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Streszczenie

Abstract

Jak podaje Swiatowa Organizacja Zdrowia, samobojstwo - intencjonalny akt odebrania sobie zycia - stanowi przyczyne okoto
1,4% wszystkich zgondéw. Istnieja liczne koncepcje samobojstwa, oparte na teorii poznawczej (suicidal cognitive mode theory),
teorii interpersonalnej (interpersonal theory of suicide) czy zintegrowanym modelu samobojstwa (integrated motivational-
volitional model of suicide). Proby samobdjcze moga podejmowac zaréwno osoby chore psychicznie, jak i osoby w kryzysie
(u ktérych wystepuja np. zaburzenia adaptacyjne). W polskich szpitalach psychiatrycznych problemem jest rzetelna
i ujednolicona procedura oceny ryzyka suicydalnego, dlatego postanowiono stworzy¢ model oceny ryzyka zachowan
samobojczych, ktory poprawi jakos¢ pracy terapeutycznej oraz pozwoli zmaksymalizowa¢ ochrong zdrowia i Zycia pacjentow.
Procedure nalezy tu rozumiec jako zesp6t czynnosci, obejmujacy przede wszystkim badanie psychologiczne i psychiatryczne.
Brak procedur stosowanych przy ocenie czynnikéw ryzyka i czynnikéw chronigcych zmobilizowal zesp6t specjalistow
z Pafistwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku do opracowania modelu Procedury Oceny Ryzyka
Samobodjczego (PORS) - propozycji zbierania danych, oceny oraz interwencji w przypadku pacjentéw z ryzykiem
samobodjczym. Ocene ryzyka suicydalnego mozna rozpoczaé od stopnia nasilenia czynnikéw zagrazajacych, do ktorych
zaliczaja si¢ zaburzenia psychiczne, nagle czynniki sytuacyjne (w polaczeniu z cechami osobowosci) czy naduzywanie
substancji psychoaktywnych. Poczatkowa i konicowa ocena zagrozenia pozwala nie tylko na stwierdzenie wystepowania
predyktoréw (czynnikéw zwiekszajacych sktonnosci suicydalne), ale réwniez na okreélenie realnego ryzyka proby samobojcze;j.
PORS to swoiste usystematyzowanie wiedzy i doswiadczenia w pracy z pacjentem z mys$lami lub intencjami samobojczymi
badz po probie samobojczej. Opis etapéw dzialania psychologicznego i psychiatrycznego ujetych w PORS zawiera wskazowki
i schematy postepowania uwzgledniajace indywidualne potrzeby jednostki zagrozonej samobdjstwem.

Stowa kluczowe: samobojstwo, ocena ryzyka, procedura, pacjenci psychiatryczni

As estimated by the World Health Organization, suicide, which defined as an act of intentionally taking one’s own life, accounts
for approximately 1.4% of all deaths worldwide. There are many concepts of suicide, including those based on the cognitive
theory - suicidal cognitive mode theory, interpersonal theory of suicide, or on the integrated motivational-volitional model
of suicide. Suicide attempts can be made by both mentally ill people and people in crisis (suffering from, for example,
adjustment disorder). A reliable and standardised procedure of suicidal risk assessment for patients in Polish psychiatric
hospitals is currently missing, hence it was decided to develop a suicidal behaviour risk assessment model that would improve
the quality of therapeutic work and maximise the protection of health and life of psychiatric patients. The procedure is to be
understood as a set of activities primarily involving psychological and psychiatric examination. The lack of psychological
procedures for assessing risk factors and protective factors at the State Hospital for Mental Diseases in Rybnik mobilised a team
of specialists to develop the PORS (Procedura Oceny Ryzyka Samobojczego — Suicide Risk Assessment Protocol) model as
a proposal for data collection, assessment and intervention in patients with a suicidal riswk. It was proposed to start the suicidal
risk assessment with determining the severity of risk factors, which include, inter alia, mental disorders, sudden situational
factors (in combination with personality traits) as well as substance abuse. The initial and final risk assessment allows to
estimate not only the presence of predictors that increase suicidal tendencies, but also the actual risk of an intentional suicide
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attempt. PORS is a kind of systematisation of knowledge and experience in working with a patient with suicidal thoughts,
intentions, or after a suicide attempt. The individual stages of psychological and psychiatric procedures contain guidelines and
schemes in relation to the individual needs of a patient at risk of suicide.

