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Summary

Aim. To perform an adaptation and psychometric validation of the Polish version of the
Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) screen version in a clinical sample of
patients admitted to the psychiatric hospital.

Methods. This was a single-center, observational and cross-sectional study. A total of 318
consecutive patients completed a set of questionnaires upon their admission to acute psychiatric
units. The set comprised C-SSRS screener and the reference measures: the Suicidal Behaviors
Questionnaire — Revised (SBQ-R), the Suicidal Ideation Attributes Scale (SIDAS), the Center
of Epidemiological Studies Depression Scale — Revised (CESD-R), the Scale of Psychache,
the Purpose in Life scale (PIL), and alcohol misuse screen test (CAGE).

Results. Cronbach’s a of the C-SSRS was 0.89. Two latent components were identified
in the factor analysis: (1) suicidal thoughts, intentions and plans, and (2) history of sui-
cidal attempts. There were differences in the mean scores of all the utilized questionnaires
(SBQ-R, the Psychache scale, CAGE, SIDAS, PIL and CESD-R) between the C-SSRS risk
groups (p = 0.01). The C-SSRS risk group was associated with the category of the primary
psychiatric diagnosis (p < 0.001).

Conclusions. The Polish version of the Columbia-Suicide Severity Rating Scale screener is
a questionnaire with good psychometric features to assess the suicidal risk among psychiatric
in-patients. It can be used for the purposes of a routine assessment of suicidal risk among
hospitalized patients.
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Wstep

Kazdego roku w wyniku samobojstwa umiera okolo 793 tysigcy o0sob, przy czym
wskaznik samobojstw wsrod mezczyzn jest ponad dwukrotnie wyzszy wérod kobiet.
Do ponad potowy (58%) wszystkich zgondw samobojczych dochodzi przed 50. rokiem
zycia. Zachowania samobojcze stanowig zatem istotne wyzwanie zarowno w sektorze
zdrowia publicznego, jak i w dyscyplinach medycznych [1].

Do grupy wysokiego ryzyka samobdjstwa dokonanego oraz prob samobdjczych
nalezg osoby z rozpoznaniem zaburzen psychicznych [2, 3]. Wérod osob, ktore popet-
nity samobdjstwo, najczesciej diagnozowano zaburzenia nastroju (30,2%), nastepnie
zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych (17,6%), schizofreni¢
(14,1%) oraz zaburzenia osobowosci (13,0%) [4]. W krajach rozwinig¢tych wiodacym
predyktorem prob samobdjczych byly zaburzenia nastroju, podczas gdy w krajach
rozwijajacych si¢ — kontrola impulséw, uzywanie substancji psychoaktywnych i za-
burzenia stresowe pourazowe [5].

W wielu wypadkach, aby nie doszto do samobojstwa, konieczne jest przyjecie
pacjenta do stacjonarnego (ostrego) oddziatu psychiatrycznego. Zaktada sig, ze hospita-
lizacja psychiatryczna pomoze takze zapobiec samobojstwu lub probie samobdjczej po
wypisie ze szpitala [6, 7]. Jednakze praktyka kliniczna i badania wskazuja, ze pacjenci
popetniajg samobojstwo podczas hospitalizacji [8—13], wysokie ryzyko samobdjstwa
stwierdza si¢ tez w pierwszym tygodniu po wypisie, po czym utrzymuje si¢ ono przez
trzy miesigce [10, 12, 13]. Co wazne, wskazniki samobojstw w pierwszym tygodniu
po przyjeciu i po wypisie ze szpitala sg podobne i stanowig odpowiednio 6% i 13%
wszystkich samobdjstw u me¢zezyzn i kobiet [13].

Ocena ryzyka samobdjstwa jako fenomenu klinicznego i spotecznego stanowi
duze wyzwanie ze wzgledu na jego heterogenny i wielowymiarowy charakter [11, 14].
W tym konteks$cie zastosowanie narzedzi oceny ryzyka jako uzupehienia badania
podmiotowego i przedmiotowego moze pomoc klinicyscie w podjeciu dziatan zapo-
biegawczych, jak rowniez w doborze wtasciwego leczenia [15].

W ostatnich latach jednym z najczes$ciej stosowanych narze¢dzi oceny ryzyka samo-
bojstwa jest Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) — Skala oceny ryzyka
samobojstwa z Uniwersytetu Columbia. Stwierdzono, ze skala ma dobre wtasciwos$ci
psychometryczne i trafno$¢ migdzykulturowa [16-22]. Stworzono réwniez skrocong
wersje C-SSRS, shuzacg do przesiewowej oceny w stanach nagtych, ktorej wartosé
predykcyjna zostata potwierdzona [23-26].

Celem niniejszego badania byto przeprowadzenie polskiej adaptacji i psychome-
trycznej walidacji wersji przesiewowej C-SSRS [27] wsrod pacjentow przyjetych do
szpitala psychiatrycznego.
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Material i metody

Badanie przeprowadzono wsrdd pacjentow przyjetych kolejno do dwdch stacjo-
narnych (ostrych) oddziatow psychiatrycznych I Kliniki Psychiatrycznej Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie w okresie od 1 wrze$nia 2020 do 15 wrze$nia
2021 roku, czyli w podczas pandemii COVID-19. Dane zostaly zebrane przez dwoch
psychiatréw oraz pracownika naukowego z do§wiadczeniem w prowadzeniu badan
jako$ciowych. Respondentow rekrutowano w ciggu pierwszych siedmiu dni hospita-
lizacji.

Zastosowano nastepujace kryteria wigczenia: wiek co najmniej 18 lat, podpisana
$wiadoma zgoda na udzial w badaniu, rozpoznanie zaburzenia psychicznego zgodnie
z dziesiata edycja Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob (ICD-10).

