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Jak podaje Światowa Organizacja Zdrowia, samobójstwo – intencjonalny akt odebrania sobie życia – stanowi przyczynę około 
1,4% wszystkich zgonów. Istnieją liczne koncepcje samobójstwa, oparte na teorii poznawczej (suicidal cognitive mode theory), 
teorii interpersonalnej (interpersonal theory of suicide) czy zintegrowanym modelu samobójstwa (integrated motivational-
volitional model of suicide). Próby samobójcze mogą podejmować zarówno osoby chore psychicznie, jak i osoby w kryzysie 
(u których występują np. zaburzenia adaptacyjne). W polskich szpitalach psychiatrycznych problemem jest rzetelna 
i ujednolicona procedura oceny ryzyka suicydalnego, dlatego postanowiono stworzyć model oceny ryzyka zachowań 
samobójczych, który poprawi jakość pracy terapeutycznej oraz pozwoli zmaksymalizować ochronę zdrowia i życia pacjentów. 
Procedurę należy tu rozumieć jako zespół czynności, obejmujący przede wszystkim badanie psychologiczne i psychiatryczne. 
Brak procedur stosowanych przy ocenie czynników ryzyka i czynników chroniących zmobilizował zespół specjalistów 
z Państwowego Szpitala dla Nerwowo i Psychicznie Chorych w Rybniku do opracowania modelu Procedury Oceny Ryzyka 
Samobójczego (PORS) – propozycji zbierania danych, oceny oraz interwencji w  przypadku pacjentów z  ryzykiem 
samobójczym. Ocenę ryzyka suicydalnego można rozpocząć od stopnia nasilenia czynników zagrażających, do których 
zaliczają się zaburzenia psychiczne, nagłe czynniki sytuacyjne (w połączeniu z cechami osobowości) czy nadużywanie 
substancji psychoaktywnych. Początkowa i końcowa ocena zagrożenia pozwala nie tylko na stwierdzenie występowania 
predyktorów (czynników zwiększających skłonności suicydalne), ale również na określenie realnego ryzyka próby samobójczej. 
PORS to swoiste usystematyzowanie wiedzy i doświadczenia w pracy z pacjentem z myślami lub intencjami samobójczymi 
bądź po próbie samobójczej. Opis etapów działania psychologicznego i psychiatrycznego ujętych w PORS zawiera wskazówki 
i schematy postępowania uwzględniające indywidualne potrzeby jednostki zagrożonej samobójstwem.
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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 Samobójczego – 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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psychologicznej i psychiatrycznej w warunkach szpitalnych. 
Narzędzia służące do oceny ryzyka suicydalnego powinny 
uwzględniać współwystępowanie licznych czynników ryzyka.  
Należy wziąć pod uwagę dane pochodzące z wywiadu, do-
kumentacji medycznej, obserwacji oraz badania narzędziem 
do oceny myśli i zamiarów samobójczych (indywidualnych 
czynników ryzyka) (Jobes et al., 2018). Amerykańskie Towa-
rzystwo Psychiatryczne (American Psychiatric Association, 
2003) opublikowało wytyczne, które powstały na bazie danych 
empirycznych związanych z tendencjami samobójczymi.  
Zaleca się stosowanie wytycznych opartych na najlepszych 
praktykach. Rozpoznanie podwyższonego zagrożenia sa-
mobójczego powinno prowadzić do podjęcia działań zarad-
czych (Bryan i Rudd, 2006), a ocena powinna obejmować 
podłoże i predyktory ryzyka. Zachowanie (ryzyko) samobój-
cze jest zmienne w czasie i zależne od stanu psychicznego 
(Rudd, 2006). Jak już wspomniano, nie można mówić o po-
jedynczym czynniku, lecz o zespołach powiązanych ze sobą  
czynników zwiększających ryzyko samobójcze.
Specjaliści oceniają ryzyko samobójcze na skali od bra-
ku ryzyka, przez ryzyko niskie i umiarkowane, aż do wy-
sokiego, które oznacza groźną zapowiedź i/lub usiłowanie 
podjęcia zachowań samobójczych. Trudno znaleźć defini-
cję każdego z poziomów, a rozważania autorów różnych ba-
dań pokazują, że obecnie weryfikuje się dostępne narzędzia 
pod względem czułości i swoistości. Najważniejsza rzecz, 
na którą powinni zwracać uwagę klinicyści, to stopień ry-
zyka. Im jest on wyższy, tym bardziej zaawansowane pro-
cedury ochronne trzeba wdrożyć – wraz z odpowiednim 
leczeniem, dostosowanym do aktualnego stanu psychicz-
nego i objawów chorobowych (Berman i Silverman, 2014).  
Pacjenci z wysokim ryzykiem samobójstwa, o silnych ten-
dencjach do odebrania sobie życia, zwykle wymagają przy-
jęcia do oddziału psychiatrycznego.
Zgodnie z polskim prawem w przypadku stwierdzenia za-
grożenia dla życia i zdrowia osoba może zostać przyję-
ta do szpitala psychiatrycznego za zgodą (art. 22 Ustawy 
z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychiczne-
go, Dz.U. 1994 nr 111 poz. 535) bądź bez zgody (na mocy 
art. 23 przywołanej ustawy, jeżeli stwierdza się chorobę psy-
chiczną, lub art. 24, jeżeli konieczna jest obserwacja stanu 
psychicznego). Oszacowanie ryzyka samobójstwa powin-
no nastąpić już w toku pierwszej oceny stanu psychiczne-
go (w ramach procedury przyjmowania do szpitala), której 
dokonują lekarz izby przyjęć lub psychiatra (w przypadku 
szpitali psychiatrycznych), następnie lekarz oddziału i psy-
cholog. W trakcie pobytu monitoruje się stan psychiczny 
pacjenta, a w dniu wypisu ocenia się efekty leczenia i terapii 

