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Czy mozna oceni¢ ryzyko samobdjstwa?

Are we able to evaluate suicide risk?

Marek Jarema
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Summary

Suicide is not only a medical but also a social problem. It seems important to be able to
evaluate the risk of suicide in order to introduce appropriate preventive actions. Several instru-
ments (scales) for the evaluation of the suicide risk may be of a help to the physician, however,
they do not allow for a more precise measurement of such a risk. For the evaluation of suicide
risk the following factors seem to play important role: severe depressive symptoms coexisting
with substance abuse, feeling that there is no escape (entrapment), more arguments for suicide
that against it, earlier suicidal thoughts/tendencies/attempts, active preparations for a suicide.
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Samobdjstwo jako problem medyczny

Samobojstwo jest problemem spotecznym i medycznym. Wedtug szacunku WHO
rocznie samobojstwo popetnia 800 tys. ludzi, a liczba 0séb podejmujacych proby
samobojcze jest 20 razy wigksza. Ocenia si¢, ze na Swiecie co 40 sekund kto$ odbiera
sobie zycie [1]. Na podstawie danych Banku Swiatowego szacuje si¢, ze powszechne
wystepowanie samobojstw wynosi 10,5/100 tys., zdecydowanie cze$ciej dotyczy
me¢zezyzn (16,3/100 tys.) niz kobiet (4,6/100 tys.). Zauwaza si¢ przewagg liczby
samobdjstw w krajach wysoko rozwinietych — 11,64/100 tys. wobec 7,93/100 tys.
w krajach srednio rozwinietych [2].

Problematyka samobojstw nie dotyczy wytacznie psychiatrii, ale jest z nig Scisle
zwigzana. Diugoletnie doswiadczenie kliniczne pozwala na krytyczne spojrzenie na
wiele probleméw zwiagzanych ze zdrowiem psychicznym, ktére napotyka w swojej
pracy lekarz psychiatra. Do takich problemow zalicza si¢ przede wszystkim przyjecie
do szpitala psychiatrycznego bez wymaganej zgody, w tym ocen¢ zagrozenia dla siebie
1 otoczenia, jakie stwarza lub moze stwarza¢ osoba z zaburzeniami psychicznymi.
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Regulacje w tym zakresie zawiera Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego z 1994
roku [3], jednak niektore jej zapisy wprowadzaja pewien element dowolnosci. Mowa
jest tam bowiem o ,,zagrozeniu bezposrednio wtasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu
innych 0s6b” (art. 21.1) oraz o ,,0sobie chorej psychicznie” (art. 23.1).

Z tym ostatnim okresleniem staralem si¢ swego czasu upora¢ [4]. Trudno mi oce-
ni¢, z jakim skutkiem, poniewaz im dtuzej pracuje w tym zawodzie, tym wigksza jest
we mnie tesknota za konkretami, za doprecyzowaniem niektérych pojec i terminéw
i tym wigkszy sceptycyzm wobec tak czesto lansowanej przez niektdre Kolezanki
i niektorych Kolegow tezy, ze w psychiatrii wszystko by¢ moze, Ze nic nie jest pew-
ne, wymierne i obiektywnie sprawdzalne. Patrzac na inne dyscypliny medyczne, jest
W tym pewnie sporo racji, ale nie nalezy zapominac, ze praktykujac jako psychiatrzy,
spotykamy si¢ z sytuacjami, ktore wymagaja od nas podjecia decyzji, jej uzasadnienia
i konfrontacji z jej nastepstwami. Musimy na przyktad zadecydowac, czy osoba przy-
jeta do szpitala psychiatrycznego spehia kryteria ,,0s0by chorej psychicznie” albo czy
zagrozenie, jakie osoba z zaburzeniami psychicznymi stwarza dla siebie lub innych,
jest ,,bezposrednie”. Moim zdaniem im wigcej twardych argumentéw przemawia za
naszg decyzja, tym ta decyzja jest bardziej wiarygodna takze dla 0s6b postronnych,
w tym rowniez dla sadu, ktory nasze postgpowanie ocenia. Szanuje wszakze opinie
tych Kolegow, ktorzy sa odmiennego zdania.

W czasie swojej pracy spotykalem si¢ wielokrotnie z potrzebg podjecia decyzji albo
ocenienia decyzji Kolezanki lub Kolegi w przedmiocie, ktory obejmowat — ogolnie
rzecz biorac — ryzyko zagrozenia zwigzane z zaburzeniami psychicznymi. Ostatnie
wydarzenia, w ktore bylem bezposrednio zaangazowany, sktonity mnie do podjecia
proby zsumowania moich przemyslen dotyczacych realnych mozliwosci oceny ryzyka
samobdjstwa u pozostajacych pod naszg opieka pacjentow.