Keywords: suicide, risk assessment, procedure, psychiatric patients

WPROWADZENIE

ostatnich latach odnotowuje si¢ coraz wig-
cej prob samobojczych. Warto zaznaczy¢, ze
w wiekszosci przypadkéw prébe poprzedza-

ja mysli suicydalne, a 13% ludzi z takimi myslami podej-
muje probe samobdjcza (Husky ef al., 2013). Znacznie cze-
$ciej czynig to mezczyzni, rowniez adolescenci (Saxena
et al., 2014). Co wazne, u danej osoby nawet przez cale zycie
moga wystepowac mysli suicydalne (intencje $mierci),
mimo ze nigdy nie probowala ona odebra¢ sobie zycia
(Cavanagh et al., 2003). Dzieje si¢ tak za sprawa czynni-
kéw chronigcych - zasobow, ktore powstrzymuja jednost-
ke przed aktem samobodjczym. Proby samobdjcze nieza-
konczone $miercig zdarzajg sie stosunkowo czesciej niz
proby zakonczone zgonem (Goldsmith ef al., 2002). Jak po-
kazaly badania, okoto 4% pacjentéw hospitalizowanych
z powodu proby samobojczej podejmie w ciggu 18 mie-
siecy po wypisie ze szpitala probe zakonczong zgonem
(Beautrais, 2004), a okoto 1% pacjentow moze popelni¢ sa-
mobojstwo w ciagu roku od wypisu (Ho, 2003). W raporcie
Agengji ds. Naduzywania Substancji i Opieki Psychiatrycz-
nej (Substance Abuse and Mental Health Services Admin-
istration, SAMHSA) wskazano, ze 80% 0s6b z zaburzeniem
osobowosci typu borderline ujawnia zachowania samo-
bdjcze, a 5-10% popelnia samobojstwo (Gaur et al, 2019).
Prawie 95% ofiar samobojstw odwiedzito placéwke medyczna
w ciagu roku przed podjeciem proby, z czego 60% wizyt odby-
fo sie w ostatnim miesiacu przed samobojstwem. Pacjenci ci
czgsto opowiadajg o dolegliwosciach somatycznych, jesli jed-
nak nie zostang bezpo$rednio zapytani, zazwyczaj nie ujaw-
nig objawow psychiatrycznych (Ahmedani et al., 2014, 2015).
W placéwkach leczenia ambulatoryjnego lekarze spotyka-
ja sie dzi$ nierzadko (réwniez w zwigzku z wydarzeniami
na $wiecie, m.in. pandemig COVID-19) z osobami zgla-
szajacymi mysli samobdjcze. W wielu przypadkach po-
wstaje problem decyzyjny i dochodzi do przeszacowania
lub niedoszacowania ryzyka. Czesto pacjent kierowany
jest do szpitala psychiatrycznego w celu dalszego leczenia.
Gdy trafia do szpitala, niezwykle wazne sg okreélenie i mo-
nitorowanie zagrozenia samobdjczego w trakcie pobytu.
Po leczeniu za$ powinna zosta¢ dokonana koncowa oce-
na ryzyka samobojczego - istotna w kontekscie nie tylko
ochrony zdrowia i Zycia pacjenta po hospitalizacji, ale tez
oceny efektow pracy terapeutycznej i wdrozenia dodatko-
wych zalecen (takze psychologicznych).

Osoby z wysokim ryzykiem samobdjczym wymagaja ho-
spitalizacji psychiatrycznej w trybie naglym oraz oceny
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psychologicznej i psychiatrycznej w warunkach szpitalnych.
Narzedzia stuzace do oceny ryzyka suicydalnego powinny
uwzglednia¢ wspotwystepowanie licznych czynnikéw ryzyka.
Nalezy wzia¢ pod uwage dane pochodzace z wywiadu, do-
kumentacji medycznej, obserwacji oraz badania narzedziem
do oceny mysli i zamiaréw samobojczych (indywidualnych
czynnikéw ryzyka) (Jobes et al., 2018). Amerykanskie Towa-
rzystwo Psychiatryczne (American Psychiatric Association,
2003) opublikowato wytyczne, ktore powstaly na bazie danych
empirycznych zwiagzanych z tendencjami samobojczymi.
Zaleca si¢ stosowanie wytycznych opartych na najlepszych
praktykach. Rozpoznanie podwyzszonego zagrozenia sa-
mobdjczego powinno prowadzi¢ do podjecia dziatan zarad-
czych (Bryan i Rudd, 2006), a ocena powinna obejmowac
podloze i predyktory ryzyka. Zachowanie (ryzyko) samoboj-
cze jest zmienne w czasie i zalezne od stanu psychicznego
(Rudd, 2006). Jak juz wspomniano, nie mozna méwic o po-
jedynczym czynniku, lecz o zespolach powigzanych ze soba
czynnikow zwiekszajacych ryzyko samobdjcze.

Specjalisci oceniajg ryzyko samobojcze na skali od bra-
ku ryzyka, przez ryzyko niskie i umiarkowane, az do wy-
sokiego, ktére oznacza grozng zapowiedz i/lub usitowanie
podjecia zachowan samobdjczych. Trudno znalez¢é defini-
cje kazdego z poziomow, a rozwazania autoréw réznych ba-
dan pokazujg, ze obecnie weryfikuje sie dostepne narzedzia
pod wzgledem czulosci i swoisto$ci. Najwazniejsza rzecz,
na ktorg powinni zwraca¢ uwage klinicysci, to stopien ry-
zyka. Im jest on wyzszy, tym bardziej zaawansowane pro-
cedury ochronne trzeba wdrozy¢ - wraz z odpowiednim
leczeniem, dostosowanym do aktualnego stanu psychicz-
nego i objawéw chorobowych (Berman i Silverman, 2014).
Pacjenci z wysokim ryzykiem samobdjstwa, o silnych ten-
dencjach do odebrania sobie zycia, zwykle wymagaja przy-
jecia do oddzialu psychiatrycznego.

