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STRESZCZENIE

Skala Aktualnego Ryzyka Samobdjczego (SARS) powstata, by wspomagac lekarzy psychia-
tréw podejmujacych medyczne i prawne decyzje w trakcie hospitalizacji psychiatrycznych.
Umozliwia ona ocene ryzyka wystapienia zachowan samobdjczych na dwa sposoby: ilo-
sciowy (okreslony suma punktéw) oraz jakosciowy (okreslony kryteriami wysokiego ryzy-
ka). Ustalenie kryteriéw wysokiego ryzyka wspiera decyzje o koniecznosci leczenia i zacho-
dzi w dwdch przypadkach: gdy spetnione jest kryterium A (niezaleznie lub tacznie z B, Ci D)
lub gdy wystepuje triada kryteriéw B, C i D. SARS ma zadowalajace parametry psychome-
tryczne, ktérymi mozna sie postugiwac w praktyce klinicznej (Alfa Cronbacha 0,82, kappa
0,78).

Stowa kluczowe: samobdjstwo, ryzyko samobdjcze, Skala Aktualnego Ryzyka Samoboj-
czego, SARS

ABSTRACT

The Suicidal Acute Risk Scale (SARS) was established to support psychiatrists making me-
dical and legal decisions during psychiatric hospitalization. There are two ways to assess
the risk of suicidal behavior with SARS: quantitative (total points) and qualitative (when
mandatory treatment is recommended). The high risk criteria can be diagnosed, when the
A criterion is met, regardless of B, C and D, or there is a triad of all three criteria B, Cand D.
The inter-rater reliability (kappa 0.78) and internal consistency (Cronbach’s alpha 0.82) are
both adequately high to administer the scale in clinical practice.

Key words: suicide, suicidal risk, Suicidal Acute Risk Scale, SARS

NAJWAZNIEJSZE
Skala Aktualnego Ryzyka Samobdjczego (SARS) wspomaga lekarzy psychiatréw po-
dejmujacych medyczne i prawne decyzje w trakcie hospitalizacji psychiatrycznych.

HIGHLIGHTS
Suicidal Acute Risk Scale (SARS) supports psychiatrists making medical and legal deci-
sions during psychiatric hospitalization.
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WSTEP

Od roku 2013 nastapit znaczacy wzrost, o blisko potowe,
czestosci samobdjstw w Polsce; od wzglednie stabilnej licz-
by ok. 4000 samobdjstw rocznie - w dekadzie 2003-2012,
do ok. 6000 samobdjstw rocznie — w kolejnych latach [1].
W roku 2014, zgodnie ze statystyka prowadzong od poczat-
ku lat 70. XX w., wystapita historycznie najwieksza w ogéle
liczba samobojstw w Polsce (6165) [1].

Najwieksza bezwzglednie liczba samobdjstw wystepuje
u os6b w Srednim wieku (mezczyzn i kobiet). Z kolei naj-
wieksza liczba samobdjstw w odniesieniu do nadal zyjacych
dotyczy oséb najstarszych. | odwrotnie - najwieksza liczba
préb samobojczych dotyczy oséb mtodych, nastolatkéw,
ale ro$nie tez bezwzgledna liczba samobojstw w tej grupie
wiekowej. Stosunek samobdjstw mezczyzn do kobiet w Pol-
sce wynosi 5-6 do 1. Na $wiecie ta réznica jest zwykle duzo
mniejsza. Najczesciej samobdjstwa w Polsce dokonujg sa-
motni mezczyzni, po 50. r.z., bez pracy, z substandardowym
wyksztatceniem, mieszkajgcy poza duzymi aglomeracjami,
uzaleznieni od alkoholu [1].

Przypuszczalnie na jedno samobojstwo przypada 20 préb
samobdjczych [2], a takze 25-50 réznego rodzaju innych ak-
tywnych zachowan samobojczych [3]. Na swiecie z powodu
samobojstw umiera ponad 800 000 os6b rocznie [4]. Licz-
be te, biorgc pod uwage niezarejestrowane samobdjstwa,
mozna estymowac jako milion rocznie. Liczne samobdjstwa
w miodszych grupach wiekowych (nastolatkéw, mtodych do-
rostych, dorostych w srednim wieku) staty sie w wielu krajach
gtéwna przyczyna Smierci, przewyzszajac wypadki drogowe.
Powolny trend do wzrostu liczby samobdjstw na Swiecie
wystepuje od zakoriczenia Il wojny $wiatowej. Dotyczy to
rowniez Polski. W naszym kraju ryzyko samobdjstw malato
w latach, w ktérych przemiany polityczne dawaty nadzieje
na poprawe warunkdéw zycia, jak np. w roku 1989, po upadku
komunizmu [1]. Z kolei niepokojace, a zarazem zastanawia-
jace jest, ze wzrost liczby samobojstw w Polsce od roku 2013
zbiegt sie z okresem, w ktérym nasz kraj osiggat korzystniej-
sze wskazniki makroekonomiczne niz inne kraje europejskie.