Opis przypadku

Najpierw krotka ilustracja problemu klinicznego, z jakim si¢ niedawno spotkatem.
Zaznaczam, ze niektore dane dotyczace pacjenta zostaty zmienione, aby uniemozliwié¢
jego identyfikacje. Blisko 60-letni pacjent z wyzszym wyksztatceniem, czynny zawodo-
wo jako —nazwijmy to — wyzszy urzednik, Zzonaty, w ustabilizowanej sytuacji osobiste;.
Od lat leczony ambulatoryjnie oraz hospitalizowany w kilku o$rodkach akademickich
w kraju z powodu choroby afektywnej dwubiegunowej. Leczony farmakologicznie kil-
koma lekami normotymicznymi i przeciwdepresyjnymi w dawkach $rednich. Przyjety
zostat na oddziat psychiatryczny na wlasng prosbe z powodu odczuwanego ogélnego
zniechecenia, trudnosci ze snem, uposledzenia sprawnosci pamigci.

Przy przyjeciu stwierdzono nieznacznie obnizony nastrdj pacjenta, bez objawow
psychotycznych, bez mysli czy tendencji samobojczych. Naped byt dyskretnie ob-
nizony, funkcje intelektualne niezaburzone. W poczatkowym okresie hospitalizacji
byt spokojny, dobrze zorientowany w otoczeniu, przestrzegat regulaminu oddziatu,
wspotpracowat przy wykonywaniu badan. Leczony solami litu (1000 mg/dz.), kwa-
sem walproinowym (600 mg/dz.) oraz klomipraming (150 mg/dz.). Na oddziale nie
sprawiat zadnych trudno$ci, takze w kontaktach z innymi pacjentami. Czas spedzat
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na spacerach poza oddziatem, ogladat TV, czytal. Po pewnym czasie, w zwigzku
z dobrym stanem pacjenta, zaproponowano mu przepustke, ale nie chciat z niej
skorzystac.

Czesto odwiedzata go na oddziale rodzina, ktéra w rozmowie z lekarzem podkre-
slata zty stan zdrowia pacjenta, domagata si¢ przeprowadzania licznych badan dodat-
kowych, kwestionowata skutecznos¢ prowadzonej farmakoterapii. Wykonano badanie
TK glowy, badanie naczyn mozgowych metodg Dopplera, przeprowadzono konsultacje
neurologiczng — wszystkie wypadty prawidtowo. Ze wzgledu na zglaszane ktopoty
z pamigcig wykonano badanie psychologiczne, w ktérym pacjent chetnie wzigt udziat.
Badanie to nie wykazato zadnych deficytow poznawczych, co pacjent przyjat z ulga,
jakkolwiek zaznaczat, ze ma wrazenie, iz klopoty z pamigcia si¢ utrzymuja. Po okoto
2 tygodniach hospitalizacji zaczat si¢ dopytywac o przewidywang dtugos¢ leczenia.
Podobne pytania zadawata rodzina pacjenta, ktéra ponadto twierdzita, ze wypis ze
szpitala nie jest mozliwy w ,,takim stanie” i zarzucata lekarzom, ze z niedostateczng
troska opiekuja si¢ pacjentem. Interweniowata w tej sprawie u kierownika oddziatu
oraz u dyrektora szpitala. Domagata si¢ m.in. zastosowania leczenia elektrowstrzasami,
a gdy zostata poinformowana o braku jakichkolwiek wskazan do takiego leczenia,
zarzucata personelowi nieudolno$¢ w leczeniu pacjenta.

Coraz bardziej uwidaczniata si¢ rozbiezno$¢ pomigdzy stabilnym, dos¢ dobrym
stanem pacjenta a oceng tego stanu przez rodzing, czeSciowo podzielang takze przez
samego chorego. Pacjent dopominat si¢ zwickszenia dawki klomipraminy, argumen-
tujac, ze kiedys$ byt tym lekiem leczony, ale w duzych dawkach. Z oporami przyjmo-
wat informacje lekarza, ze nie ma podstaw do zwigkszania dawki tego leku i ze w tej
kwestii wypowiedziat si¢ takze internista, podkreslajac ryzyko zwigkszenia dawki tego
leku. Gdy pacjent dowiedziat si¢ o wyniku badania psychologicznego, w rozmowie
z psychologiem stwierdzil, Zze ,,teraz to na pewno bgdzie wypisany”. Ponownie in-
terweniowala w tej sprawie rodzina pacjenta. W tej sytuacji, biorgc pod uwage dosé¢
dobry stan pacjenta (w ocenie lekarzy, psychologdéw oraz personelu oddziatu), ustalone
rozpoznanie oraz adekwatne do stanu pacjenta leczenie, wydato si¢ oczywiste, ze
pacjent i jego rodzina chca, aby hospitalizacja trwala jak najdtuze;j.