Zgodnie z polskim prawem w przypadku stwierdzenia za-
grozenia dla zycia i zdrowia osoba moze zosta¢ przyje-
ta do szpitala psychiatrycznego za zgoda (art. 22 Ustawy
z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychiczne-
go, Dz.U. 1994 nr 111 poz. 535) badz bez zgody (na mocy
art. 23 przywotanej ustawy, jezeli stwierdza sie chorobe psy-
chiczna, lub art. 24, jezeli konieczna jest obserwacja stanu
psychicznego). Oszacowanie ryzyka samobojstwa powin-
no nastapic¢ juz w toku pierwszej oceny stanu psychiczne-
go (w ramach procedury przyjmowania do szpitala), ktorej
dokonuja lekarz izby przyjec¢ lub psychiatra (w przypadku
szpitali psychiatrycznych), nastepnie lekarz oddziatu i psy-
cholog. W trakcie pobytu monitoruje si¢ stan psychiczny
pacjenta, a w dniu wypisu ocenia si¢ efekty leczenia i terapii
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psychologicznej (aktualny stan psychiczny ze szczegdlnym
uwzglednieniem biezgcego samopoczucia, posiadanych za-
sobow, realnych plandw na przyszlo$¢ czy tendencji/inten-
cji samobojczych).

DOTYCHCZASOWY STAN WIEDZY
| PRZEGLAD METOD OCENY
RYZYKA SUICYDALNEGO

Niejednokrotnie juz podejmowano proby usystematyzowa-
nia wiedzy na temat oceny ryzyka samobojczego i zapobie-
gania nasilajgcym si¢ zachowaniom samobojczym. Autorzy
prac naukowych starali si¢ dobra¢ narzedzia diagnostycz-
ne, aby opracowac najlepszy mozliwy sposob identyfikacji
czynnikéw ryzyka zachowan samobdjczych. Wedtug badan
(Brown, 2000; Brown et al., 2021) pierwszym etapem iden-
tyfikacji problemu powinno by¢ badanie psychiatryczne lub
psychologiczne. Duzy wktad w rozwéj badan nad zachowa-
niami samobdjczymi mieli Beck, Resnik i Lettieri (1974).
Istnieje okolo 20 skal uznawanych za przydatne w ocenie ry-
zyka zachowan samobojczych, m.in. Beck Anxiety Inventory
(BAI) (Beck i Steer, 1990), Columbia-Suicide Severity Rating
Scale (C-SSRS) (Posner ef al., 2011), Ask Suicide-Screening
Questions (ASQ) (Horowitz et al., 2020), Beck Hopelessness
Scale (BHS) (Beck et al., 1974), High-Risk Construct Scale
(NEW) (Shneidman, 1985). Poszukiwano rozwigzan pomoc-
nych w identyfikacji czynnikéw ryzyka zachowan samoboj-
czych (Verona et al., 2004). Probowano réwniez stworzy¢
wzOr matematyczny, traktujac ryzyko samobdjcze jako sume
czynnikow osobistych i zewnetrznych oraz stanu psychicz-
nego (Maltsberger, 1986). Badacze udowodnili, ze istnieja
zmienne, ktére mozna rozumie¢ jako czynniki zachowan sa-
mobojczych: wezedniejsze proby samobojcze, choroby i dys-
funkcje o podlozu psychicznym, wspdtwystepowanie i sto-
pien zaawansowania choréb psychicznych, cechy osobowosci
(impulsywnos¢, neurotyzm), markery genetyczne, lek, zacho-
wania agresywne, naduzywanie substancji psychoaktywnych
czy zmienne demograficzne (Blasco-Fontecilla et al., 2009;
Harris i Barraclough, 1998; Nock i Banaji, 2007; Soloff i Fa-
bio, 2008; Yen et al., 2003).

Ocena ryzyka zachowan samobdjczych jest istotna nie tylko
ze wzgledu na ochrone zdrowia i zycia, ale rowniez w kon-
tekscie wyboru wlasciwych oddziatywan terapeutycznych,
aby zminimalizowac¢ ryzyko na przyszlo$¢. Sg to kwestie
kluczowe dla ochrony jednostki i jej zdrowia psychiczne-
go, a takze - biorgc pod uwage postwencje — dla zdrowia
publicznego.