Do kryteriow wytaczenia zaliczono: brak zgody na udziat w badaniu, wypis (np.
na zadanie lub z powodu zaostrzenia stanu somatycznego) przed badaniem przez
badacza, pobudzenie stwarzajace zagrozenie dla badacza, izolacja z powodu infekcji
SARS-CoV-2, otepienie, niepelnosprawnos¢ intelektualna, zespot amnestyczny lub
inne zaburzenie neurodegeneracyjne lub neurorozwojowe utrudniajgce rozumienie
kwestionariuszy, zaburzenia $wiadomosci, powazne trudnos$ci w nawigzaniu logicz-
nego kontaktu z pacjentem z powodu nasilonych objawow psychopatologicznych lub
braku znajomosci jezyka polskiego.

W czasie badania do obu oddzialow przyjeto 742 pacjentéw. Z udzialu w nim
wykluczono 424 osoby (188 pacjentéw na podstawie przyjetych kryteriow; 138 spo-
$rod tych, ktorzy uczestniczyli juz w badaniu; 98 — ktorzy odmowili w nim udziatu,
nie podajac przyczyny). Ostatecznie do proby badawczej wiaczono 318 pacjentdw.

Badanie zrealizowano dwuetapowo. W fazie pilotazowej przeprowadzono dziesie¢
wywiadow poznawczych w celu weryfikacji zrozumiatosci i logiki walidowanej skali
C-SSRS. Poza wyodrgbnieniem wersji zefiskiej i meskiej oraz stosowaniem form
grzecznosciowych ,,Pani”, ,,Pan” nie dokonano w polskim tekscie zadnych zmian.
Nastepnie przeprowadzono badanie walidacyjne.

Narzedzia badawcze

Skala oceny ryzyka samobdojstwa z Uniwersytetu Columbia (Columbia-Suicide
Severity Rating Scale — C-SSRS) sktada si¢ z 6 pytan dotyczacych kolejnych stadiow
zachowan samobojczych, tj. checi $§mierci, mysli samobdjczych, rozwazan nad me-
toda, intencji, planu, wszelkich przygotowan lub proby. Pytania 1, 2 i 6 sg zadawane
zawsze, natomiast 3, 4 1 5 tylko wtedy, gdy odpowiedz na 2 pytanie (o wystepowaniu
mys$li samobdjczych w ciggu ostatniego miesigca) jest pozytywna. Pozycje od 1 do
5 dotycza ostatniego miesigca, a pozycja 6 dotyczy ostatnich trzech miesigcy. Wynik
skali C-SSRS jest oceniany na podstawie wzorca odpowiedzi w nastepujacy sposob:

— wysokie ryzyko samobojstwa (kolor czerwony) — pozycje 4, 5 lub 6a zazna-
czono jako ,,tak”,

— ryzyko $rednie (kolor pomaranczowy) — pozycje 3 lub 6 zaznaczono jako
»tak”, przy pozycjach 4, 5 i 6a zaznaczono ,,nie”,
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— niskie ryzyko (kolor zotty) — pozycje 1 i 2 zaznaczono jako ,.tak”, a pozosta-
le pozycje jako ,,nie”,

— brak ryzyka — wszystkie pozycje zaznaczone jako ,,nie”.

Do walidacji C-SSRS zastosowano kwestionariusze samoopisowe, ktore sg uznanymi
narzg¢dziami psychometrycznymi i oferujg zadowalajaca trafno$é i rzetelnosé dla celow
naukowych i praktyki klinicznej. Wybrane kwestionariusze naleza do dwoch kategorii:

(1) narzedzia referencyjne, tj. Zrewidowany kwestionariusz zachowan samoboj-
czych, Skala atrybucji mysli samobdjczych;

(2) narzedzia, ktérych wyniki sg skorelowane z ryzykiem samobdjstwa: Skala
bolu psychicznego, Skala poczucia sensu zycia, Zrewidowana skala depresji
Centrum Badan Epidemiologicznych, kwestionariusz CAGE.

Catosciowa ocen¢ funkcjonowania pacjenta (GAF) przeprowadzit badacz jako
element ogdlnej oceny badanej grupy.

Zrewidowany kwestionariusz zachowan samobdjczych (SBQ-R) zostat opraco-
wany przez Osmana i wsp. [28], a autorami jego polskiej adaptacji s Chodkiewicz
i Gruszczynska [29]. Sktada si¢ z czterech pozycji oceniajacych poprzednie zachowania
samobdjcze, w tym zarowno mysli, jak i proby oraz zglaszane prawdopodobienstwo
zachowan samobdjczych w przysztosci. Wynik numeryczny miesci si¢ w przedziale
od 3 do 18 punktoéw, przy czym 9 to punkt odcigcia dla grupy wysokiego ryzyka
samobojczego w populacji polskiej. Wspoétczynnik o Cronbacha wynosi 0,82 [29].

Skala atrybucji mysli samobojczych (SIDAS) ocenia nasilenie mysli i1 tendencji sa-
mobojczych oraz zdolno$¢ do ich kontrolowania. Zostata opracowana przez van Spijkera
1 wsp. [30], sktada si¢ z 5 pytan ocenianych w skali od 0 do 10. Im wyzszy wynik cat-
kowity, tym wigksze nasilenie mysli samobdjczych. Wspdtczynnik o Cronbacha wynosi
0,91. Polskojezyczna wersja zostata opracowana zgodnie ze standardowa procedura (thu-
maczenie zwrotne, panel ekspertow) w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie.

Skala bolu psychicznego (SP) Holdena i wsp. [31] w polskiej adaptacji Chod-
kiewicza 1 wsp. [32] sktada si¢ z 13 pozycji dotyczacych réznych aspektow bolu
psychicznego. Mozliwy do uzyskania wynik to 13 do 65 punktow. Im wyzszy wynik,
tym wigksze nasilenie bolu psychicznego. Wspotczynnik o Cronbacha dla polskiej
wersji wynosi od 0,90 do 0,96, w zaleznos$ci od badanej grupy.