W tym czasie do oddziatu nadeszto pismo z sadu z zapytaniem, jak dlugo bedzie
trwata hospitalizacja pacjenta i czy jego stan pozwala na uczestniczenie w czynnos-
ciach procesowych. Okazato si¢ wowczas — czego pacjent ani jego rodzina nie ujawnili
wczesniej —ze toczy si¢ sprawa sagdowa przeciwko niemu. Pacjent poprosit o rozmowe
z lekarzem i oznajmit, Ze czuje si¢ bardzo Zle i ze ma mysli samobdjcze. Pytany, cze-
mu wczesniej tego nie zgtosil, odparl, ze nie widziat takiej potrzeby, ale mysli takie
miewal wczedniej i ma je teraz. Nic, poza tym o§wiadczeniem chorego, nie potwier-
dzato tych skarg. Natomiast rodzina pacjenta natychmiast interweniowata u dyrekcji
szpitala, domagajac si¢ intensywnego leczenia pacjenta i zarzucajac lekarzom, ze
chca wypisaé ze szpitala chorego z tendencjami samobdjczymi. Obserwacje pacjenta
1 prowadzone z nim rozmowy nie uwidocznity pogorszenia jego stanu psychicznego,
niemniej twierdzit on, ze mysli samobojcze si¢ utrzymuja. Przyznat przy tym, ze w jego
trudnej sytuacji dtugi pobyt w szpitalu jest dla niego korzystny. Dopominat si¢ nadal
zwigkszenia dawki klomipraminy.
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W tej sytuacji przeprowadzono konsylium lekarskie z udzialem specjalistow
psychiatrow oraz psychologow. Badanie to ujawnito do$¢ dobry stan pacjenta, bez
objawow psychotycznych, nastrdj obojetny, afekt w miare zywy, dostosowany, naped
w normie. W czasie badania pytany o mysli samobojcze przyznal, ze miewa takie
mysli, ale nie wie, czy ma zamiar je zrealizowaé. W konkluzji ustalono, ze rozpozna-
nie choroby afektywnej dwubiegunowej z obecnym tagodnym epizodem depresji nie
budzi zastrzezen, ze leczenie farmakologiczne jest wtasciwe i pacjent moze zostaé
wypisany ze szpitala. Zalecono, aby kontynuowat leczenie farmakologiczne oraz
korzystat z opieki psychiatrycznej w warunkach ambulatoryjnych. Pacjent przyjat te
decyzje spokojnie, ale rodzina zareagowata szeregiem zarzutow pod adresem personelu
1 zagrozita skargami do odpowiednich organow.

Przypadek ten ilustruje z jednej strony potrzebe w miare doktadnej oceny ryzyka
samobdjstwa u 0sob z zaburzeniami psychicznymi, a z drugiej wskazuje, jak niekiedy
niezbedne jest doktadne udokumentowanie decyzji dotyczacej diagnozy oraz koniecz-
nos$ci hospitalizacji pacjenta znajdujacego si¢ w skomplikowanej sytuacji. Wiadomo,
ze po wypisie ze szpitala nie doszto do Zzadnego tragicznego epizodu, ale nalezy si¢
zastanowi¢ nad kryteriami, ktorymi si¢ postuzono przy ocenie ryzyka samobdjstwa
w tym konkretnym przypadku.

Czynniki ryzyka samobdéjstwa

Mysli i tendencje samobdjcze sg warunkowane wieloma czynnikami: indywidual-
nymi, relacjami miedzyludzkimi, takze w srodowisku, 1 spotecznoéciowymi. Ztozona
wspolgra tych elementow sprawia, ze przewidywanie ryzyka samobojstwa jest trudne
[5, 6]. Puzynski [7] wymienia szereg czynnikow ryzyka utozonych w grupy, i beda to:
cechy zespotu depresyjnego, cechy demograficzne, sytuacja socjalna, dane z wywiadu,
inne cechy (somatyczne, osobowos$ciowe, naduzywanie alkoholu).

Za bliskie (krotkoterminowe) czynniki ryzyka samobojstwa Mtodozeniec [8]
uznata silne stresujgce wydarzenia zyciowe, poczucie braku nadziei i intoksykacje,
a sposrod czynnikoéw srodowiskowych samobojstwo bliskiej osoby, ktopoty w szkole,
posiadanie broni palnej. Dalsze (dlugoterminowe) czynniki to zaburzenia psychiczne,
szkodliwe uzywanie substancji psychoaktywnych, wspotchorobowos$¢, wezesniejsze
proby samobojcze, molestowanie seksualne w wywiadzie, zachowania samobojcze
w rodzinie, a spos$rod czynnikow srodowiskowych dysfunkcjonalna rodzina, tatwy
dostep do $miertelnych narzegdzi, stygmatyzacja z powodu choroby psychicznej, nie-
dostateczna liczba srodowiskowych czynnikow protekcyjnych.

W ocenie ryzyka samobdjstwa przede wszystkim nalezy sobie zada¢ pytanie,
czy werbalizacja mysli lub tendencji samobdjczych oznacza bezposrednie ryzyko
samobdjstwa, czy nie. Dalej: czy ryzyko to jest niskie, jezeli pacjent samorzutnie nie
zglasza takich mysli/tendencji? Czy kazdy pacjent zgtaszajacy mysli/tendencje samo-
bojcze musi by¢ hospitalizowany? Czy hospitalizacja zapobiega realizacji tendencji
samobojczych? Jestem przekonany, ze wigkszos$¢ psychiatrow spotkata si¢ nieraz z tym
problemem, dlatego mozna podja¢ probe ustalenia, czy i jak mozna oceni¢ ryzyko
samobdjstwa u 0sob z zaburzeniami psychicznymi.
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Rozpoznanie

