet. Miedzy in-
nymi uwzglednia do$wiadczenie badajace;
osoby, zmniejsza ryzyko fatszywych odpo-
wiedzi 1 moze mie¢ dodatkowe dzialanie te-
rapeutyczne. Obecnie dostepne s3 dwie ska-
le przystosowane do badania chorych
na schizofrenie: skala oceny ryzyka samo-
béjstwa w schizofrenii (Schizophrenia Suici-
de Risk Scale [SSRS])* 1 Skala oceny nasile-
nia mysli 1 tendencji samobdjczych
w schizofrenii (InterSePT Scale for Suicidal
Thinking [ISST]).%

SAD PERSONS Score (SPS) (Patterson i wsp. 1983)2!
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Taiminen 1 wsp. - autorzy Skali oceny
ryzyka samobojstwa w schizofrenii®® - jako
pierwsi podjeli sie skonstruowania narzedzia
do oceny ryzyka samobdjstwa w schizofrenii.
Pierwszym krokiem byta przeprowadzona
na podstawie piSmiennictwa identyfikacja
istotnych czynnikéw ryzyka. Ze wzgledu
na rézna potencjalng wartoé¢ predykcyjna
czynnikéw przypisano im r6zna punktacje.
Najwigksza wage na tej skali ma punkt 8 od-
noszacy si¢ do préb samobojczych w wywia-
dzie. Niektore z czynnikdéw ryzyka zostaly
pominigte ze wzgledu na niejednoznaczne
wyniki poprzednich badan. Skala SSRS za-
wiera 25 punktéw i sklada sie z dwoch czedei.
Pierwsza dotyczy danych z wywiadu (punk-
ty 1-13) wypelnianych na podstawie danych
z historii choroby, informacji od personelu
medycznego, cze$¢ druga (punkty 14-25)
oceniajaca aktualny stan sktada sie gtownie
ze skali depresji Calgary.”’ Maksymalna licz-
ba punktéw w pierwszej czeci wynosi 50
a w drugiej 40. Skala SSRS stuzy do oceny
ryzyka krotkoterminowego (okoto miesigca
po badaniu), ale znaczna czg$¢ z punkéw za-
wartych w tej skali odnosi sie do stanu dtu-
goterminowego. Oceng tej skali przeprowa-
dzono w dwoch grupach. W pierwszej
znajdowali si¢ chorzy (#=69) na schizofrenig
(LS) (DSM-IV) rekrutowani z trzech form
opieki psychiatrycznej: ambulatoryjnej, od-
dziatéw rehabilitacyjnych 1 oddziatéw lecze-
nia ostrej fazy. Druga poréwnawcza (#=69)
stanowili chorzy na schizofrenig, ktérzy po-
petnili samobdjstwo (SS). Zostali oni ocenie-
ni metoda autopsji psychologicznej w bada-
niu Heila 1 wsp.”® 1 dobrani do obecnego
badania pod wzgledem wieku 1 miejsca lecze-
nia. Niestety, w tej grupie dane czesto byly
niekompletne (22%), co ograniczato mozli-
wos¢ 1 dokladnos¢ pordwnania.