PROCEDURA OCENY RYZYKA
SAMOBOJCZEGO (PORS)

Brak ujednoliconej i usystematyzowanej procedu-
ry oceny ryzyka samobojczego wsrdd pacjentow szpita-
li psychiatrycznych sprawil, ze postanowiono podja¢ pro-
be opracowania jej w warunkach polskiego szpitala. Jak juz
wspomniano, osoba z bezposrednim zagrozeniem Zzycia
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zwigzanym z zachowaniem samobojczym powinna zosta¢
przyjeta do oddzialu psychiatrycznego w celu leczenia i dal-
szych oddziatywan terapeutycznych. Decyzja o przyjeciu (tak
samo jak decyzja o wypisaniu) pacjenta ze sklonnoscia do
samobojstwa ma kluczowe znaczenie. Psychiatrzy z duzym
doswiadczeniem oceniajg ryzyko samobodjcze na podstawie
pelnego wywiadu, takze rodzinnego i z osobami z otoczenia
(wlacznie z zespolem ratownictwa medycznego czy policja).
W badaniu psychiatrycznym nalezy uwzgledni¢ ustalone —
indywidualne i demograficzne - czynniki ryzyka, jak row-
niez czynniki ochronne. Badanie powinno mie¢ charakter
czesciowo ustrukturalizowanego wywiadu, wspomaganego
badaniem psychologicznym - zaréwno w formie rozmowy
indywidualnej, jak i ujednoliconych metod diagnostycznych.
Dostepne dane pozwalaja przypuszczad, ze ocena ryzyka jest
czesto przeszacowana lub niedoszacowana. Pomdc tu moze
ujednolicona procedura, przy czym badanie i oddzialywa-
nia powinny by¢ indywidualnie dopasowane do pacjenta
i kontekstu; wiaze sie to gléwnie z czynnikami podmiotowy-
mi, sytuacyjnymi i socjodemograficznymi. Procedure trze-
ba poddawa¢ okresowej ewaluacji — ze wzgledu na zmienne
czynniki zewnetrzne i wewnetrzne, ktére moga oddziatywac
na jednostke.

Procedura Oceny Ryzyka Samobojczego (PORS) powsta-
ta we wspolpracy ze specjalistami ze Szpitala dla Nerwo-
wo i Psychicznie Chorych w Rybniku. W ramach prac wy-
selekcjonowano metody przesiewowe i usystematyzowano
obszary tematyczne badania psychologicznego dotyczacego
czynnikow ryzyka zachowan suicydalnych.

Opis etapdéw tworzenia PORS prezentuje tab. 1. Etapy
pierwszy i drugi obejmowaly przygotowanie merytoryczne,
analize aktualnej wiedzy na temat zachowan samobdjczych
oraz przeglad i wybor narzedzi. Narzedzie przesiewowe Ask
Suicide-Screening Questions (ASQ) (Horowitz et al., 2020)
wybrano jako gtéwne narzedzie oceny przy wypisie pacjenta
(stosowane w celu potwierdzenia braku aktualnych mysli
i zamiaréw samobojczych oraz innych czynnikéw ryzyka,
takich jak poczucie bycia cigzarem dla otoczenia). Kolejne
narzedzia to badanie psychologiczne w formie czg$ciowo
ustrukturalizowanego wywiadu psychologicznego (tab. 2)
i narzedzie pomocnicze wykorzystywane w trakcie hospita-
lizacji — Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)
(Posner et al., 2011).

ASQ to czteropytaniowe narzedzie przesiewowe do oceny
ryzyka samobojstwa, stosowane wsrod doroslych pacjen-
tow placowek medycznych. Wszystkie pytania odnosza sie
do gtéwnych czynnikéw ryzyka zachowan samobdjczych,
a trzy z nich dotycza mysli samobojczych i pragnienia
$mierci w ostatnim czasie. ASQ ma dobre wlasciwosci psy-
chometryczne, stwierdzono rowniez wysoka trzymiesieczna
warto$¢ predykcyjna narzedzia w grupie osob przebywaja-
cych w oddziale ratunkowym z powodu proby samobojczej
(Horowitz et al., 2020). Na kazde z pytan pacjent odpo-
wiada ,,tak” lub ,,nie”. W przypadku odpowiedzi twierdza-
cej na pytanie 4 nalezy zada¢ dodatkowe pytanie zwig-
zane z aktualnymi myslami i zamiarami samobdjczymi.
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Etap | Opis etapu

1. | Metody dotychczas stosowane w oddziatach, elementy wywiadu psychologicznego i psychiatrycznego oraz weryfikacja wiedzy dotyczacej oceny ryzyka
samohéjczego, subiektywne zapotrzebowanie na ujednolicong procedure oceny ryzyka samobdjczego

psychologicznego

2. | Analiza dostepnych metod oceny ryzyka, analiza literatury, spotkanie klinicystow, préba wyboru metod diagnostycznych i ustrukturalizowania wywiadu

czedciowo ustrukturalizowanego badania psychologicznego

3. | Translacja kwestionariuszy — procedura thumaczenia, uzyskanie ostatecznej wersji kwestionariuszy, niezalezna praca sedziéw kompetentnych nad stworzeniem

4. | Wprowadzenie procedury w oddziatach szpitalnych, szkolenie

5. | Weryfikacja efektéw wykorzystania PORS — kilka miesiecy od pierwszego zastosowania procedury