Rozpoznanie zaburzen afektywnych wiaze si¢ z wigkszym potencjalnym ryzykiem
samobojstwa niz rozpoznanie innych zaburzen psychicznych. Ale trzeba pamigtac,
ze w innych zaburzeniach psychicznych ryzyko to takze istnieje, np. w schizofrenii
wynosi ono od 9 do 13% [4]. Mtodozeniec podaje [8], ze rozpowszechnienie mysli
samobdjczych w schizofrenii szacuje si¢ na 20-40% pacjentéw. Ryzyko takie jest tez
stosunkowo wysokie w nasilonych zaburzeniach legkowych, w zaburzeniach zwigzanych
zuzywaniem substancji psychoaktywnych. Podobnie jest w zaburzeniach osobowosci.
Stad wniosek, ze rozpoznanie jest wzglednym wskaznikiem ryzyka samobdjstwa.

Obecny stan psychiczny

Niezaleznie od rozpoznania zaburzen, na ktore cierpi dany pacjent, ryzyko samo-
bojstwa zalezy od jego aktualnego stanu psychicznego. Niektore objawy ryzyko to
zwigkszaja. Do takich nalezy zaliczy¢ omamy stuchowe o imperatywnych tresciach
(tzw. glosy nakazujace), niepoddajace si¢ leczeniu omamy cenestetyczne dotyczace
np. rozpadu ciata czy organdéw wewnetrznych, urojenia przesladowcze czy ksobne.
Nasilone zaburzenia lekowe, w tym obsesje i kompulsje, napady paniki, fobie spo-
teczne tez mogg potggowac ryzyko samobojstwa. Ryzyko takie wzrasta, gdy obecne
dolegliwos$ci pacjenta sg uporczywe, nie poddajg si¢ leczeniu albo leczeniu temu
towarzysza przykre objawy uboczne.

Choroby wspdtistniejace

Wspotistnienie zaburzen psychicznych i innych schorzen, najczesciej ocenianych
jako ,.cigzkie”, ,,powazne” lub ,,zagrazajace”, zwicksza ryzyko samobojstwa. Oczy-
wiscie takie ryzyko rozni si¢ zaleznie od rodzaju schorzenia i z pewnoscia najwigksze
jest w tych chorobach, ktore stanowig zagrozenie dla zycia osoby chorej, czyli przede
wszystkim w chorobach nowotworowych, chorobach uktadu krgzenia, infekcjach HIV
itp. Ale ryzyko takie jest tez powazne w chorobach przewlektych, inwalidyzujacych
osobg chora, uzalezniajacych ja od opieki innych itp. Najczgéciej wymienianym czyn-
nikiem powodujacym wzrost ryzyka samobodjstwa jest wspotchorobowos¢ zaburzen
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych. Szacuje sie, ze ryzyko samo-
bojstwa wzrasta dwu-, a nawet trzykrotnie w takich przypadkach [9].

Czynniki demograficzne

Jakkolwiek depresja (najczgsciej utozsamiana z ryzykiem samobojstwa) wystepuje
najczesciej u kobiet w wieku $rednim, btgdem jest przyjecie, ze ryzyko samobdjstwa
wsrod mezezyzn, os6b mtodych lub 0s6b w podesztym wieku jest niewysokie. Mtodo-
zeniec [8] podaje, ze chociaz kobiety czesciej chorujg na depresje, to proby samobdjcze
czestsze sg wérod mezezyzn. Potwierdzajg to przytoczone wezesniej dane WHO [1].
Podejmowane kiedys proby samobdjcze lub mysli samobdjcze w przesztosci podnoszg
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ryzyko samobojstwa obecnie. Koincydencja z innymi czynnikami ryzyka z pewno$cia
podnosi to ryzyko. Te inne czynniki to przede wszystkim sytuacja osobista (stabilna
1 satysfakcjonujgca zmniejsza ryzyko), sytuacja zawodowa (bezrobocie, zagrozenie
utratg pracy itp. zwigksza ryzyko), sytuacja spoteczna. Przez te ostatnig nalezy rozu-
mie¢ wsparcie spoteczne, ktorego doswiadcza pacjent. Wyalienowanie ze srodowiska,
odmienne poglady czy styl zycia, przynalezno$¢ do waskiej, wybranej grupy spolecznej
itp. moga by¢ czynnikami obcigzajacymi, ale zalezy to przede wszystkim od tego, czy
pacjent czuje si¢ w swoim $rodowisku akceptowany, czy tez nie. Nie mozna wobec
tego jednoznacznie stwierdzi¢, ze np. przynaleznos$¢ do jakiej§ wybranej spotecznosci
stwarza ryzyko popelnienia samobojstwa.