WPROWADZENIE

W  ostatnich latach odnotowuje się coraz wię-
cej prób samobójczych. Warto zaznaczyć, że 
w  większości przypadków próbę poprzedza-

ją myśli suicydalne, a 13% ludzi z takimi myślami podej-
muje próbę samobójczą (Husky et al., 2013). Znacznie czę-
ściej czynią to mężczyźni, również adolescenci (Saxena  
et al., 2014). Co ważne, u danej osoby nawet przez całe życie  
mogą występować myśli suicydalne (intencje śmierci),  
mimo że nigdy nie próbowała ona odebrać sobie życia  
(Cavanagh et al., 2003). Dzieje się tak za sprawą czynni-
ków chroniących – zasobów, które powstrzymują jednost-
kę przed aktem samobójczym. Próby samobójcze nieza-
kończone śmiercią zdarzają się stosunkowo częściej niż 
próby zakończone zgonem (Goldsmith et al., 2002). Jak po-
kazały badania, około 4% pacjentów hospitalizowanych 
z powodu próby samobójczej podejmie w ciągu 18 mie-
sięcy po wypisie ze szpitala próbę zakończoną zgonem  
(Beautrais, 2004), a około 1% pacjentów może popełnić sa-
mobójstwo w ciągu roku od wypisu (Ho, 2003). W raporcie 
Agencji ds. Nadużywania Substancji i Opieki Psychiatrycz-
nej (Substance Abuse and Mental Health Services Admin-
istration, SAMHSA) wskazano, że 80% osób z zaburzeniem 
osobowości typu borderline ujawnia zachowania samo-
bójcze, a 5–10% popełnia samobójstwo (Gaur et al., 2019).  
Prawie 95% ofiar samobójstw odwiedziło placówkę medyczną 
w ciągu roku przed podjęciem próby, z czego 60% wizyt odby-
ło się w ostatnim miesiącu przed samobójstwem. Pacjenci ci 
często opowiadają o dolegliwościach somatycznych, jeśli jed-
nak nie zostaną bezpośrednio zapytani, zazwyczaj nie ujaw-
nią objawów psychiatrycznych (Ahmedani et al., 2014, 2015).
W placówkach leczenia ambulatoryjnego lekarze spotyka-
ją się dziś nierzadko (również w związku z wydarzeniami 
na świecie, m.in. pandemią COVID-19) z osobami zgła-
szającymi myśli samobójcze. W wielu przypadkach po-
wstaje problem decyzyjny i dochodzi do przeszacowania 
lub niedoszacowania ryzyka. Często pacjent kierowany 
jest do szpitala psychiatrycznego w celu dalszego leczenia.  
Gdy trafia do szpitala, niezwykle ważne są określenie i mo-
nitorowanie zagrożenia samobójczego w trakcie pobytu.  
Po leczeniu zaś powinna zostać dokonana końcowa oce-
na ryzyka samobójczego – istotna w kontekście nie tylko 
ochrony zdrowia i życia pacjenta po hospitalizacji, ale też 
oceny efektów pracy terapeutycznej i wdrożenia dodatko-
wych zaleceń (także psychologicznych).
Osoby z wysokim ryzykiem samobójczym wymagają ho-
spitalizacji psychiatrycznej w  trybie nagłym oraz oceny 