W Polsce nie ma medycznego systemu sprawozdawania
i analizy samobaéjstw. Takie systemy funkcjonuja w innych
krajach, np. w Danii, i pozwalajg na wypracowanie racjonal-
nych metod diagnozy [5]. W naszym kraju dane na temat sa-
mobojstw sg gromadzone przez policje oraz Gtéwny Urzad
Statystyczny. Jednak dane policji uwzgledniajg nawet o ok.
1/3 mniej samobojstw niz dane GUS. Wynika to z faktu, ze
policja opiera sie na systemie sprawozdawczym (Temida),
ktory zbiera informacje wéweczas, gdy istnieje podejrzenie
przestepstwa. Z kolei system GUS opiera sie na kartach zgo-
nu i ma duze opdznienie sprawozdawcze.
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ZAGROZENIA SAMOBOJCZE NA
ODDZIALACH PSYCHIATRYCZNYCH

Przyczyna wielu hospitalizacji psychiatrycznych jest prze-
ciwdziatanie zagrozeniom samobdjczym. Ryzyko zachowan
samobdjczych na oddziatach psychiatrycznych jest wysokie
[5, 6], przy czym nalezy tu uwzgledni¢ okres bezposrednio
przed hospitalizacja i po niej [6]. Ustawa o ochronie zdro-
wia psychicznego z 1994 r. nakazuje wprost ustalenie ry-
zyka samobdjczego pacjentéw i od tej diagnozy uzaleznia
dalsze postepowanie. Paradoksalnie jednak nie ma wska-
zanych narzedzi psychometrycznych wspomagajacych
racjonalne postepowanie lekarzy. Istnieje tylko generalna
mozliwos¢ siegania po réznorodne skale i wywiady po-
wstate bez zwiazku ze specyfika hospitalizacji psychia-
trycznych pacjentow.

Amerykanska klasyfikacja DSM-5 (Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders) z roku 2013 wprowadzita
krétki  kwestionariusz najwazniejszych objawoéw (Cross-
-Cutting Symptom Measure), w ktorym ,mysli samobdjcze”
znalazty sie wéréd 13 najbardziej podstawowych kwestii.
Odpowiedz pozytywna, nawet na poziomie ,fagodnym”, co
do obecnosci mysli samobéjczych wiagze sie z koniecznosciag
pogtebionego wywiadu. DSM-5 wprowadza zresztg projekt
nowego zaburzenia o nazwie ,zachowanie samobdjcze”
(suicidal behavior disorder; w ramach tzw. sekgji lll DSM-5). In-
nowacyjne jest dostrzezenie faktu, ze zachowania samobdj-
cze maja odrebng dynamike, a nie tylko towarzysza innym
zaburzeniom, np. depresji. W celu utatwienia réznicowania
z faktycznym zagrozeniem samobojczym zaproponowano
ponadto jeszcze jedno nowe rozpoznanie —,niesamobojcze
samookaleczenia” (non-suicidal self-injury).

W systemie klasyfikacji miedzynarodowej (ICD-10) istnie-
je rozbudowana struktura kodowania zachowan samobdj-
czych (kody T, kody Z), jednak pozostaja one ,zewnetrzne”
w stosunku do rozdziatu F, poswieconego zaburzeniom
psychicznym. Inaczej mdwiac, zagrozenia samobojcze nie
sg tak zintegrowane z kategoriami diagnostycznymi, jak
w DSM-5, ani nie podjeto proby wytonienia autonomiczne-
go zespotu zaburzen samobojczych.

Nalezy takze podkresli¢ niejednorodnos¢ zjawisk samo-
béjczych, formalng (terminologiczng) i merytoryczna,
co rzutuje naich klasyfikacje. Ogot zjawisk, w tym psycho-
patologicznych, mozna dzieli¢ wedtug:

« stopnia zaawansowania zagrozenia: mysli rezygnacyj-
ne, mysli samobdjcze, ruminacje samobdjcze, tenden-
cje samobdjcze, préby treningowe, préby samobdjcze
i samobdjstwa
metod samobdjstwa: wigzace sie z wiekszg deter-
minacjg (np. bron palna, powieszenie, skok z okna)
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oraz mniejsza determinacja (np. zatrucie lekami, gto-
dzenie)

+ intencji odebrania sobie zycia: rzeczywiste zachowania
samobdjcze vs proby manifestacyjne, manipulacyjne,
symulacje, samookaleczenia

« sposobu przejawiania sie dazer samobdjczych, np. na
podstawie popularnego w USA podziatu na ideacje sa-
mobojcze (mysli) i zachowania samobdjcze (dziatanie).