Wydarzenia zyciowe

To grupa powaznych czynnikdéw ryzyka samobdjstwa. Niezaleznie od rozpoznania
i prowadzonego leczenia wystgpienie traumatyzujacego wydarzenia zyciowego jest
sygnalem, ze ryzyko samobojstwa wzrasta. Oczywiscie zalezy to w duzej mierze od
tego, jak takie wydarzenie postrzega sam pacjent, na ile jest ono dla niego traumaty-
zujace w jego konkretnej sytuacji zyciowej. Na przyktad $mier¢ osoby bliskiej jest
zawsze powaznym wydarzeniem traumatyzujacym, ale nie oznacza automatycznego
wzrostu ryzyka samobodjstwa u konkretnej osoby. Ryzyko to zalezy bowiem od tego,
kim byta ta zmarta osoba dla tego pacjenta, w jaki sposob $mier¢ osoby bliskiej zmienia
sytuacje zyciowa chorego oraz jak pacjent radzi sobie ze stratg osoby bliskiej. Mozliwa
jest takze inna opcja: stosunkowo btahe (obiektywnie oceniajac) wydarzenie moze by¢
postrzegane jako wybitnie traumatyzujace przez samego chorego i zwigkszac ryzyko
samobdjstwa. Znam przyktady osob mtodych, ktore podejmowaty proby samobdjcze
z blahych — wydawatoby si¢ — powodow. Spotkatem si¢ z werbalizacja mysli samo-
bojczych przez nastolatkéw pozbawionych mozliwosci ubierania si¢ w aprobowane
przez grupe réwiesnicza modne ubrania, albo z powodu odmowy przez rodzicow
zakupu modnego markowego smartfona, co w oczach mtodego cztowieka uchodzi
za skrajny przyklad nieprzystosowania do obowigzujacych w grupie rowiesniczej
standardow. Dlatego tak wazne jest, aby oceni¢, czy dane wydarzenie zyciowe jest
istotne dla tego konkretnego pacjenta, a nie tylko dla nas jako 0sob prezentujacych
,-obiektywna” oceng tej sytuacji.

Werbalizacja

Jesli chodzi o werbalizacje mysli/tendencji samobojczych, nalezy oceni¢, czy
w przypadku gdy osoba z zaburzeniami psychicznymi zgtasza mysli lub tendencje
samobdjcze, zwigksza to ryzyko samobojstwa czy nie. Nigdy nie wolno lekcewazy¢
zglaszanych mysli czy tendencji samobojczych. Zawsze trzeba si¢ doktadnie dowie-
dzie¢ o ich czasie wystapienia, trwaniu (lub przemijaniu), intensywnosci, kontekscie
oraz zapytac o to, co sam pacjent o nich sagdzi. Wazne jest, aby zgromadzi¢ jak najwie-
cej informacji dotyczacych tych mysli czy tendencji, aby jak najlepiej oceni¢ ryzyko
samobojstwa. Czasami lekarze maja trudnos$ci z zadaniem pytania wprost, czy pacjent
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ma mysli/tendencje samobodjcze. Jest to zrozumiate, gdyz pytanie takie moze mieé
okreslone, niekorzystne dla pacjenta konsekwencje (np. ,,Czy pan doktor sugeruje,
ze powinienem pomysle¢ o samobdjstwie?” albo ,,Czy to oznacza, ze powinienem
si¢ zabi¢?”). Lepiej wiec postuzy¢ si¢ pytaniami w mniej bezposredniej formie, np.:
»Niektorzy ludzie mysla o tym, ze dalsze zycie nie ma sensu. Czy takie mysli mial/
ma takze pan?”, albo: ,,Czy kiedy$ zdarzato si¢, ze myslat pan, iz to wszystko nie ma
sensu, ze trzeba z tym skonczy¢?”. Praktyka dowodzi, ze tak sformutowane pytania
sq tatwiej przyjmowane przez pacjentow. Galynker i wsp. [10], ktorzy uznali poczu-
cie osaczenia (patrz dalej) za najistotniejszy predykator zachowan samobdjczych po
wypisie ze szpitala, proponujg nastepujgce sformutowania: ,,Czy czujesz si¢ osaczony
w swojej zyciowej sytuacji?”, ,,Czy widzisz mozliwe rozwigzania swoich zyciowych
problemow?”, , Jak trudno jest ci przesta¢ mysle¢ o tym, Ze jeste$ osaczony?” (tzn. ze
twoja sytuacja jest bez wyjscia — przypis MJ).

Whioskowanie posrednie

Jezeli pacjent nie werbalizuje mysli/tendencji samobojczych albo zaprzecza im
wprost, nie oznacza to, ze ryzyko samobojstwa jest rowne zeru. W takiej sytuacji
o istnieniu takich mysli czy tendencji mozemy wnioskowa¢ posrednio. Oceniamy
zachowanie pacjenta, takie bowiem wskazniki jak izolowanie si¢ od innych, odmowa
uczestniczenia w zaj¢ciach, spotkaniach, rozmowach, udzielanie skapych odpowiedzi
na pytanie o samopoczucie, unikanie odpowiedzi o plany zyciowe, o sytuacje osobistg
czy rodzinng, odmowa przyjmowania positkow albo zobojetnienie wobec odzywiania
sie, mogg sugerowac istnienie ryzyka samobojstwa, cho¢ oczywiscie mogg by¢ prze-
jawem zupeie innych probleméw. Przygotowywanie proby samobojczej w postaci
nieuzasadnionego okoliczno$ciami porzagdkowania swoich spraw, sporzadzania testa-
mentu, nieuzasadnionego okoliczno$ciami pozbywania si¢ cennych rzeczy osobistych,
pisania listow pozegnalnych (lub inne formy wymiany informacji, np. elektroniczne)
do 0s6b, z ktorymi pacjent utrzymuje Sciste kontakty albo rzadko si¢ komunikowat,
wyboru i gromadzenia $rodkow (np. lekdw) to takze zachowania, ktore powinny budzi¢
niepokoj. W dobie internetu odwiedzanie stron udzielajacych wskazowek, jak radzic¢
sobie w trudnej sytuacji zyciowej, wyszukiwanie haset typu ,,samobojstwo”, ,,$§mier¢”
itp. to jawne sygnaty zwickszonego ryzyka samobdjstwa.