Tab. 1. Etapy tworzenia PORS

Uzyskano zgode autoréw na ttumaczenie i uzycie narzedzia.
C-SSRS jest cze$ciowo ustrukturyzowanym wywiadem,
ktory stuzy do oceny mysli i zachowan samobdjczych.
Skala mierzy cztery konstrukty, kazdy w osobnej podska-
li. W podskali nasilenia pacjent udziela odpowiedzi na
pieciopunktowej skali porzadkowej, gdzie 1 oznacza chec
$mierci, a 5 — zamiary samobdjcze z planem. Druga pod-
skala - intensywno$ci — sktada si¢ z pieciu pozycji (czgsto-
tliwo$¢, czas trwania, sterowalnos¢, srodki odstraszajace
i powdd wyobrazenia), z ktorych kazda oceniana jest row-
niez w pieciopunktowej skali porzadkowej. W podskali za-
chowania, dotyczacej przerwanych préb samobojczych, za-
chowan przygotowawczych i samookaleczen, postuzono sie
skalg nominalng. Podskala §miertelnosci ocenia — na sze-
$ciopunktowej skali porzadkowej — proby podjete przez ba-
danego. Jesli pacjent wskaze odpowiedz 0 (brak fizycznych
uszkodzen lub uszkodzenia minimalne), przechodzi do do-
datkowego pytania o potencjalna $miertelnos¢ prob, ktéra
ocenia na trzypunktowej skali porzagdkowej. Uzyskano ory-
ginalna polska wersje kwestionariusza i zgode autoréw na
uzycie narzedzia.

Na trzecim etapie procedury przystapiono do ttumacze-
nia testu ASQ. Wersje oryginalng na jezyk polski przefo-
zyto dwdch niezaleznych ttumaczy, nastepnie poréwnano

zgodnos¢ obu wersji. Przeprowadzono badania pilotazowe
metoda test-retest (N = 30, M = 37,7 roku, odchylenie stan-
dardowe, standard deviation, SD = 12,56), aby sprawdzi¢, czy
poszczegdlne pozycje s3 zrozumiale i jednoznaczne. Zadna
z pozycji nie stanowita problemu dla badanych. Zorganizo-
wano tez badania z udziatem oséb dwujezycznych (N = 10,
M = 37,2 roku, SD = 15,65), co mialo na celu sprawdzenie
réwnowaznosci jezykowej dwdch wersji kwestionariusza.
Wyniki poddano analizie, korelujac ze sobg wyniki pozy-
cji obu wersji jezykowych. Po przeanalizowaniu rezultatow
stwierdzono, ze kazda z pozycji byta rownowazna (wspol-
czynnik korelacji wahat si¢ miedzy 0,87 a 0,96). Narze-
dzie ASQ zostalo zmodyfikowane leksykalnie i graficznie.
Powstaly dwie wersje testu: 1. z pytaniami odnoszgcymi sie
do ostatniego tygodnia — dla 0séb hospitalizowanych kro-
cej niz miesigc, 2. z pytaniami odnoszgcymi sie do ostat-
nich kilku tygodni (jak w wersji oryginalnej) - dla os6b
przebywajacych w szpitalu dtuzej niz miesigc. Sposéb za-
dawania pytan okazat si¢ zrozumialy dla pacjentéw, a wyni-
ki uzyskane w badaniach pilotazowych - satysfakcjonujace.
Ponadto do ASQ dodano miejsce na podpis pacjenta i le-
karza/psychologa. Narzedzie stosowano w grupie pacjen-
tow powyzej 18. roku zycia (Horowitz et al., 2020), a forme
pytan zmieniono na grzeczno$ciows (,Czy Pan/Pani...”).

Czynniki ryzyka

Obszary pytan diagnostycznych

naduzy¢, pte¢ meska

Predyspozycje do zachowar samobdjczych Wezesniejsze hospitalizacje psychiatryczne z powodu proby samobéjczej (zwiekszone ryzyko kolejnej préby), niedawne
zakoriczenie ambulatoryjnego leczenia psychiatrycznego (zwiekszone ryzyko do roku po zakoficzeniu leczenia), historia

w zwiazku

Czynniki sytuacyjne (straty w zyciu) i stresory | Znaczaca strata (finansowa, tozsamos$ciowa, miedzyludzka), ostre lub przewlekte problemy zdrowotne, niestabilnos¢

Prezentowane objawy

Objawy depresyjne (anhedonia, niska samoocena, smutek, zmeczenie; zwigkszone ryzyko w pofaczeniu z lekiem

i naduzywaniem substancji psychoaktywnych), choroba afektywna dwubiegunowa (zwiekszone ryzyko na poczatkowych
etapach choroby), lek (zwiekszone ryzyko zwiazane z lekiem rozumianym jako cecha), schizofrenia (zwigkszone ryzyko
po wystapieniu objawdw psychotycznych), zaburzenia osobowosci typu borderline i osobowos$¢ antyspoteczna

Obecno$¢ poczucia beznadziejnosci

Powazne poczucie beznadziejnosci, czas trwania poczucia beznadziejnosci

Charakter mysli samobdjczych

Czestotliwos¢, intensywnosc i czas trwania mysli, obecnos¢ planu samobdjczego (zwiekszone ryzyko), dostepnos¢ Srodkéw,
aktywne zachowania samobdjcze, wyrazne zamiary samobdjcze