Skala poczucia sensu zycia (PIL) zostata opracowana przez Crumbaugha i Maholi-
cka [33]. Polska adaptacja Zycinskiej i Januszka [34] sktada sie z 6 pozycji oryginalnej
skali. Pytania dotycza aspektow egzystencjalnych: celu, sensu i afirmacji zycia. Mozli-
wy do uzyskania wynik to 7 do 42 punktow. Im wyzszy wynik, tym wieksze poczucie
sensu zycia. Wspotczynnik o Cronbacha polskiej wersji wynosi 0,85.

Zrewidowana skala depresji Centrum Badan Epidemiologicznych (CESD-R) oce-
nia nasilenie objawow depresyjnych na podstawie kryteridow duzej depresji z 5. edycji
Klasyfikacji Zaburzef Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
(DSM-5). Zostata opracowana przez Eatona i wsp. [35], a do warunkow polskich zaad-
aptowali ja Switaj i wsp. [36]. Kwestionariusz sktada si¢ z 20 pytan z odpowiedziami
na 4-stopniowe;j skali Likerta, ktore dotycza czestoSci wystepowania objawow depre-
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syjnych w ciggu ostatnich dwodch tygodni. Im wyzszy wynik, tym wicksze nasilenie
objawow depresyjnych. Wspotczynnik o Cronbacha dla polskiej wersji wynosi 0,93.

Kwestionariusz CAGE jest narzedziem przesiewowym dla zaburzen zwigzanych
zuzywaniem alkoholu. Zostat opracowany przez Mayfielda i wsp. [37], polskiej wali-
dacji dokonali Morawski i Swiatkiewicz [38]. Nazwa CAGE jest akronimem czterech
pozycji skali (mys$li o ograniczeniu picia — Cutting down on drinking, irytowanie si¢
z powodu komentarzy innych oséb na temat picia — being Annoyed with others’ com-
ments about drinking, poczucie winy rano po wypiciu — feeling Guilty in the morning
after drinking, picie po przebudzeniu, czyli po otwarciu oczu — drinking after waking
up, i.e. as an Eye-opener). Wynik miesci si¢ w zakresie od 0 do 4 punktow, przy czym
warto$¢ 2 oznacza granice uzasadniajacg dalszg diagnoze w kierunku uzaleznienia od
alkoholu. W prezentowanym badaniu wspotczynnik oo Cronbacha wynosi 0,82.

Calosciowa ocena funkcjonowania (GAF) jest miarg zaczerpni¢ta z czwartego
wydania Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego [39], ktora stuzy do oceny funkcjonowania pacjenta na podstawie obecnos$ci
oraz nasilenia objawow psychopatologicznych. Wynik mie$ci si¢ w przedziale od 1 do
100 punktéw. Badacz ocenia funkcjonowanie w momencie badania oraz to najlepsze
w ciggu ostatniego roku.

W kwestionariuszu socjodemograficzno-klinicznym zbierano nastgpujace infor-
macje: pte¢, wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, wspotzamiesz-
kiwanie, sytuacja mieszkaniowa, aktywno$¢ zawodowa, ocena sytuacji finansowej,
ocena sytuacji zdrowotnej, rok zachorowania/zauwazenie pierwszych objawow, rok
rozpoczgcia leczenia psychiatrycznego, liczba stacjonarnych hospitalizacji psychia-
trycznych (bez uwzgledniania aktualne;j).

W zestawie kwestionariuszy przekazywanym pacjentowi pomini¢to tytuly narzedzi,
aby unikng¢ sugerowania wyboru odpowiedzi.

Analiza statystyczna

Analizg statystyczng wykonano w programie SPSS Statistics, wersja 23 (IBM, Sta-
ny Zjednoczone). Kazdg zmienng jako$ciowg scharakteryzowano za pomocg czestosci
wystepowania w badanej grupie — w postaci wartosci bezwzglednej (liczba obserwacji,
N) i wzglednej (procent, %). Rozktad zmiennych ciagtych zweryfikowano z uzyciem
testu W Shapiro-Wilka oraz poprzez analiz¢ histogramow, sko$nosci i kurtoz. Liczba
0s6b biorgcych udzial w badaniu byta wystarczajaca, zwazywszy na niewielkg liczba
pozycji na przesiewowej wersji skali C-SRSS [40]. Wskaznik Kaisera-Meyera-Olkina
1 test Bartletta postuzyly do oceny, czy dane byty dopasowane do wykrycia struktury.
Eksploracyjna analiza czynnikowa, z analizg sktadowych gtéwnych jako metoda
ekstrakcji, zostata wykonana w dwoch krokach: w wariancie niezrotowanej macierzy
(aby wyznaczy¢ liczbe sktadowych zgodnie z zasadg Kaisera) oraz w wariancie zroto-
wanej macierzy. Zastosowano rotacj¢ nieortogonalng Oblimin, poniewaz zatozono, ze
czynniki mogg by¢ ze soba skorelowane. Zatozono N = 250 jako maksymalng liczbg
iteracji dla kazdego modelu potrzebng do osiggnigcia zbiezno$ci. Wskazniki wspdl-
nej wariancji o warto$ci minimum 0,5 zostaly uznane za istotng zalezno$¢. Spdjnosé
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wewnetrzna skali zostata oceniona za pomocg wspotczynnika o Cronbacha dla catej
skali, wspotczynnika o Cronbacha po usunigciu pozycji oraz za pomocg oceny mocy
dyskryminacyjnej (tj. korelacji kazdej pozycji z wynikiem catkowitym).