Narzedzia do oceny ryzyka samobdjstwa i ich przydatnosé

Powyzej wymieniono te czynniki ryzyka samobojstwa, ktore wydaja si¢ stosun-
kowo najtatwiejsze do obiektywnej oceny. Mowig ,,stosunkowo”, gdyz mato sposrod
nich jest tatwych do zweryfikowania — poza wiekiem i ptcig oczywiscie. Wspominam
o tym dlatego, Ze istniejg skale do oceny ryzyka samobdjstwa, ale opierajg si¢ one
takze na kryteriach trudnych do obiektywnej weryfikacji.

Nalezy zaznaczy¢, ze jednym z najstarszych i najwazniejszych narzedzi do oceny
ryzyka samobdjstwa, a doktadnie do ,,oceny nasilenia biezacych swiadomych intencji
samobdjczych”, jest skala samobojstwa SSI Becka. Sktada si¢ ona z 19 punktow i kaz-
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dy oceniany jest w skali od 0 (nieobecny) do 2 (wyrazny, istotny). W sumie warto$¢
punktowa zawiera si¢ miedzy 0 a 38 punktow. Beck 1 wsp. zaznaczaja [11], ze przy
tworzeniu tej skali gldéwna testowana przez nich hipotezg bylo zalozenie, ze poczucie
beznadziei jest bardziej zwigzane z nasileniem mys$li samobojczych niz ocena depresji.
Dlatego mimo ze analiza psychometryczna dowiodta stabej mocy takich objawow, jak
»tworzenie notatek dotyczacych samobojstwa”, ,,przygotowania do samobojstwa” oraz
,ukrywanie mysli samobojczych”, autorzy uznali, Ze sg to zbyt wazne prognostycznie
czynniki, aby je ze skali usuna¢.

Skalg przeznaczong do badania szczegdlnej populacji jest np. skala InterSePT [12],
stuzgca do oceny ryzyka samobdjstwa w schizofrenii. Zawiera 12 punktow o réznym
stopniu mozliwos$ci weryfikacji i okazata si¢ waznym narzedziem klinicznym [8§].

Przeprowadzony przez Kodake i wsp. [13] systematyczny przeglad skal opraco-
wanych do oceny postaw wobec samobojstwa, w ktorym uwzgledniono ponad dwa
tysigce publikacji naukowych, sugeruje, ze wszystkie oceniane skale majg swoja
charakterystyke i moga by¢ stosowane do celow badawczych, ale trzy skale zastuguja
na szczego6lng uwage. Sg to Kwestionariusz Opinii o Samobdjstwie (Suicide Opinion
Questionnaire — SSQ)[14], Kwestionariusz Postawa wobec Samobojstwa (Suicide
Attitude Questionnaire — SUIATT) [15] oraz Postawy wobec Samobojstwa (Attitudes
Toward Suicide — ATTS) [16]. Z kolei Kreuze i Lamis [5] dokonali takze przegladu
narzgdzi do oceny ryzyka samobojstwa i zidentyfikowali 16 skal o odpowiednich
wiasciwosciach psychometrycznych, przy czym nie oceniali, ktore z nich sg bardziej
lub mniej przydatne w praktyce. Uznali natomiast, ze skoro 90% niezaplanowanych
samobojstw i 60% pierwszych zaplanowanych prob samobojczych zdarza si¢ w ciagu
roku od wystapienia mysli samobojczych, potrzeba stosowania rzetelnego narzgdzia
do oceny ryzyka samobojstwa jest istotna. Przy szacowaniu takiego ryzyka WHO [1]
rekomenduje uwzglednienie takich czynnikow jak:

— ocena stanu emocjonalnego (distresu),

— weczesne wykrywanie zaburzen psychicznych,

— naduzywanie alkoholu,

— dostep do najczesciej uzywanych przy popelnianiu samobdjstwa narzedzi.

National Guideline Clearinghouse, amerykanska instytucja zajmujaca si¢ przed-
stawianiem wskazoéwek wynikajacych z opartych na faktach praktyk klinicznych, do
oceny ryzyka samobojstwa rekomenduje [6]:

— wywiad kliniczny,

— skale Becka: beznadziei, mysli samobojczych, tendencji samobdjczych,

— skalg depresji Becka,

— skalg depresji Hamiltona.