Przez poréwnanie tych dwoch grup wy-
szczegOlniono punkty o najwyzszej wartosci
predykcyjnej: wyrazanie zamiaréw samobdj-
czych, proby samobdjcze, utrata pracy, depre-
sja obserwowana, plany samobdjcze. Powyzej
odcigcia na poziomie 36 punktéw swoistoé
skali byla wysoka, natomiast czulo§¢ spadta
ponizej 32%. Skala nie moze wigc stuzy¢
w praktyce klinicznej do oceny tego, ktorzy
pacjenci popetnia samobdjstwo. Jednak ze
wzgledu na zadowalajaca swoisto$¢ na pod-
stawie skali mozna identyfikowa¢ osoby ob-
cigzone wysokim ryzykiem samobéjstwa. Dla
SSRS wykazano réwniez niewielka spdjnosé
wewnetrzng. Wedtug autoréw moze wynikad
to z tego, ze samobdjstwo w schizofrenii ma
podtoze wieloczynnikowe 1 niekoniecznie po-
szczegOlne czynniki wiaza sie ze soba. Ogra-
niczeniem badania jest migdzy innymi to, ze
bazuje ono na wielu metodologicznie od-
miennych analizach czynnikéw ryzyka. Trud-
no wtedy poréwna¢ wage 1 warto§¢ predykceyj-
na tych czynnikéw miedzy soba. Zwraca
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uwage rowniez zbyt mata liczba zbadanych
0s6b w poréwnaniu do liczby punktéw ska-
1i.”? Wyniki tego badania potwierdzaja stawia-
na przez innych autoréw hipoteze, ze trudno
jest stworzy¢ skale do oceny ryzyka samobdj-
stwa w schizofrenii o jednakowo wysokiej czu-
tosci 1 swoistosei. Jednoczesnie podkresla sig,
ze takie skale moga utatwiaé przeprowadze-
nie oceny oraz moga by¢ pomocne dla oséb
z malym dos$wiadczeniem klinicznym.*
Skala oceny nasilenia mysli samobdj-
czych w schizofrenii (ISST)? zostata skon-
struowana do badania chorych na schizo-
frenie 1 zaburzenia schizoafektywne.
Uwzglednia miedzy innymi wpltyw omaméw
stuchowych (w tym imperatywnych) oraz
urojen autoagresywnych na ryzyko samoboj-
stwa. ISST jest stosowana do oceny biezace-
go nasilenia mysli samobdjczych, co moze
wiazaé sie z ocena krétkoterminowego ryzy-
ka. Wedtug jej autoréw wykorzystanie oceny
biezacych mysli samobdjczych ma przewage
nad skalami, ktore zwieraja demograficzne,
konstytutywne czynniki ryzyka. Czynniki
takie najcze$ciej mOwia o mozliwo$ci samo-
béjstwa w wymiarze dlugoterminowym
i o przynalezno$ci do grupy ryzyka. Nato-
miast ocena biezacego nasilenia mysli samo-
bojczych pozwala oszacowaé ryzyko krétko-
terminowe 1 podjac¢ decyzje o interwencji
medycznej. Istotna jest rowniez jej przydat-
no$¢ w monitorowaniu skutecznosci terapii.
Skala zawiera 12 punktéw opracowanych
na podstawie Skali samobéjczych ideacji,
ktorej rzetelno$é 1 trafnoéé w ocenie zamia-
r6w samobojczych potwierdzono w grupie
pacjentéw z zaburzeniami depresyjnymi.'®
Ocenia ona rézne wymiary mysli i tenden-
¢ji samobdjczych 1 opiera si¢ na czg$ciowo
ustrukturyzowanym wywiadzie trwajacym
okoto 20-30 minut. ISST zostata wprowa-
dzona 1 wstepnie oceniona podczas badania
skutecznosci olanzapiny 1 klozapiny w pre-
wencji zachowan samobojczych u chorych
na schizofrenie i zaburzenia schizoafektyw-
ne (InterSePT).* Wybrana grupa cechowata
si¢ wysokim ryzykiem, poniewaz rekrutowa-
no osoby z biezacymi lub przesztymi zacho-
waniami samobdjczymi. Whasciwoscl psy-
chometryczne tej skali oceniane byly
w dwdch badaniach. W czasie pierwszej cze-
$ci 22 hospitalizowanych chorych na schi-
zofreni¢ 1 zaburzenia schizoafektywne,
u ktorych wystepowaly mysli samobdjcze
lub mieli za soba probe samobojcza w cia-
gu ostatnich oémiu tygodni, zostato zbada-
nych skala ISST. Przebieg badania zostat za-
rejestrowany na wideo. Na podstawie tego
zapisu trzech innych badaczy wypetnito ska-
le ISST. Bylo to podstawa analizy rzetelno-
$ci skali. Do drugiego badania rekrutowa-
no 980 chorych na schizofrenie i zaburzenia
schizoafektywne, ktorzy przebyli préby sa-
mobojcze lub hospitalizacje im zapobiega-