Jednorodnos$¢ wariancji migdzy grupami oceniono z uzyciem testu Levene’a.
Poréwnania migdzygrupowe przeprowadzono z wykorzystaniem testu Chi? (dla zmien-
nych jako$ciowych, z racji oczekiwanej liczebnos$ci minimum 5 w kazdej z komorek
tabeli kontyngencji 2 x 2, z zastosowaniem poprawki Bonferonniego), analizy wariancji
(dla zmiennych ciggtych o rozktadzie zblizonym do normalnego; z zastosowaniem testu
Welcha w razie niespelnienia warunku o jednorodnosci wariancji migdzy grupami).

W wypadku zalezno$ci istotnych statystycznie w testach globalnych analizy wa-
riancji przeprowadzono testy post-hoc: Tukeya oraz Dunnetta T3, odpowiednio dla
testu F'1 testu Welcha.

Site efektu oceniano na dwa sposoby: za pomoca testu eta’ w analizie wariancji i za
pomocg lambda w tescie Chi. Powyzsze wskazniki mogg by¢ intepretowane zgodnie
z punktami odcigcia zaproponowanymi przez Cohena dla niskiej (0,1), umiarkowanej
(0,3) i wysokiej (0,5) sity efektu. Przeprowadzono analizy z wykorzystaniem metod
samowspornych (Bootsrap) z probkowaniem ustawionym na N = 1000 w celu poprawy
mocy wynikow oraz skorygowania o ewentualny rozktad zmiennych odmienny od
normalnego. Przedziaty ufnosci obliczono z wykorzystaniem skorygowanej metody
percentylowej. Istotno$¢ statystyczng wynikéw zdefiniowano jako prawdopodobien-
stwo w tescie mniejsze niz 0,05 (p < 0,05) lub przedziat ufnosci niezawierajacy 0.

Kwestie etyczne

Badanie zostato zatwierdzone przez Komisj¢ Bioetyczna Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie (Uchwata nr 22/2020). Kazdy respondent otrzymat szcze-
gotowe informacje na jego temat. Udzial byt dobrowolny, respondenci nie otrzymywali
gratyfikacji. Na etapie rekrutacji zostali poinformowani o prawie do odmowy udziatu
w badaniu, a takze rezygnacji z niego na kazdym etapie oraz o tym, ze ich decyzja
nie bedzie miata wptywu na dalsze leczenie. Kwestionariusze zostaty zakodowane
w sposoOb uniemozliwiajacy identyfikacje badanych. Respondentow zapewniono, ze
wszystkie materiaty badawcze bedg przechowywane w miejscu niedostgpnym dla osob
trzecich; badaczy poinformowano, ze zebrane dane maja charakter poufny. Wszyscy
respondenci podpisali formularz §wiadomej zgody.

Wyniki
Charakterystyka badanej grupy

Grupa badana skfadala si¢ w 53% z kobiet (N = 169), a sredni wiek badanych wynosit
39,7 + 16,8 lat. Badani leczyli si¢ psychiatrycznie srednio od 9,3 £ 11,1 lat, a liczba ho-
spitalizacji wynosita 4 + 7. Najczgstszymi rozpoznaniami podstawowymi przy przyjeciu
byty zaburzenia nastroju (28%; N = 88) oraz zaburzenia psychotyczne i im pokrewne
(29%; N =91). Szczegolowa charakterystyke badanej proby zawarto w tabeli 1.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy pacjentéw przyjetych

do szpitala psychiatrycznego

Wiek, M £ SD (Min.-Max.) 39,69 + 16,84 (18-87)
Pte¢, N (%)

Meska 149 (47%)
Zenska 169 (53%)
Poziom wyksztatcenia, N (%)

Bez wyksztatcenia 2 (1%)
Podstawowe 35 (11%)
Zawodowe 65 (20%)
Srednie 113 (36%)
Wyzsze 103 (32%)
Stan cywilny, N (%)

Kawaler/panna 173 (54%)
W zwigzku malzeniskim 68 (21%)
W zwigzku nieformalnym 24 (8%)
Po rozwodzie 32 (10%)
Wdowiec/wdowa 19 (6%)
Miejsce zamieszkania, N (%)

Wie$ 22 (7%)
Miasto ponizej 50 tys. mieszkancow 23 (71%)
Miasto 50-100 tys. mieszkancow 14 (4%)
Miasto 100-500 tys. mieszkancow 9 (3%)
Miasto powyzej 500 tys. mieszkancow 249 (78%)
Warunki mieszkaniowe, N (%)

Mieszka sam/sama 100 (31%)
Z rodzicami 95 (30%)
Z dzieémi 3(1%)
Z partnerem/partnerka, 38 (12%)
Z partnerem/partnerka i dzieémi 43 (14%)
Z przyjaciotmi 23 (7%)
Inne 15 (5%)
Zatrudnienie, N (%)

Pelny etat 109 (34%)
Student 47 (15%)
Renta 62 (20%)
Emerytura 38 (12%)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Bezrobotny/bezrobotna 62 (20%)
Inne 35(11%)
Samoocena sytuacii finansowej, N (%)

Bardzo zla 41 (13%)
Zta 49 (15%)
Ani zta, ani dobra 100 (31%)
Dobra 94 (30%)
Bardzo dobra 34 (11%)
Samoocena stanu zdrowia, N (%)

Bardzo zle 28 (9%)
Zte 102 (32%)
Ani zte, ani dobre 97 (31%)
Dobre 65 (20%)
Bardzo dobre 24 (8%)

Lata leczenia psychiatrycznego, M £ SD (Min.-Max.)

9,25 + 11,11 (0-53)

Liczba hospitalizacji psychiatrycznych, M + SD (Min.-Max.)

4,32+7,78 (0-64)

GAF - obecnie, M £ SD (Min.-Max.)

35,42 + 11,76 (11-71)

SBQ-R - wynik catkowity, M + SD (Min.-Max.)

9,93 +531 (3-20)

Skala bolu psychicznego — wynik catkowity, M + SD (Min.-Max.)

32,05 £ 13,6 (12-65

PIL - wynik calkowity, M + SD (Min.-Max.)