Wezesniejsze zachowania samobéjcze
zachowania przygotowawcze

Czestotliwos¢ i kontekst wezedniejszych zachowan samobéjczych, postrzeganie $mierci i Smiertelnosci, szukanie pomocy,

Impulsywnos¢ i samokontrola

Samokontrola subiektywna i kontrola obiektywna (np. agresja, naduzywanie substandji i zachowania impulsywne)

Pragnienie Smierci
samobdjczej

Deklarowany brak strachu przed umieraniem, zwiekszona tolerancja na bol fizyczny, determinacja w podjeciu préby

Czynniki ochronne

Wsparcie spoteczne, umiejetnos¢ rozwiazywania problemdw, aktywny udziat w leczeniu, obecnos¢ nadziei, posiadanie
dziedi, ci3za, satysfakcja zyciowa, strach przed dezaprobatg spoteczng, wsparcie osob bliskich, poczucie zrozumienia,
wysoka samoocena i poczucie wtasnej wartosci, strach przed samobéjstwem i smiercig

Tab. 2. Kryteria i obszary pytan czgsciowo ustrukturalizowanego badania wstgpnego. Opracowanie wlasne na podstawie: Bryan i Rudd, 2006 | 103
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Poziom ryzyka
samobéjczego

Opis i charakterystyka

Niski

Nie ujawniono czynnikéw ryzyka wymagajacych interwengji i nie ma obecnie zagrozenia samobdjstwem. W przypadku wczedniej ujawnianych
zachowan samohéjczych niskie ryzyko oznacza, ze nie pojawity sie nowe, znaczace czynniki ryzyka skfaniajace do samobéjstwa. Pacjent

moze wymagac dalszego monitorowania stanu klinicznego i ryzyka samobdjstwa, jesli pojawiaja sie zmiany w sytuacji zyciowej i/lub stanie
psychicznym, ktére moga wptynac na to ryzyko

Umiarkowany

Ujawniono pewne czynniki ryzyka oraz istnieje koniecznos¢ opracowania planu, aby zminimalizowac ryzyko wystapienia zachowan

samobdjczych. Wywiad wstepny, obserwacja stanu i analiza dokumentacji prowadza do wniosku, ze pacjent w czesci lub w wiekszosci obszaréw

diagnostycznych wykazuje aktywne czynniki ryzyka. Ryzyko samobdjstwa jest obecne, ale mozna nim zarzadzac przez biezace wsparcie

i trwajaca opieke kliniczna. Pacjent wymaga statego monitorowania ryzyka samobdjstwa, nalezy takze wdrozy¢ nastepujace Srodki:

« Ryzyko samohdjstwa jest oceniane na biezaco, a wyniki oceny — odpowiednio dokumentowane

« Plan monitorowania ryzyka samobdjstwa i zarzadzania ryzykiem jest opracowywany, dokumentowany, komunikowany i wdrazany, réwniez
w formie oddziatywan farmakologicznych

- Imiana statusu ryzyka samobdjstwa i poziom ryzyka sa dokumentowane i odpowiednio komunikowane

Wysoki

Ujawniono wysokie (nadciagajace) ryzyko popetnienia samobéjstwa. Istnieje wiele czynnikow, ktdre wskazuja na wysoki stopien ryzyka

i koniecznos¢ natychmiastowej interwencji lub monitoringu. Wywiad wstepny, obserwacja stanu i analiza dokumentacji prowadza do wniosku,

ze pacjent we wszystkich lub prawie wszystkich obszarach diagnostycznych wykazuje aktywne czynniki ryzyka. Sytuacja wymaga wdrozenia

nastepujacych srodkow:

« Wysoki poziom ryzyka samobdjstwa oraz plan monitorowania i dziatania powinny by¢ odpowiednio dokumentowane i komunikowane
personelowi medycznemu. Konieczne moze by¢ zastosowanie statych, cistych lub innych ram monitorowania, okreslonych klinicznie

« Odpowiedzialny Klinicysta ustala miejsce opieki na podstawie swojej najlepszej oceny Klinicznej

- W zaleznosci od potrzeb opieki klinicznej zespot terapeutyczny przeprowadza ciagha formalng ocene statusu ryzyka samobdjstwa

Tab. 3. Poziomy ryzyka zachowa samobdjczych. Opracowanie wlasne na podstawie: Sadek et al., 2020

Pacjent po probie samobdjczej Pacjent z myslami samobdjczymi

Etap ,na wejsciu”

Rozmowa indywidualna z pacjentem/wywiad/obserwacja z dokonaniem wpisu w historii choroby —
w mozliwie najkrétszym czasie (do 72 godzin od przyjecia)

W przypadku braku kontaktu werbalnego/logicznego nalezy dokonac wpisu z obserwacji aktualnego
stanu psychicznego pacjenta

W razie nieobecnosci psychologa w oddziale (L4, urlop) oceny dokonuje psycholog
w zastepstwie z wpisem do historii choroby (obserwacje)

Etap monitoringu

W kolejnych dniach opcjonalnie wykonanie testu oceny zagrozenia suicydalnego (np. C-SSRS, test przesiewowy
dla wszystkich pacjentdw) — do decyzji psychologa w oddziale/lekarza