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
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związanym z zachowaniem samobójczym powinna zostać 
przyjęta do oddziału psychiatrycznego w celu leczenia i dal-
szych oddziaływań terapeutycznych. Decyzja o przyjęciu (tak 
samo jak decyzja o wypisaniu) pacjenta ze skłonnością do 
samobójstwa ma kluczowe znaczenie. Psychiatrzy z dużym 
doświadczeniem oceniają ryzyko samobójcze na podstawie 
pełnego wywiadu, także rodzinnego i z osobami z otoczenia 
(włącznie z zespołem ratownictwa medycznego czy policją). 
W badaniu psychiatrycznym należy uwzględnić ustalone – 
indywidualne i demograficzne – czynniki ryzyka, jak rów-
nież czynniki ochronne. Badanie powinno mieć charakter 
częściowo ustrukturalizowanego wywiadu, wspomaganego 
badaniem psychologicznym – zarówno w formie rozmowy 
indywidualnej, jak i ujednoliconych metod diagnostycznych. 
Dostępne dane pozwalają przypuszczać, że ocena ryzyka jest 
często przeszacowana lub niedoszacowana. Pomóc tu może 
ujednolicona procedura, przy czym badanie i oddziaływa-
nia powinny być indywidualnie dopasowane do pacjenta 
i kontekstu; wiąże się to głównie z czynnikami podmiotowy-
mi, sytuacyjnymi i socjodemograficznymi. Procedurę trze-
ba poddawać okresowej ewaluacji – ze względu na zmienne 
czynniki zewnętrzne i wewnętrzne, które mogą oddziaływać 
na jednostkę. 
Procedura Oceny Ryzyka Samobójczego (PORS) powsta-
ła we współpracy 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 dotyczącego 
czynników ryzyka zachowań suicydalnych.
Opis etapów tworzenia PORS prezentuje tab. 1. Etapy 
pierwszy i drugi obejmowały przygotowanie merytoryczne, 
analizę aktualnej wiedzy na temat zachowań samobójczych 
oraz przegląd i wybór narzędzi. Narzędzie przesiewowe Ask 
Suicide-Screening Questions (ASQ) (Horowitz et al., 2020) 
wybrano jako główne narzędzie oceny przy wypisie pacjenta  
(stosowane w celu potwierdzenia braku aktualnych myśli 
i zamiarów samobójczych oraz innych czynników ryzyka, 
takich jak poczucie bycia ciężarem dla otoczenia). Kolejne 
narzędzia to badanie psychologiczne w formie częściowo 
ustrukturalizowanego wywiadu psychologicznego (tab. 2) 
i narzędzie pomocnicze wykorzystywane w trakcie hospita-
lizacji – Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) 
(Posner et al., 2011).
ASQ to czteropytaniowe narzędzie przesiewowe do oceny 
ryzyka samobójstwa, stosowane wśród dorosłych pacjen-
tów placówek medycznych. Wszystkie pytania odnoszą się  
do głównych czynników ryzyka zachowań samobójczych, 
a  trzy z nich dotyczą myśli samobójczych i pragnienia 
śmierci w ostatnim czasie. ASQ ma dobre właściwości psy-
chometryczne, stwierdzono również wysoką trzymiesięczną 
wartość predykcyjną narzędzia w grupie osób przebywają-
cych w oddziale ratunkowym z powodu próby samobójczej 
(Horowitz et al., 2020). Na każde z pytań pacjent odpo-
wiada „tak” lub „nie”. W przypadku odpowiedzi twierdzą-
cej na pytanie 4 należy zadać dodatkowe pytanie zwią-
zane z aktualnymi myślami i zamiarami samobójczymi.  

psychologicznej (aktualny stan psychiczny ze szczególnym 
uwzględnieniem bieżącego samopoczucia, posiadanych za-
sobów, realnych planów na przyszłość czy tendencji/inten-
cji samobójczych).