CESD-R — wynik catkowity, M + SD (Min.-Max.)

39,24 + 21,52 (0-80

SIDAS - wynik catkowity, M + SD (Min.-Max.)

)
26,15+ 10,41 (0-42)
)
)

12,45 £ 12,46 (040

CAGE - wynik catkowity, M = SD (Min.-Max.)

125 + 1,48 (0-4)

Podstawowe rozpoznanie przy przyjeciu, N (%)

F00-09. Organiczne zaburzenia psychiczne, w tym zespoty objawowe 26 (8%)
F10-19. Zaburzenia psychiczne zwigzane z uzywaniem substancji 48 (15%)
F20-29. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe 91 (29%)
F30-39. Zaburzenia nastroju 88 (28%)
F40-49. Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig 40 (13%)
somatyczng,

F60-69. Zaburzenia osobowosci i zachowania u dorostych 20 (6%)
F70-79. Niepetnosprawnos¢ intelektualna 3 (1%)
F80-89. Zaburzenia neurorozwojowe 2 (1%)

N — liczba obserwacji; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; GAF — ogo6lna ocena
funkcjonowania, SBQ-R — Zrewidowany kwestionariusz zachowan samobdjczych; PIL — Skala
poczucia sensu zycia; CESD-R — Zrewidowana skala depresji Centrum Badan Epidemiologicznych;
SIDAS — Skala atrybucji mysli samobdjczych; CAGE — Przesiewowa skala dla zaburzen zwigzanych
z uzywaniem alkoholu

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Uwaga. Niektore warto$ci procentowe nie sumuja si¢ do 100% — oznacza to brak danych, ktory
jednak w kazdym przypadku nie przekraczat N = 2 obserwacji.

Analiza czynnikowa i spojnos¢ wewnetrzna skali C-SSRS

Wykorzystane dane byty odpowiednie do wykrywania struktury, na co wskazywat
wynik zardowno wskaznika Kaisera-Meyera-Olkina (0,847), jak i testu sferycznosci
Bartletta (y> = 1494,964; df=21; p < 0,001).

Wstepna analiza czynnikowa w niezrotowanej macierzy ujawnita dwie latentne
sktadowe, ktore wspdlnie wyjasniaty 76% wariancji zmiennych (tab. 2).

Tabela 2. WartoS$ci wlasne i procentowe wyjasnianej wariancji w wykrytych skladowych
latentnych (opisane w tekscie), uzyskane w analizie czynnikowej pozycji polskiej wersji
przesiewowej Skali oceny ryzyka samobéjstwa z Uniwersytetu Columbia w badanej
grupie pacjentéw przyjetych do szpitala psychiatrycznego

Wstepne warto$ci wiasne Sumy kwadratow tadunkéw czynnikowych
Sktadowa Wartoé.(: % wariancji Wartose Wartost(': % warianciji Wartose
catkowita kumulatywna (%) | catkowita kumulatywna (%)

1 4,281 61,163 61,163 4,281 61,163 61,163

2 1,016 14,509 75,672 1,016 14,509 75,672

3 0,597 8,530 84,202

4 0,447 6,382 90,584

5 0,332 4,738 95,321

6 0,243 3,471 98,792

7 0,085 1,208 100,000

Rotacja metodg Oblimin uzyskata zbiezno$¢ w pieciu iteracjach, co pozwolito na
potwierdzenie struktury czynnikowej. Mozna zauwazy¢ roéznice w wartosciach potstanda-
ryzowanych wspolczynnikow miedzy macierza sktadowych a macierza modelowa (tab. 3).
Opierajac si¢ na macierzy modelowej, mozna wyrézni¢ dwie sktadowe: (1) mysli, fantazje
1 zamiary samobojcze (pozycje C-SSRS od 1 do 5) i (2) proby samobojcze w przesztosci
(pozycje 61 6a). Wykryta strukture czynnikowa przedstawiono schematycznie na rysunku.

Dwa wyrdznione czynniki latentne korelowaty ze soba ( = 0,460), zgodnie ze
wstepnym zatozeniem.

Tabela 3. Ladunki czynnikowe wylonionych latentnych skladowych w analizie czynnikowej

polskiej wersji przesiewowej Skali oceny ryzyka samobdjstwa z Uniwersytetu Columbia
(C-SSRS) w badanej grupie pacjentow przyjetych do szpitala psychiatrycznego

Sktadowa
Wstepna, nierotowana macierz sktadowych 1 2
C-SSRS 1. Pragnienie $mierci 0,732 -0,381
C-SSRS 2. Mysli o zabiciu sie 0,884 -0,304

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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C-SSRS 3. Mysli o sposobach zabicia sie 0,902 -0,266
C-SSRS 4. Mysli i dziatanie zgodnie z tendencjami 0,866 -0,005
C-SSRS 5. Mysli o szczegotach zabicia sig 0,815 0,105
C-SSRS 6. Préba samobojcza albo przygotowania do proby kiedykolwiek 0,626 0,506
ﬁ::chsa Sr? Préba samoboéjcza albo przygotowania do proby w ostatnich 3 0587 0,664
Rotowana macierz struktury 1 2

C-SSRS 1. Pragnienie $mierci 0,814 0,254
C-SSRS 2. Mysli o zabiciu sig 0,935 0,416
C-SSRS 3. Mysli o sposobach zabicia sie 0,940 0,456
C-SSRS 4. Mysli i dziatanie zgodnie z tendencjami 0,825 0,613
C-SSRS 5. Mysli o szczegétach zabicia sie 0,742 0,654
C-SSRS 6. Préba samobojcza albo przygotowania do préby kiedykolwiek 0,439 0,801
SHSSQRcSa 3? Préba samobojcza albo przygotowania do proby w ostatnich 3 0353 0884
Rotowana macierz modelu 1 2