Polscy autorzy podjeli si¢ skonstruowania skali do oceny ryzyka samobdjstwa

u 0sob hospitalizowanych w oddziale psychiatrycznym. Skala ta jest krotka i moze
by¢ przydatnym narzedziem w opiece psychiatrycznej [17]. T. Koweszko podkresla



Czy mozna oceni¢ ryzyko samobdjstwa? 15

jednak, ze tego rodzaju narzedzia stuza bardziej do oceny postaw wobec samoboj-
stwa, niz umozliwiaja jego przewidzenie. Przydatnym narzedziem do oceny ryzyka
samobdjstwa u chorych wypisanych z oddziatu psychiatrycznego okazata si¢ skala
do oceny i intensywnosci kryzysu samobojczego (Suicidal Crisis Syndrome — SCI)
[10] — szczegdlnie w krotkim okresie po wypisie ze szpitala. Skala ta r6zni si¢ wiec
od innych skal, ktore oceniajg ryzyko w dluzszej perspektywie czasowe;j. Istotne sg
wigc takie czynniki jak:

— proby samobojcze w przesziosci lub przy przyjeciu do szpitala,
— nasilenie my$li samobojczych przy przyjeciu,

— depresja przy przyjeciu,

— poczucie beznadziei,

— Iek jako stan i Igk jako cecha przy przyjeciu i wypisie,

— rozpoznanie,

— wspotwystepowanie zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji psycho-

aktywnych,

— czynniki demograficzne: wiek, pte¢, rasa, czynniki etniczne.

Silniej zwigzane sa z tego typu ryzykiem takie objawy jak nastroj depresyjny, mysli
samobdjcze oraz Iek jako stan i Igk jako cecha. Autorzy uznali SCI za narzg¢dzie po-
zwalajace przewidywac ryzyko samobojstwa, a najistotniejszym predykatorem okazala
si¢ podskala osaczenia (entrapment subscale; uwazam, ze mozna to takze ttumaczy¢
jako ,,poczucie znalezienia si¢ w sytuacji bez wyjscia”), silniejszym niz ruminacje
samobdjcze, lek przed $miercig, napady paniki lub zachowania dysocjacyjne [10].

Na uwage zastuguje tez Skala Oceny Samobojstwa z Uniwersytetu Columbia
(The Columbia-Suicide Severity Rating Scale — C-SSRS). Sktada si¢ z dwoch czgsci
zdefiniowanych jako ,,mysli samobojcze” oraz ,,zachowania samobojcze”. Posner i wsp.
[18] pisza, ze w badaniach nad adolescentami wysoka ocena mysli samobdjczych w tej
skali pozwalata na przewidzenie préby samobojcze;.

Chan i wsp. [19] oceniali ryzyko samobojstwa u 0s6b dokonujacych samookale-
czenia. Zidentyfikowali 4 czynniki takiego ryzyka:

1) uprzednie epizody samouszkodzenia,

2) intencje samobojcze,

3) problemy dotyczace zdrowia somatycznego,
4) ple¢ meska.

Autorzy ci uznali, ze czynniki te nie maja wigkszego znaczenia rokowniczego,
gdyz wystepuja w innych populacjach klinicznych. Piszg dalej, ze zaden instrument
(skala) w gruncie rzeczy nie nadaje si¢ do oceny ryzyka. Co wigcej, uzycie skal
moze prowadzi¢ do mylnych wnioskow, a wigc jest niebezpieczne. Najistotniejsza
interwencja jest cato$ciowa ocena psychospotecznych czynnikéw dotyczacych
pacjenta [19].

W opinii psychiatréw [20] pytanych o problemy zwigzane z oceng ryzyka samo-
bojstwa najwazniejsze w tej materii sg 3 sfery:
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1) zrozumienie trudnej sytuacji pacjenta,

2) zrozumienie wlasnych reakcji,

3) us$wiadomienie sobie, jak relacje lekarz—pacjent wptywajg na oceng ryzyka
i podejmowanie decyzji.

Lekarze, ktorzy maja $wiadomos¢ problemow zwigzanych ze stosowaniem skal
i czynnikoéw ryzyka przy probach przewidywania mozliwo$ci popetnienia samoboj-
stwa przez pacjenta, odwoluja si¢ do intuicji w ocenie tego ryzyka i przyznajg, ze
proby oceny moga wywolywacé u pacjentow objawy Ieku — zaro6wno emocjonalne,
jak i fizyczne [20].

Postep informatyczny pozwala takze przypuszczac, ze ryzyko samobojstwa i proby
jego prewencji mogg by¢ wspierane przez nowoczesne technologie (np. aplikacje na
smartfony, technologie IT w uczeniu si¢ — tzw. machine learning) [21].

Czy zachodzi potrzeba instrumentalnej oceny ryzyka samobdjstwa?