W przypadku pacjentow detencyjnych i przebywajacych w psychiatrycznym zaktadzie opiekuriczo-leczniczym nalezy

dokonac wpisu dotyczacego oceny zagrozenia suicydalnego w trakcie pobytu — do decyzji psychologa/lekarza

Etap ,na wyjsciu”

W dniu wypisu — wykonanie testu oceny zagrozenia samobdjczego ASQ* przez psychologa lub lekarza
w oddziale (podpis osoby wykonujacej badanie i podpis pacjenta) wraz z odpowiednim wpisem w historii choroby;
przeprowadzenie rozmowy wspierajacej i psychoedukacji

*W przypadku pacjentéw, ktérych pobyt jest krétszy niz miesiac, nalezy uzywac pytan odnoszacych sie do ostatniego
tygodnia. Pacjentow, ktdrych pobyt trwat miesiac lub dtuzej, pytamy o ostatnie kilka tygodni.

ASQ - Ask Suicide-Screening Questions; C-SSRS — Columbia-Suicide Severity Rating Scale.
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Propozycja Procedury Oceny Ryzyka Samabéjczego (PORS) — ochrona zdrowia i Zycia pacjentéw w szpitalu psychiatrycznym

Roéwnolegta praca sedziow kompetentnych polegala na wy-
borze sktadnikéw wywiadu w celu opracowania czesciowo
ustrukturalizowanego badania psychologicznego (tab. 2).
Ponadto w trzecim etapie przeprowadzono badania pilota-
zowe, w ktorych zweryfikowano efekty. W etapie czwartym
wdrozono PORS w oddziatach szpitalnych i udostepniono
materialy. Etap piaty — obecnie realizowany — polega na we-
ryfikacji przydatnosci procedury, a takze poziomu trudno-
$ci i realnosci stosowania PORS w warunkach szpitalnych.
Dotychczasowe dane wskazuja na uzyteczno$¢ narze-
dzi i zasadno$¢ wykorzystania PORS. Sedziowie kom-
petentni (psychologowie i psychiatrzy) zgodnie uznali,
iz wspotwystepowanie opisanych czynnikow ryzyka zwiek-
sza stopien zagrozenia samobojstwem. Im wigcej czynnikow
ryzyka (ujetych w tab. 2) oraz im mniej czynnikéw ochron-
nych, tym wyzsze ryzyko suicydalne. Wstepny wywiad psy-
chologiczny, czyli rozmowa indywidualna wraz z oceng ry-
zyka, powinien zosta¢ przeprowadzony przez psychologa
oddzialu w mozliwie najkrétszym czasie od momentu przy-
jecia do szpitala. PORS stosuje si¢ u 0s6b po prébie samobdj-
czej podjetej przed aktualng hospitalizacja lub w przypadku
ujawnienia zachowan autodestrukcyjnych z intencja $mierci
w trakcie pobytu oraz u 0s6b z myslami samobdjczymi (beda-
cymi posrednig lub bezposrednig przyczyng hospitalizacji).
Stan pacjenta powinno si¢ monitorowa¢ calg dobe, a jesli
wystepuje wysokie ryzyko samobojcze, nalezy wdrozy¢ do-
datkowgq obserwacje — zgodnie z przepisami oddziatu. Przed
uplywem 72 godzin od przyjecia, rowniez ze wzgledu na po-
tencjalnie niekorzystny stan psychiczny osoby hospitalizowa-
nej, trzeba przeprowadzi¢ badanie psychologiczne w formie
rozmowy indywidualnej. Stuzy to oszacowaniu czynnikow
ryzyka zachowan samobojczych (etap ,,na wejsciu”). Badanie
psychologiczne nastepuje po badaniu psychiatrycznym, pod-
czas ktorego lekarz ocenia ryzyko zachowan samobojczych,
i powinno zakonczy¢ si¢ oceng ryzyka zachowan autode-
strukcyjnych. Wyszczegdlniono trzy poziomy ryzyka: niski,
umiarkowany i wysoki (tab. 3). Zaleca si¢, aby w kolejnych
dniach monitorowac stan pacjenta w oddziale pod wzgledem
mysli i zamiaréw samobojczych (etap monitoringu). Ostat-
nig fazg procedury jest dokonanie oceny ryzyka suicydal-
nego narzedziem przesiewowym ASQ (etap ,na wyjsciu”).
Stuzy to potwierdzeniu zasadnosci wypisu (ustalonej wcze-
$niej w gronie specjalistow), braku mysli i zamiaréw samo-
bojczych i braku poczucia bycia ciezarem dla innych w ciggu
ostatniego tygodnia/kilku tygodni. Uznano, iz na brak ryzy-
ka zachowan samobdjczych ,,na wyjsciu” wskazuje — oprocz
obiektywnych danych pochodzacych od zespolu terapeu-
tycznego — brak mysli i zamiaréw samobojczych w ciagu ty-
godnia/kilku tygodni, a przede wszystkim brak aktywnych,
aktualnych mysli samobdjczych (pytanie 5 w ASQ).