C-SSRS 1. Pragnienie $mierci 0,884 -0,152
C-SSRS 2. Mysli o zabiciu sie 0,942 -0,017
C-SSRS 3. Mysli o sposobach zabicia sie 0,927 0,029
C-SSRS 4. Mysli i dziatanie zgodnie z tendencjami 0,689 0,296
C-SSRS 5. Mysli o szczegétach zabicia sie 0,559 0,397
C-SSRS 6. Préba samobdjcza albo przygotowania do préby kiedykolwiek 0,089 0,760
&:sslsci g? Préba samobdjcza albo przygotowania do préby w ostatnich 3 0,068 0.916

Stwierdzono wysoka spojnos¢ wewnetrzng polskiej wersji C-SSRS — wspotczynnik
o Cronbacha wynosit 0,891. Moc dyskryminacyjna, a takze wspotczynniki o Cronbacha
po usunieciu pozycji rowniez osiggnety zadowalajgce wartosci, ktore wskazywaty na

to, ze zadna z pozycji skali nie jest zbedna w sensie statystycznym (tab. 4).

Tabela 4. Wskazniki spojnosci wewnetrznej polskiej wersji przesiewowej Skali Oceny

Ryzyka Samobdjstwa z Uniwersytetu Columbia (C-SSRS) w badanej grupie pacjentéw

przyjetych do szpitala psychiatrycznego

Skorygowana korelacja Kwadrat korelaciji a Cronbacha po usunieciu
pozycja—wynik catkowity wielokrotnej pozycji

C-SSRS 1. 0,628 0,496 0,882

C-SSRS 2. 0,813 0,842 0,858

C-SSRS 3. 0,835 0,857 0,855

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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C-SSRS 4. 0,791 0,686 0,862
C-SSRS 5. 0,726 0,599 0,870
C-SSRS 6. 0,527 0,353 0,894
C-SSRS 6a. 0,494 0,360 0,895

Pozycja 1. Pragnienie $mierci

Pozycja 2. Mysli o zabiciu sie

Pozycja 3. Mysli o sposobach zabicia sie

Pozycja 4. Myéli i dziatanie zgodnie z tendencjami

Pozycja 5. Mysli o szczegdtach zabicia sie

Pozycja 6. Proba samobdjcza kiedykolwiek

Pozycja 6a. Proba samobojcza w ostatnich 3 miesigcach

0,760

0,916

Rysunek. Graficzne podsumowanie ladunkéw czynnikowych skladowych latentnych
w analizie polskiej wersji przesiewowej Skali oceny ryzyka samobéjstwa z Uniwersytetu
Columbia (C-SSRS) w badanej grupie pacjentéow przyjetych do szpitala psychiatrycznego.
Przedstawiono ladunki czynnikowe odpowiadajace macierzy modelu

Ocena trafnos$ci narzedzia

Stwierdzono istotne statystycznie rdznice w §rednich wynikach wszystkich wyko-
rzystanych kwestionariuszy (tzn. SBQ-R, SIDAS, Skali bolu psychicznego, CAGE, PIL
oraz CESD-R) migdzy grupami ryzyka wyznaczonymi na podstawie C-SSRS. Oznacza
to, ze stwierdzono réznic¢ w nasileniu mysli samobojczych (SBQ-R i SIDAS), objawdéw
depresyjnych (CESD-R), naduzywania alkoholu (CAGE), bolu psychicznego oraz po-
czucia sensu zycia. W analizie post-hoc potwierdzono szczegdtowo istotne statystycznie
roéznice migdzy grupg braku ryzyka a grupa wysokiego ryzyka samobdjstwa. Dodat-
kowo grupa wysokiego ryzyka uzyskiwata istotnie wyzsze wyniki niz grupa niskiego
i umiarkowanego ryzyka na skalach SBQ-R, SIDAS, PIL i bolu psychicznego. Wynik
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CESD-R réznicowal takze grupe wysokiego i niskiego ryzyka. Najsilniejszy efekt
obserwowano dla SBQ-R i SIDAS. Szczegotowe wyniki poréwnan migdzygrupowych
zamieszczono w tabeli 5.

Tabela 5. Poréwnanie wynikéw wybranych kwestionariuszy miedzy grupami ryzyka
samobdjstwa na podstawie polskiej wersji przesiewowej Skali oceny ryzyka samobdéjstwa
z Uniwersytetu Columbia (C-SSRS) w badanej grupie pacjentéw przyjetych do szpitala
psychiatrycznego. Przedstawiono jako Srednie (M) z 95% skorygowanymi i przyspieszonymi
przedzialami ufnosci (BCa 95% CI)

Brak ryzyka Niskie ryzyko Srednie ryzyko | Wysokie ryzyko
(N = 88) (N=37) (N =66) (N=122)
M (BCa 95% Cl) | M (BCa95%Cl) | M (BCa95%Cl) | M(BCa%%Cl) | F o |
] 10,68 14.22 .
SBO-R 45T (415505) | 7226258177 | geaitcrnn | (1550id oapee | 185652 | 0001|0878
Skala bolu 2149 | s 3995 .
psychicznego |  (19,7-23,27) 303 (26,14-346) (29,34-35,75)2 (37,99-42)20¢ 58,512 | <0,001 0,304
3277 2543 267 213
PIL (3078-345) | (2218-2866) | (24.35-2898) | (1946-22,96)0¢ | 22778 | <0.00110,200
2369 3332 4258 5043
CESD-R (017-27.16) | (2752-39,04¢ | (38,03-47,17p> | (47,59-5336p> | S/°40 | <0001 0267
CAGE 099 (0.71-128) | 086 (051-127) | 1,23 (083-1,58) | 1,557 (1,31-1,86) |130,776*| 001 | 0,036
] 964 24,02 .
SIDAS 088(036-18) | 685413943 | 1 o0t oe | par gnges | 109619° | <0001 | 0613