DOTYCHCZASOWY STAN WIEDZY 
I PRZEGLĄD METOD OCENY  

RYZYKA SUICYDALNEGO

Niejednokrotnie już podejmowano próby usystematyzowa-
nia wiedzy na temat oceny ryzyka samobójczego i zapobie-
gania nasilającym się zachowaniom samobójczym. Autorzy 
prac naukowych starali się dobrać narzędzia diagnostycz-
ne, aby opracować najlepszy możliwy sposób identyfikacji 
czynników ryzyka zachowań samobójczych. Według badań 
(Brown, 2000; Brown et al., 2021) pierwszym etapem iden-
tyfikacji problemu powinno być badanie psychiatryczne lub 
psychologiczne. Duży wkład w rozwój badań nad zachowa-
niami samobójczymi mieli Beck, Resnik i Lettieri (1974).  
Istnieje około 20 skal uznawanych za przydatne w ocenie ry-
zyka zachowań samobójczych, m.in. Beck Anxiety Inventory 
(BAI) (Beck i Steer, 1990), Columbia-Suicide Severity Rating 
Scale (C-SSRS) (Posner et 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 rozwiązań pomoc-
nych w identyfikacji czynników ryzyka zachowań samobój-
czych (Verona et al., 2004). Próbowano również stworzyć 
wzór matematyczny, traktując ryzyko samobójcze jako sumę 
czynników osobistych i zewnętrznych oraz stanu psychicz-
nego (Maltsberger, 1986). Badacze udowodnili, że istnieją 
zmienne, które można rozumieć jako czynniki zachowań sa-
mobójczych: wcześniejsze próby samobójcze, choroby i dys-
funkcje o podłożu psychicznym, współwystępowanie i sto-
pień zaawansowania chorób psychicznych, cechy osobowości 
(impulsywność, neurotyzm), markery genetyczne, lęk, zacho-
wania agresywne, nadużywanie 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 zachowań samobójczych jest istotna nie tylko 
ze względu na ochronę zdrowia i życia, ale również w kon-
tekście wyboru właściwych oddziaływań terapeutycznych, 
aby zminimalizować ryzyko na przyszłość. Są to kwestie 
kluczowe dla ochrony jednostki i jej zdrowia psychiczne-
go, a także – biorąc pod uwagę postwencję – dla zdrowia 
publicznego.

PROCEDURA OCENY RYZYKA 
SAMOBÓJCZEGO (PORS)

Brak ujednoliconej i  usystematyzowanej procedu-
ry oceny ryzyka samobójczego wśród pacjentów szpita-
li psychiatrycznych sprawił, że postanowiono podjąć pró-
bę opracowania jej w warunkach polskiego szpitala. Jak już 
wspomniano, osoba z bezpośrednim zagrożeniem życia 
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Uzyskano zgodę autorów na tłumaczenie i użycie narzędzia.
C-SSRS jest częściowo ustrukturyzowanym wywiadem, 
który służy do oceny myśli i  zachowań samobójczych.  
Skala mierzy cztery konstrukty, każdy w osobnej podska-
li. W podskali nasilenia pacjent udziela odpowiedzi na 
pięciopunktowej skali porządkowej, gdzie 1 oznacza chęć 
śmierci, a 5 – zamiary samobójcze z planem. Druga pod-
skala – intensywności – składa się z pięciu pozycji (często-
tliwość, czas trwania, sterowalność, środki odstraszające 
i powód wyobrażenia), z których każda oceniana jest rów-
nież w pięciopunktowej skali porządkowej. W podskali za-
chowania, dotyczącej przerwanych prób samobójczych, za-
chowań przygotowawczych i samookaleczeń, posłużono się 
skalą nominalną. Podskala śmiertelności ocenia – na sze-
ściopunktowej skali porządkowej – próby podjęte przez ba-
danego. Jeśli pacjent wskaże odpowiedź 0 (brak fizycznych 
uszkodzeń lub uszkodzenia minimalne), przechodzi do do-
datkowego pytania o potencjalną śmiertelność prób, którą 
ocenia na trzypunktowej skali porządkowej. Uzyskano ory-
ginalną polską wersję kwestionariusza i zgodę autorów na 
użycie narzędzia.
Na trzecim etapie procedury przystąpiono do tłumacze-
nia testu ASQ. Wersję oryginalną na język polski przeło-
żyło dwóch niezależnych tłumaczy, następnie porównano 