Poniewaz celem niniejszego opracowania jest proba ustalenia, na ile mozliwa jest
w miar¢ obiektywna ocena ryzyka samobdjstwa, staram si¢ skupi¢ na tych czynnikach,
ktore w mniej lub bardziej trafny sposob mozna zweryfikowac. Nalezy pamigtac, ze
pojawiaja si¢ glosy, aby catkiem zarzuci¢ proby oceny ryzyka samobojstwa. Murray
[22] sugeruje, ze taka ocena powinna by¢ zastgpiona wysitkami zmierzajagcymi do
poprawy dostgpnosci swiadczen dla oséb w kryzysie. Podkresla, ze termin ,,samobdj-
stwo” powinien by¢ stosowany wylacznie w odniesieniu do osob, ktore chcg odebrad
sobie zycie. Natomiast wigkszos$¢ pacjentdw z myslami, uczuciami lub zachowaniami
samobdjczymi nie chce umiera¢, tylko pragnie zakonczy¢ bol zwiazany z kryzysem
i problemami natury psychicznej. Murray przywotuje 4 czynniki, ktore przemawiaja
za rezygnacja z prob oceny ryzyka samobojstwa:

1. Samobojstwo jest zjawiskiem rzadkim nawet wsérdd pacjentéw opieki psychia-
tryczne;.

2. Czynniki ryzyka samobdjstwa nie majg wartosci predykeyjne;.

3. Statystyczne oceny zachowan ludzkich sg bardziej pomocne niz oceny kliniczne,
te ostatnie bowiem — nawet dokonywane przez doswiadczonych praktykow — sg
wiarygodne jedynie w warunkach w miar¢ uregulowanych.

4. Ustalenie, czy doszto do samobojstwa, wbrew pozorom nie jest tatwe i odpo-
wiednie stuzby moga nie potwierdzi¢ podejrzenia, ze $mier¢ nastapita w wyniku
samobojstwa.

Tego rodzaju krytyczne podejscie do mozliwosci przewidywania samobdjstwa
wsrod pacjentow z zaburzeniami psychicznymi znane jest od dawna. W latach 80.
XX wieku Pokorny [23] ocenil ryzyko samobojstwa za pomocg réoznych narzedzi
u 4800 osob przyjetych do oddziatéw psychiatrycznych. Okazato si¢, ze niemozliwe
jest wytypowanie poszczegdlnych osob z takim ryzykiem. Co wigcej, badania te nie
pozwolity na przewidywanie samobojstwa: wiecej niz potowa samobdjstw dotyczyla
grup niskiego ryzyka, ale liczba wynikow fatszywie pozytywnych byta ogromna:
96,3% [23, 24].
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Niektorzy psychiatrzy podchodzg sceptycznie do postugiwania si¢ narzgdziami
oceny ryzyka samobojstwa, podnoszac, ze:

— sg one niedoktadne, a wigc nieuzyteczne,

— specyficzne terapie samobdjstw nie istnieja albo nie ma dowodow na ich sku-
tecznos¢,

— jesli potozy si¢ nadmierny nacisk na problematyke samobojstw, moze to pro-
wadzi¢ do medycyny zachowawczej [25].

Stosowanie programow nakierowanych na pomoc osobom zagrozonym samobdj-
stwem, takich jak np. The Collaborative Assessment and Management of Suicidality
(CAMS), pozwala na wzmocnienie relacji lekarz—pacjent, buduje motywacje i stwarza
szans¢ unikniecia hospitalizacji. Inny program, The Therapeutic Risk Management
(TRM), umozliwia wybor oceny ryzyka samobojstwa, ewaluacje tego ryzyka (niskie,
$rednie, wysokie, bezposrednie, przetrwate) i wspolne rozwinigcie planu zaradzenia
problemowi [25].

Podsumowanie

Ocena ryzyka samobdjstwa u 0s6b z zaburzeniami psychicznymi jest trudna i musi
uwzglednia¢ wiele czynnikow — nie tylko stan psychiczny pacjenta, ale tez jego sytuacje
osobista, wsparcie poteczne, wspdtchorobowosc itp. Jednym z wazniejszych czynnikow
ryzyka samobdjstwa jest poczucie pacjenta, ze znalazl si¢ w sytuacji bez wyjscia (osa-
czenia). Werbalizacja mysli lub tendencji samobojczych nie jest najbardziej istotnym
czynnikiem ryzyka, jakkolwiek nie mozna jej lekcewazy¢. Zastosowanie narz¢dzi do
oceny ryzyka samobdjstwa moze by¢ pomocne dla klinicysty, ale zadna ze znanych
skal do oceny ryzyka samobojstwa nie pozwala na jego wysoce prawdopodobne osza-
cowanie. Przy ocenie ryzyka samobojstwa niekwestionowana obecnos$¢ przynajmnie;j
jednego z ponizszych czynnikéw sprawia wszakze, ze ryzyko to jest wysokie:

— nasilenie objawdw depresji + uzywanie substancji psychoaktywnych,

— poczucie pacjenta, ze znalazt si¢ w sytuacji bez wyjscia (osaczenia),

— ustalenie, czy argumentacja za samobdjstwem przewaza nad argumentacja
przeciwko niemu,

— weczesniejsze mysli/tendencje/proby samobojcze,
— aktywne przygotowania do popetnienia samobojstwa.
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