N — liczba obserwacji; F — test F Snedecora; p — prawdopodobienstwo w tescie; n* — sita efektu;
SBQ-R — Zrewidowany kwestionariusz zachowan samobojczych; PIL — Skala poczucia sensu zycia;
CESD-R —Zrewidowana skala depresji Centrum Badan Epidemiologicznych; SIDAS — Skala atrybucji
mysli samobdjczych; CAGE — przesiewowa skala dla zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu

* Uzyto testu Welcha z testem post-hoc T3 Dunnetta (zamiast testu F z testem post-hoc Tukeya) ze
wzgledu na brak spetnienia warunku o jednorodnosci wariancji migdzy grupami

*p < 0,05 vs. grupa braku ryzyka w tescie post-hoc

®p < 0,05 vs. grupa niskiego ryzyka w tescie post-hoc

¢p < 0,05 vs. grupa $redniego ryzyka w tescie post-hoc

Stwierdzono takze istotny statystycznie zwigzek migdzy grupa a kategoria podsta-
wowego rozpoznania psychiatrycznego (wskaznik prawdopodobienstwa y*>= 71,222;
df=15;p<0,001). W grupie braku ryzyka, 50% pacjentdéw mialo ponadto rozpoznanie
z kategorii F20-29. Grupa wysokiego ryzyka sktadata si¢ przewaznie z pacjentow
7z rozpoznaniem zaburzen nastroju (26%; N = 32), zaburzen nerwicowych, zwigza-
nych ze stresem i pod postacig somatyczng (21%; N = 26) oraz zaburzen zwiagzanych
z uzywaniem substancji (21%; N = 25), co przedstawiono szczegdétowo w tabeli 6.
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Tabela 6. Poréwnanie liczebnos$ci i czestosci rozpoznan psychiatrycznych z poszczegélnych
kategorii miedzy grupami ryzyka samobéjstwa na podstawie polskiej wersji przesiewowej
Skali oceny ryzyka samobéjstwa z Uniwersytetu Columbia (C-SSRS) w badanej grupie
pacjentow przyjetych do szpitala psychiatrycznego

Brak ryzyka Niskie ryzyko Srednie ryzyko Wysokie ryzyko
(N=288) (N=37) (N =66) (N=122)

ICD-10: N % N % N % N %
F00-09 12 13,6 5 13,5 3 45 6 49
F10-19 9 10,2 5 13,5 9 13,6 25 20,5
F20-29 45 51,1 13 35,1 15 22,7 18 14,8
F30-39 19° 216 9 243 28 424 32 26,2
F40-49 2ab 23 3 8,1 9 13,6 2620¢ 21,3
F60-69 1ab 11 2 54 2 3,0 15abe 12,3

N — liczba obserwacji; ICD-10 — 10. Edycja Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb i Problemow
Zdrowotnych; FO0-09 — Organiczne zaburzenia psychiczne, w tym zespoty objawowe; F10-19
— Zaburzenia psychiczne zwigzane z uzywaniem substancji; F20-29 — Schizofrenia, zaburzenia
schizotypowe i urojeniowe; F30-39 — Zaburzenia nastroju; F40—49 — Zaburzenia nerwicowe, zwigzane
ze stresem 1 pod postacia somatyczng; F60—69 — Zaburzenia osobowosci i zachowania u dorostych;
F70-79 — Niepelosprawno$¢ intelektualna; F80-89 — Zaburzenia neurorozwojowe

2p < 0,05 vs. FO0—09 w tescie post-hoc
> p <0,05 vs. F20-29 w tescie post-hoc
°p <0,05 vs. F30-39 w tescie post-hoc

Dyskusja

Niniejsza praca to pierwsza opublikowana walidacja polskiej wersji przesiewowe;j
Skali oceny ryzyka samobojstwa z Uniwersytetu Columbia (C-SSRS). Dotychczas
wielokrotnie wskazywano, ze kwestionariusz ten stanowi rzetelne, tatwe i szybkie
w uzyciu narzedzie do oceny ryzyka suicydalnego [23-26]. Przedstawione w niniejszej
pracy wyniki analizy czynnikowej oraz zwigzek grup ryzyka C-SSRS z warto$ciami
wskaznikéw referencyjnych stanowia potwierdzenie tratho$ci polskiej wersji skali.

Polska wersja przesiewowej skali C-SSRS ma wysoka spojnos¢ wewngtrzna, gdyz
wskaznik o Cronbacha osiggnat warto$¢ 0,891. Wykryto dwie sktadowe kwestionariu-
szanazwane przez autorow: (1) ,,mysli, zamiary i plany samobojcze” oraz (2) ,,wywiad
préb samobojczych w przesztosci”. Dla porownania w badaniu dotyczacym libanskiej
wersji kwestionariusza przesiewowego wytoniono zaledwie jeden czynnik C-SSRS,
cho¢ nalezy zauwazy¢, ze grupa badana byla probg niekliniczng, w waskim zakresie
wieku [24]. W niniejszej pracy oba czynniki bytly ze soba do$¢ silnie skorelowane,
aczkolwiek stanowig one osobne, ale nastgpujace po sobie elementy procesu samoboj-
czego, co opisywano w literaturze przedmiotu [41, 42]. Uwaza si¢, ze dodatni wywiad
w kierunku podejmowanych proéb samobdjczych stanowi jeden z najwazniejszych
czynnikéw ryzyka samobdjstwa dokonanego [42, 43]. Mozna zatem stwierdzi¢, ze
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pomimo naktadania si¢ grup ryzyka C-SSRS rozroznienie miedzy dwoma czynnikami
wylonionymi w ramach niniejszej analizy stanowi wazny problem kliniczny.