zgodność obu wersji. Przeprowadzono badania pilotażowe 
metodą test–retest (N = 30, M = 37,7 roku, odchylenie stan-
dardowe, standard deviation, SD = 12,56), aby sprawdzić, czy 
poszczególne pozycje są zrozumiałe i jednoznaczne. Żadna 
z pozycji nie stanowiła problemu dla badanych. Zorganizo-
wano też badania z udziałem osób dwujęzycznych (N = 10, 
M = 37,2 roku, SD = 15,65), co miało na celu sprawdzenie 
równoważności językowej dwóch wersji kwestionariusza. 
Wyniki poddano analizie, korelując ze sobą wyniki pozy-
cji obu wersji językowych. Po przeanalizowaniu rezultatów 
stwierdzono, że każda z pozycji była równoważna (współ-
czynnik korelacji wahał się między 0,87 a 0,96). Narzę-
dzie ASQ zostało zmodyfikowane leksykalnie i graficznie.  
Powstały dwie wersje testu: 1. z pytaniami odnoszącymi się 
do ostatniego tygodnia – dla osób hospitalizowanych kró-
cej niż miesiąc, 2. z pytaniami odnoszącymi się do ostat-
nich kilku tygodni (jak w wersji oryginalnej) – dla osób 
przebywających w szpitalu dłużej niż miesiąc. Sposób za-
dawania pytań okazał się zrozumiały dla pacjentów, a wyni-
ki uzyskane w badaniach pilotażowych – satysfakcjonujące.  
Ponadto do ASQ dodano miejsce na podpis pacjenta i le-
karza/psychologa. Narzędzie stosowano w grupie pacjen-
tów powyżej 18. roku życia (Horowitz et al., 2020), a formę 
pytań zmieniono na grzecznościową („Czy Pan/Pani…”). 

Etap Opis etapu
1. Metody dotychczas stosowane w oddziałach, elementy wywiadu psychologicznego i psychiatrycznego oraz weryfikacja wiedzy dotyczącej oceny ryzyka 

samobójczego, subiektywne zapotrzebowanie na ujednoliconą procedurę oceny ryzyka samobójczego
2. Analiza dostępnych metod oceny ryzyka, analiza literatury, spotkanie klinicystów, próba wyboru metod diagnostycznych i ustrukturalizowania wywiadu 

psychologicznego 
3. Translacja kwestionariuszy – procedura tłumaczenia, uzyskanie ostatecznej wersji kwestionariuszy, niezależna praca sędziów kompetentnych nad stworzeniem 

częściowo ustrukturalizowanego badania psychologicznego
4. Wprowadzenie procedury w oddziałach szpitalnych, szkolenie
5. Weryfikacja efektów wykorzystania PORS – kilka miesięcy od pierwszego zastosowania procedury 

Tab. 1. Etapy tworzenia PORS

Czynniki ryzyka Obszary pytań diagnostycznych 
Predyspozycje do zachowań samobójczych Wcześniejsze hospitalizacje psychiatryczne z powodu próby samobójczej (zwiększone ryzyko kolejnej próby), niedawne 

zakończenie ambulatoryjnego leczenia psychiatrycznego (zwiększone ryzyko do roku po zakończeniu leczenia), historia 
nadużyć, płeć męska

Czynniki sytuacyjne (straty w życiu) i stresory Znacząca strata (finansowa, tożsamościowa, międzyludzka), ostre lub przewlekłe problemy zdrowotne, niestabilność 
w związku

Prezentowane objawy Objawy depresyjne (anhedonia, niska samoocena, smutek, zmęczenie; zwiększone ryzyko w połączeniu z lękiem 
i nadużywaniem substancji psychoaktywnych), choroba afektywna dwubiegunowa (zwiększone ryzyko na początkowych 
etapach choroby), lęk (zwiększone ryzyko związane z lękiem rozumianym jako cecha), schizofrenia (zwiększone ryzyko  
po wystąpieniu objawów psychotycznych), zaburzenia osobowości typu borderline i osobowość antyspołeczna

Obecność poczucia beznadziejności Poważne poczucie beznadziejności, czas trwania poczucia beznadziejności
Charakter myśli samobójczych Częstotliwość, intensywność i czas trwania myśli, obecność planu samobójczego (zwiększone ryzyko), dostępność środków, 

aktywne zachowania samobójcze, wyraźne zamiary samobójcze
Wcześniejsze zachowania samobójcze Częstotliwość i kontekst wcześniejszych zachowań samobójczych, postrzeganie śmierci i śmiertelności, szukanie pomocy, 

zachowania przygotowawcze
Impulsywność i samokontrola Samokontrola subiektywna i kontrola obiektywna (np. agresja, nadużywanie substancji i zachowania impulsywne)
Pragnienie śmierci Deklarowany brak strachu przed umieraniem, zwiększona tolerancja na ból fizyczny, determinacja w podjęciu próby 

samobójczej
Czynniki ochronne Wsparcie społeczne, umiejętność rozwiązywania problemów, aktywny udział w leczeniu, obecność nadziei, posiadanie 

dzieci, ciąża, satysfakcja życiowa, strach przed dezaprobatą społeczną, wsparcie osób bliskich, poczucie zrozumienia,  
wysoka samoocena i poczucie własnej wartości, strach przed samobójstwem i śmiercią