Ustabilizowanie stanu pacjenta w warunkach szpitalnych
nie konczy procesu powracania do zdrowia psychicznego.
Wazne jest, aby osoba opuszczajaca szpital otrzymala zale-
cenia odno$nie do dalszego postepowania, kontaktu z psy-
chologiem i psychiatra (w zaleznosci od indywidualnych
potrzeb psychicznych). Istotna jest tez psychoedukacja
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z zakresu uwaznosci, dotyczaca mocnych i stabych stron
pacjenta oraz objawdw/sytuacji mogacych wplywac na po-
jawienie sie mysli i zamiaréw samobdjczych. Tematyka psy-
choedukacji powinna skupia¢ sie na czynnikach ochron-
nych, sposobach ich dostrzegania i wzmacniania. Zalecenia
psychologiczne nalezy przedstawi¢ w sposob zrozumialy,
a pacjent musi mie¢ mozliwo$¢ zadawania pytan, wyra-
zania watpliwosci i obaw. Ponadto w miare mozliwosci
w proces powrotu do zdrowia powinno si¢ wlaczy¢ ro-
dzing i najblizszych pacjenta (jako element wsparcia, kto-
ry sprzyja poczuciu bezpieczenstwa). Dobrze opracowa-
ny plan bezpieczenstwa moze zmniejszy¢ ryzyko nawrotu
objawow chorobowych lub pojawienia si¢ reakeji nieadap-
tacyjnych.

Ryc. 1 prezentuje ostateczng wersje PORS. Wdrozenie pro-
cedury wraz z przeprowadzeniem szkolenia dla psycho-
logéw szpitala zajeto kilka miesiecy (druga potowa 2021
roku). Proces wdrazania obejmsowal monitoring dziatan
psychologicznych i psychiatrycznych zwigzanych z PORS,
efektow dziatan terapeutycznych i ponownych hospitaliza-
cji pacjentdw, a takze ewaluacje. Zaobserwowano pozytyw-
ne rezultaty stosowania PORS. Skupienie si¢ na czynnikach
zagrazajacych i ochronnych we wstepnym badaniu psycho-
logicznym pozwolilo bardziej indywidualnie i szczegoto-
wo interpretowa¢ stan psychiczny pacjentéw. Kolejne od-
dzialywania terapeutyczne byly zatem w wiekszym stopniu
specyficzne dla danej osoby, co niewatpliwie - jak wynika
réwniez z relacji pacjentéw — korzystnie wplynelo na caly
proces terapeutyczny.

PODSUMOWANIE

PORS powstata na bazie analizy literatury dotyczacej za-
chowan samobdjczych i systematyzuje zaréwno czynniki
ryzyka, jak i sposob postepowania w przypadku zagroze-
nia zwigzanego z proba samobdjcza. W warunkach polskich
brakuje procedury (schematu) oceny ryzyka suicydalnego,
ktéra powinna obowiazywaé w kazdym szpitalu psychia-
trycznym. Poczatkowa ocena - etap ,,na wejéciu” — pozwa-
la podja¢ odpowiednie dziatania w oddziale, chociazby pro-
wadzi¢ rozmowy indywidualne, obja¢ pacjenta szczegdlna
obserwacja czy wdrozy¢ farmakoterapie. Kolejna faza -
etap monitoringu - stuzy weryfikacji efektow leczenia po-
przez oceng aktualnego stanu psychicznego (wystepowania
i nasilenia czynnikow ryzyka, ewentualnego pojawienia sie
nowych, stosunku pacjenta do siebie i wlasnej perspekty-
wy zyciowej). Wszystko to powinno prowadzi¢ do ponow-
nej oceny mysli i zamiaréw samobojczych. Etap ostatni —
»Na wyjsciu” — to potwierdzenie zasadnosci wypisu. Istotne
sg tu zaréwno specjalistyczna wiedza kliniczna, jak i pra-
ca w zespole terapeutycznym, zachowanie pacjenta w trak-
cie pobytu, efekty badan i rozméw psychologicznych.
Dzieki narzedziu przesiewowemu ASQ mozna potwierdzic,
ze deklarowana przez badanego poprawa stanu psychicz-
nego pozwala na stosunkowo bezpieczne funkcjonowanie
poza szpitalem. Jest to wsparcie posiadanych juz danych
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o aktualnym stanie psychicznym, na ktérych podstawie
podjeto decyzje o wypisie.

Nalezy pamietac, ze nie istnieje idealne narzedzie, ktore
jednoznacznie ocenia ryzyko samobdjcze. Zadna metoda
nie jest w stanie przewidzie¢ wystgpienia zachowan suicy-
dalnych - moze jedynie wskazac i opisa¢ czynniki ryzyka,
co wplywa na oszacowanie stopnia zagrozenia. Wspdlpra-
ca psychologiczno-psychiatryczna ma na celu zapobiega-
nie probom samobdjczym przez minimalizacje oddziaty-
wania czynnikoéw opisywanych jako zagrazajace zdrowiu
i zyciu pacjenta.
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