Wynik przesiewowej wersji skali C-SSRS byt zwigzany z wynikami referencyjnych
skal oceniajacych zachowania samobojcze. Grupa wysokiego ryzyka suicydalnego
wedhug C-SSRS uzyskata ewidentnie najwyzsze wyniki w kwestionariuszach SBQ-R
i SIDAS, co wskazuje na najwigksze nasilenie mys$li samobdjczych w tejze grupie.
Pomimo Ze nie opublikowano dotychczas badania, ktére uwzgledniatoby te same
wskazniki co niniejsza praca, rzetelnos$¢ i trafno§¢ skal SBQ-R 1 SIDAS zostaty juz
niejednokrotnie potwierdzone [29, 30]. Ponadto SBQ-R i C-SSRS wydaja si¢ mie¢
zblizong uzytecznos¢ kliniczng wérdd pacjentdéw ambulatoriow wojskowych [44].

Stwierdzono réwniez najwigksze nasilenie objawdéw depresyjnych, tj. wyniki na
skali CESD-R, wsrod 0sob z grupy wysokiego ryzyka C-SSRS. Dodatkowo kategoria
zaburzen nastroju jako rozpoznania gldwnego byla czesto stwierdzana u pacjentow
z grupy wysokiego ryzyka suicydalnego. Wyniki te potwierdzaja trafno$¢ kwestio-
nariusza C-SSRS, przy zatozeniu, ze depresja stanowi wazny i silny czynnik ryzyka
zachowan samobojczych [45]. Jest to rowniez zgodne z dotychczasowymi pracami
badawczymi, ktore wykazuja, ze zaburzenia afektywne sg czgstym rozpoznaniem wsrod
0sOb podejmujacych probe samobojcza, szczegolnie w krajach rozwinietych [4, 5].

Grupa wysokiego ryzyka C-SSRS osiggata tez najwyzsze wyniki na Skali
bolu psychicznego. Zgodnie z modelem Scheidmanna poczucie niezno$nie silnego
cierpienia mentalnego wyjasnia zachowania samobojcze. Potwierdzono, ze bdl
psychiczny stanowi predyktor zarowno mysli, jak i prob samobodjczych, niezalez-
nie od poczucia braku nadziei i objawoéw depresyjnych. Mozna zatem stwierdzi¢,
ze obserwowana zalezno$¢ miedzy bolem psychicznym a grupg wysokiego ryzyka
suicydalnego stanowi dalsze potwierdzenie trafnoSci polskiej wersji przesiewowej
skali C-SSRS [46, 47].

Podobnie stwierdzono najnizsze wyniki na skali Poczucia sensu Zycia w grupie
wysokiego ryzyka C-SSRS, co mozna okresli¢ jako spodziewang zalezno$¢ w Swietle
dotychczasowych badan. Niskie poczucie sensu (lub celu) w zyciu powigzano z ne-
gatywnymi konsekwencjami dla zdrowia psychicznego, w tym z suicydalnoscia [48].

W prezentowanym badaniu w grupie wysokiego ryzyka samobdjstwa zauwazono
przecigtnie wyzszy wynik w teScie CAGE niz w grupie braku ryzyka. Wydaje si¢ to
spojne z dotychczasowymi doniesieniami naukowymi. Wykazano bowiem, ze cate
spektrum zaburzen zwigzanych z uzywaniem alkoholu (szczegdlnie szkodliwe uzy-
wanie i uzaleznienie) jest zwigzane z ryzykiem suicydalnym, zwlaszcza przy wspot-
wystepowaniu depresji [49]. Co ciekawe, ryzyko samobdjcze ros$nie wraz z liczbg
jednostek alkoholu spozywanych tygodniowo [50].

W tym miejscu nalezy wskaza¢ pewne ograniczenia pracy. Badanie bylo jed-
noosrodkowe, obserwacyjne, przeprowadzone wsrod wysoce swoistej populacji, co
moze ogranicza¢ generalizacj¢ uzyskanych rezultatdéw. Grupa badana sktadata si¢ co
prawda z 0s6b z rozpoznaniami z catego spektrum zaburzen psychicznych, lecz jej
liczebnos$¢ (N = 318) byla stosunkowo niska. Z drugiej strony, respondenci stanowili
naturalistyczng probe kolejnych pacjentdw przyjetych w trybie naglym do szpitala
psychiatrycznego. W wypadku takich pacjentow oceng ryzyka samobdjczego uznaje
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si¢ za standardowa procedurg, a zatem warunki niniejszego badania odzwierciedlaja
codzienng praktyke kliniczna.

Ze wzgledu na wymienione ograniczenia zastosowano jednak analizg statystycz-
ng wzbogacong o probkowanie metodami samowspornymi (Bootstrap), co zwigksza
moc uzyskanych wynikéw oraz umozliwia ich skorygowanie o ewentualny rozktad
zmiennych ciggtych odmienny od normalnego.

Aby mozna bylo zarekomendowaé powszechne stosowanie wersji przesiewowej
Skali oceny ryzyka samobdjstwa z Uniwersytetu Columbia (C-SSRS), wskazane jest
przeprowadzenie wieloosrodkowego, prospektywnego badania, ktdre oceni warto$¢
predykcyjna narzedzia w réznych formach psychiatrycznej opieki zdrowotnej, jak
rowniez w jednostkach podstawowej opieki zdrowotne;.

Whioski

Polska wersja przesiewowej Skali oceny ryzyka samobojstwa z Uniwersytetu Colum-
bia (C-SSRS) jest narzedziem o dobrych wiasciwosciach psychometrycznych. Moze stu-
zy¢ do oceny ryzyka samobojstwa wsrod pacjentéw hospitalizowanych psychiatrycznie.

Podziekowania

Autorzy pragng wyrazi¢ podzigkowania dla wszystkich osob, ktore wziely udzial w niniejszym
badaniu.

Finansowanie: niniejsze praca nie uzyskata finansowania ze srodkow statutowych ani nie byta
finansowana przez zewnetrzne podmioty.

Konflikt interesow: autorzy nie zglaszajq zZadnego konfliktu interesow w kontekscie niniejszej
pracy.
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