Tab. 2.  Kryteria i obszary pytań częściowo ustrukturalizowanego badania wstępnego. Opracowanie własne na podstawie: Bryan i Rudd, 2006
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Poziom ryzyka 
samobójczego Opis i charakterystyka

Niski Nie ujawniono czynników ryzyka wymagających interwencji i nie ma obecnie zagrożenia samobójstwem. W przypadku wcześniej ujawnianych 
zachowań samobójczych niskie ryzyko oznacza, że nie pojawiły się nowe, znaczące czynniki ryzyka skłaniające do samobójstwa. Pacjent 
może wymagać dalszego monitorowania stanu klinicznego i ryzyka samobójstwa, jeśli pojawiają się zmiany w sytuacji życiowej i/lub stanie 
psychicznym, które mogą wpłynąć na to ryzyko

Umiarkowany Ujawniono pewne czynniki ryzyka oraz istnieje konieczność opracowania planu, aby zminimalizować ryzyko wystąpienia zachowań 
samobójczych. Wywiad wstępny, obserwacja stanu i analiza dokumentacji prowadzą do wniosku, że pacjent w części lub w większości obszarów 
diagnostycznych wykazuje aktywne czynniki ryzyka. Ryzyko samobójstwa jest obecne, ale można nim zarządzać przez bieżące wsparcie 
i trwającą opiekę kliniczną. Pacjent wymaga stałego monitorowania ryzyka samobójstwa, należy także wdrożyć następujące środki:
• Ryzyko samobójstwa jest oceniane na bieżąco, a wyniki oceny – odpowiednio dokumentowane
• Plan monitorowania ryzyka samobójstwa i zarządzania ryzykiem jest opracowywany, dokumentowany, komunikowany i wdrażany, również 

w formie oddziaływań farmakologicznych
• Zmiana statusu ryzyka samobójstwa i poziom ryzyka są dokumentowane i odpowiednio komunikowane

Wysoki Ujawniono wysokie (nadciągające) ryzyko popełnienia samobójstwa. Istnieje wiele czynników, które wskazują na wysoki stopień ryzyka 
i konieczność natychmiastowej interwencji lub monitoringu. Wywiad wstępny, obserwacja stanu i analiza dokumentacji prowadzą do wniosku, 
że pacjent we wszystkich lub prawie wszystkich obszarach diagnostycznych wykazuje aktywne czynniki ryzyka. Sytuacja wymaga wdrożenia 
następujących środków:
• Wysoki poziom ryzyka samobójstwa oraz plan monitorowania i działania powinny być odpowiednio dokumentowane i komunikowane 

personelowi medycznemu. Konieczne może być zastosowanie stałych, ścisłych lub innych ram monitorowania, określonych klinicznie
• Odpowiedzialny klinicysta ustala miejsce opieki na podstawie swojej najlepszej oceny klinicznej
• W zależności od potrzeb opieki klinicznej zespół terapeutyczny przeprowadza ciągłą formalną ocenę statusu ryzyka samobójstwa

Tab. 3. Poziomy ryzyka zachowań samobójczych. Opracowanie własne na podstawie: Sadek et al., 2020

ASQ – Ask Suicide-Screening Questions; C-SSRS – Columbia-Suicide Severity Rating Scale.

Etap „na wyjściu”

W dniu wypisu – wykonanie testu oceny zagrożenia samobójczego ASQ* przez psychologa lub lekarza 
w oddziale (podpis osoby wykonującej badanie i podpis pacjenta) wraz z odpowiednim wpisem w historii choroby; 

przeprowadzenie rozmowy wspierającej i psychoedukacji

* W przypadku pacjentów, których pobyt jest krótszy niż miesiąc, należy używać pytań odnoszących się do ostatniego 
tygodnia. Pacjentów, których pobyt trwał miesiąc lub dłużej, pytamy o ostatnie kilka tygodni.