jace w przeciagu ostatnich 36 miesiecy lub
wystepowaly u nich nasilone mysli samobéj-
cze lub omamy autoagresywne w ciagu tygo-
dnia przed badaniem. Jednoczesnie kontro-
lowano stopief zagrozenia samobojstwem
na podstawie skali CGI-SS, objawy depresyj-
ne, pozytywne 1 negatywne objawy schizo-
frenii, poziom funkcjonowania i objawy po-
zapiramidowe. Wyniki badania InterSePT
wykazaly zgodno$¢ miedzy badajacymi li-
czong metoda korelacyjna ICC na pozio-
mie 0,90 a spojnos¢ wewnetrzna (Cronbach
alpha) wahata si¢ od 0,86 do 0,89 dla po-
szczegblnych punktéw, wspdtezynnik dla
wszystkich punktéw wynidést 0,88. Dla
punktu 9 (powody rozwazania czynu) wyka-
zano najmniejsza korelacje z innymi punk-
tami skali. Catkowita punktacja skali ISST
wysoko korelowata z wynikami w skali CGI-
-SS (=0,61, p <0,0001) oraz z punktem
do oceny mysli samobdjczych skali depresji
Calgary 1 punktami do oceny objawdw de-
presyjnych w skali PANSS. Poziom punkta-
¢ji uzyskany w skali ISST dobrze odzwier-
ciedlat poziom nasilenia mysli
samobdjczych w skali CGI-SS.2° Silng stro-
n3 tej analizy jest duza liczebno$¢ grupy, jej
profil 1 wieloo§rodkowo$¢ badania (68
os$rodkow z 11 krajéw). Za dyskusyjne uwa-
za si¢ polaczenie w jednej grupie chorych
po prébach samobojezych 1 tylko z myéla-
mi samobdjczymi, poniewaz wielu badaczy
postuluje rozdzielne traktowanie i ocenianie
réznych zachowan samobdjczych. Innym
ograniczeniem moze by¢ przypisanie po-
szczeg6lnym punktom skali zbyt matej licz-
by pozioméw nasilenia (0, 1, 2).

Skala ISST byta réwniez podstawa do oce-
ny innych narzedzi badawczych. Larsen
1 Kingdon poréwnali w grupie 40 chorych
skale ISST z uzywanymi czesto skalami oce-
niajagcymi ogdlng psychopatologie. Byta to
wszechstronna Skala oceny psychiatrycznej
(Comprehensive Psychopathological Rating
Scale, CPRS) i skala Nation Outcome Scale
(HoNOS). Stwierdzili istotny statystycznie
zwiazek miedzy skalg ISST a punktami do
oceny zagrozenia samobdjstwem z tych na-
rzedzi badawczych.?!

Mimo opisywanych powyzej ograniczen
skala ISST pozostaje obecnie najbardziej rze-
telnym, trafnym i swoistym dla schizofrenii
instrumentem do oceny nasilenia mygli sa-
mobdjczych. Powstata réwniez polska wersja
skali, ktorej rzetelno$¢ 1 trafnos¢ potwierdzo-
no w badaniu 218 chorych na schizofrenie
1 zaburzenia schizoafektywne %

Ten krotki przeglad skal uzywanych
do oceny ryzyka samobojstwa wskazuje na to,
Ze moga one by¢ pomocne w praktyce kli-
nicznej. Wigkszos¢ z nich ocenia takie wy-
miary jak: wcze$niejsze zachowania samo-
bojcze, czynniki demograficzne, wsparcie
spoteczne 1 biezaca psychopatologie (mysli
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samobdjcze, objawy depresyjne, poczucie
braku nadziei). Krytyka tych skal wiazata sie
najczeéciej z brakiem pytaf dotyczacych wy-
miaru duchowego (religijno$ci), ktéry ma
istotne znaczenie podczas interwencji kryzy-
sowe] 1 pracy terapeutycznej z osoba zagrozo-
na samobdjstwem. Czesto réwniez ogdlny
wynik skali charakteryzowat sie wysoka czu-
toscig 1 niska swoistoécig. Mimo tych ogra-
niczen zastosowanie skali moze poméc
w szybkim oszacowaniu zagrozenia samobdj-
stwem, zwieksza poréwnywalnos¢ wynikow
uzyskiwanych w badaniu pacjenta w réznym
czasie choroby 1 terapii, daje mozliwo$¢ oce-
ny wplywu na mysli samobojcze zastosowa-
nych interwencji i leczenia, moze stanowi¢
pomocne narzgdzie u os6b bez odpowied-
niego dos$wiadczenia.
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