Etap monitoringu

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

W przypadku pacjentów detencyjnych i przebywających w psychiatrycznym zakładzie opiekuńczo-leczniczym należy 
dokonać wpisu dotyczącego oceny zagrożenia suicydalnego w trakcie pobytu – do decyzji psychologa/lekarza

Etap „na wejściu”

Rozmowa indywidualna z pacjentem/wywiad/obserwacja z dokonaniem wpisu w historii choroby –  
w możliwie najkrótszym czasie (do 72 godzin od przyjęcia) 

W przypadku braku kontaktu werbalnego/logicznego należy dokonać wpisu z obserwacji aktualnego  
stanu psychicznego pacjenta 

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

Pacjent po próbie samobójczej Pacjent z myślami samobójczymi 

Ryc. 1. Schemat Procedury Oceny Ryzyka Samobójczego (PORS)



Propozycja Procedury Oceny Ryzyka Samobójczego (PORS) – ochrona zdrowia i życia pacjentów w szpitalu psychiatrycznym

105

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2022, 22 (2), p. 100–106 DOI: 10.15557/PiPK.2022.0015

Równoległa praca sędziów kompetentnych polegała na wy-
borze składników wywiadu w celu opracowania częściowo 
ustrukturalizowanego badania psychologicznego (tab. 2). 
Ponadto w trzecim etapie przeprowadzono badania pilota-
żowe, w których zweryfikowano efekty. W etapie czwartym 
wdrożono PORS w oddziałach szpitalnych i udostępniono 
materiały. Etap piąty – obecnie realizowany – polega na we-
ryfikacji przydatności procedury, a także poziomu trudno-
ści i realności stosowania PORS w warunkach szpitalnych.
Dotychczasowe dane wskazują na użyteczność narzę-
dzi i  zasadność wykorzystania PORS. Sędziowie kom-
petentni (psychologowie i  psychiatrzy) zgodnie uznali,  
iż współwystępowanie opisanych czynników ryzyka zwięk-
sza stopień zagrożenia samobójstwem. Im więcej czynników 
ryzyka (ujętych w tab. 2) oraz im mniej czynników ochron-
nych, tym wyższe ryzyko suicydalne. Wstępny wywiad psy-
chologiczny, czyli rozmowa indywidualna wraz z oceną ry-
zyka, powinien zostać przeprowadzony przez psychologa 
oddziału w możliwie najkrótszym czasie od momentu przy-
jęcia do szpitala. PORS stosuje się u osób po próbie samobój-
czej podjętej przed aktualną hospitalizacją lub w przypadku 
ujawnienia zachowań autodestrukcyjnych z intencją śmierci 
w trakcie pobytu oraz u osób z myślami samobójczymi (będą-
cymi pośrednią lub bezpośrednią przyczyną hospitalizacji).  
Stan pacjenta powinno się monitorować całą dobę, a jeśli 
występuje wysokie ryzyko samobójcze, należy wdrożyć do-
datkową obserwację – zgodnie z przepisami oddziału. Przed 
upływem 72 godzin od przyjęcia, również ze względu na po-
tencjalnie niekorzystny stan psychiczny osoby hospitalizowa-
nej, trzeba przeprowadzić badanie psychologiczne w formie 
rozmowy indywidualnej. Służy to oszacowaniu czynników 
ryzyka zachowań samobójczych (etap „na wejściu”). Badanie 
psychologiczne następuje po badaniu psychiatrycznym, pod-
czas którego lekarz ocenia ryzyko zachowań samobójczych, 
i powinno zakończyć się oceną ryzyka zachowań autode-
strukcyjnych. Wyszczególniono trzy poziomy ryzyka: niski, 
umiarkowany i wysoki (tab. 3). Zaleca się, aby w kolejnych 
dniach monitorować stan pacjenta w oddziale pod względem 
myśli i zamiarów samobójczych (etap monitoringu). Ostat-
nią fazą procedury jest dokonanie oceny ryzyka suicydal-
nego narzędziem przesiewowym ASQ (etap „na wyjściu”).  
Służy to potwierdzeniu zasadności wypisu (ustalonej wcze-
śniej w gronie specjalistów), braku myśli i zamiarów samo-
bójczych i braku poczucia bycia ciężarem dla innych w ciągu 
ostatniego tygodnia/kilku tygodni. Uznano, iż na brak ryzy-
ka zachowań samobójczych „na wyjściu” wskazuje – oprócz 
obiektywnych danych pochodzących od zespołu terapeu-
tycznego – brak myśli i zamiarów samobójczych w ciągu ty-
godnia/kilku tygodni, a przede wszystkim brak aktywnych,  
aktualnych myśli samobójczych (pytanie 5 w ASQ).
Ustabilizowanie stanu pacjenta w warunkach szpitalnych 
nie kończy procesu powracania do zdrowia psychicznego. 
Ważne jest, aby osoba opuszczająca szpital otrzymała zale-
cenia odnośnie do dalszego postępowania, kontaktu z psy-
chologiem i psychiatrą (w zależności od indywidualnych 
potrzeb psychicznych). Istotna jest też psychoedukacja 

z zakresu uważności, dotycząca mocnych i słabych stron 
pacjenta oraz objawów/sytuacji mogących wpływać na po-
jawienie się myśli i zamiarów samobójczych. Tematyka psy-
choedukacji powinna skupiać się na czynnikach ochron-
nych, sposobach ich dostrzegania i wzmacniania. Zalecenia 
psychologiczne należy przedstawić w sposób zrozumiały,  
a pacjent musi mieć możliwość zadawania pytań, wyra-
żania wątpliwości i obaw. Ponadto w miarę możliwości 
w proces powrotu do zdrowia powinno się włączyć ro-
dzinę i najbliższych pacjenta (jako element wsparcia, któ-
ry sprzyja poczuciu bezpieczeństwa). Dobrze opracowa-
ny plan bezpieczeństwa może zmniejszyć ryzyko nawrotu 
objawów chorobowych lub pojawienia się reakcji nieadap-
tacyjnych.
Ryc. 1 prezentuje ostateczną wersję PORS. Wdrożenie pro-
cedury wraz z przeprowadzeniem szkolenia dla psycho-
logów szpitala zajęło kilka miesięcy (druga połowa 2021 
roku). Proces wdrażania obejmsował monitoring działań 
psychologicznych i psychiatrycznych związanych z PORS, 
efektów działań terapeutycznych i ponownych hospitaliza-
cji pacjentów, a także ewaluację. Zaobserwowano pozytyw-
ne rezultaty stosowania PORS. Skupienie się na czynnikach 
zagrażających i ochronnych we wstępnym badaniu psycho-
logicznym pozwoliło bardziej indywidualnie i szczegóło-
wo interpretować stan psychiczny pacjentów. Kolejne od-
działywania terapeutyczne były zatem w większym stopniu 
specyficzne dla danej osoby, co niewątpliwie – jak wynika 
również z relacji pacjentów – korzystnie wpłynęło na cały 
proces terapeutyczny.

PODSUMOWANIE

PORS powstała na bazie analizy literatury dotyczącej za-
chowań samobójczych i systematyzuje zarówno czynniki 
ryzyka, jak i sposób postępowania w przypadku zagroże-
nia związanego z próbą samobójczą. W warunkach polskich 
brakuje procedury (schematu) oceny ryzyka suicydalnego, 
która powinna obowiązywać w każdym szpitalu psychia-
trycznym. Początkowa ocena – etap „na wejściu” – pozwa-
la podjąć odpowiednie działania w oddziale, chociażby pro-
wadzić rozmowy indywidualne, objąć pacjenta szczególną 
obserwacją czy wdrożyć farmakoterapię. Kolejna faza –  
etap monitoringu – służy weryfikacji efektów leczenia po-
przez ocenę aktualnego stanu psychicznego (występowania 
i nasilenia czynników ryzyka, ewentualnego pojawienia się 
nowych, stosunku pacjenta do siebie i własnej perspekty-
wy życiowej). Wszystko to powinno prowadzić do ponow-
nej oceny myśli i zamiarów samobójczych. Etap ostatni – 
„na wyjściu” – to potwierdzenie zasadności wypisu. Istotne 
są tu zarówno specjalistyczna wiedza kliniczna, jak i pra-
ca w zespole terapeutycznym, zachowanie pacjenta w trak-
cie pobytu, efekty badań i  rozmów psychologicznych.  
Dzięki narzędziu przesiewowemu ASQ można potwierdzić, 
że deklarowana przez badanego poprawa stanu psychicz-
nego pozwala na stosunkowo bezpieczne funkcjonowanie 
poza szpitalem. Jest to wsparcie posiadanych już danych 
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o aktualnym stanie psychicznym, na których podstawie 
podjęto decyzję o wypisie.
Należy pamiętać, że nie istnieje idealne narzędzie, które 
jednoznacznie ocenia ryzyko samobójcze. Żadna metoda 
nie jest w stanie przewidzieć wystąpienia zachowań suicy-
dalnych – może jedynie wskazać i opisać czynniki ryzyka, 
co wpływa na oszacowanie stopnia zagrożenia. Współpra-
ca psychologiczno-psychiatryczna ma na celu zapobiega-
nie próbom samobójczym przez minimalizację oddziały-
wania czynników opisywanych jako zagrażające zdrowiu 
i życiu pacjenta.
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