DIAGNOSTYKA ZACHOWAN
SAMOBOJCZYCH

W sytuacji bezposredniej diagnozy predyktory zachowan
samobdjczych, jak pte¢ meska czy wiek 50+, nie sprawdzajg
sie, bowiem dotycza raczej ryzyka dtugoterminowego [3].
Z kolei by ustali¢ ryzyko punktowe, nie wystarczy ocena
stanu klinicznego, jak diagnoza depresji — niezbedne jest
uwzglednienie ogétu uwarunkowan psychospotecznych.
Ta dwoistos¢ utrudnia podjecie jednoznacznych i czesto pil-
nych decyzji w warunkach szpitalnych.

Rozne narzedzia (skale, wywiady etc.) utatwiaja ocene zagro-
Zenia samobdjczego. Zawieraja nietatwe dla rozméwcdw py-
tania, tym niemniej kluczowe ustalenie jest takie, ze nie zwiek-
szaja ryzyka samobdjczego, a przeciwnie - redukuja je [7].

Wywiad

Poniewaz wielu pacjentéw z zagrozeniem samobojczym

jest badanych przez lekarzy niepsychiatréw i w ogéle

pracownikéw medycznych niebedacych lekarzami,
proponowane sa zestawy pytan ufatwiajacych tego typu

ocene [8]:

1. Jak nasilone sa mysli samobdjcze?

2. Od kiedy wystepujg mysli samobdjcze?

3. Czy kazde stresujace zdarzenie wywotuje mysli samo-
boéjcze?

4. Jak czeste sa mysli o samobojstwie? Czy czujesz, ze zycie
jest ciezarem? Czy zycie nie jest warte zycia?

5. Co sprawia, ze czujesz sie lepiej (np. kontakt z rodzing,
uzywki)?

6. Co sprawia, ze czujesz sie gorzej (np. samotnosé)?

7. Czy masz plan, aby zakonczy¢ swoje zycie?

8. Czy potrafisz kontrolowac swoje mysli samobojcze? Czy
potrafisz je opanowac samemu, czy musisz do kogos za-
dzwonic z prosba o pomoc?

9. Co powstrzymuje cie przed samobojstwem (np. rodzina,
przekonania religijne)?

10. Jaki masz plan popetnienia samobdjstwa?

11. Czy masz dostep do broni?

12. Czy masz dostep do niebezpiecznych lekéw?

13. Czy wyobrazates sobie swéj pogrzeb i jak ludzie beda
reagowac na twoja Smierc?
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14. Czy ,Cwiczytes” swoje samobojstwo?
15. Czy napisate$ testament, zawarte$ polise ubezpieczenio-
wa lub oddate$ komus swoje rzeczy?

Skala Columbia

Skala Columbia (C-SSRS, Columbia Suicide Severity Rating
Scale) jest narzedziem szczegodlnie rozpowszechnionym
w badaniach naukowych i zalecanym w praktyce klinicz-
nej USA [9]. Podstawowa wersja powstata na Uniwersytecie
Columbia i pozwala na badanie pacjentéw od 12. r.z. Skala
sktada sie z 6 kategorii, z ktérych kazda (po potwierdzeniu
obecnosci w ostatnim miesigcu lub od ostatniej wizyty)
wskazuje na istotne ryzyko zachowan samobojczych, wy-
magajace pogtebionych badan:
1. Pragnienie smierci.
2. Mysli samobojcze aktualnie (jezeli TAK & punkty
3.,4.,5., 6., jezeli NIE > punkt 6.).
3. Mydli na temat metody samobdjstwa.
Tendencje do dziatania samobéjczego.
5. Gotowy do realizacji plan popetnienia samobdj-
stwa.
6. Zachowania samobdjcze w przesztosci.

Skala SAD PERSONS (Smutni Ludzie)

To jedno z najpopularniejszych narzedzi typu przesiewowe-
go wykorzystywane w USA [10]. W mnemotechnicznym po-
rzadku (SAD PERSONS) odnosi sie kolejno do 10 zagadnien.
Po ich potwierdzeniu lub wykluczeniu ustala sie catkowite
ryzyko zamachu samobdjczego: 0-4 - ryzyko mate, 5-6 —
ryzyko $rednie, 7-10 - ryzyko wysokie.

S |Sex Pte¢ meska

A |Age Starszy wiek

D |[Depression |Depresja

P |Previous Wezesniejsze proby samobdjcze

E |Ethanol Problemy alkoholowe

R | Rational Brak racjonalnosci myslenia

S |Social Brak spotecznego wsparcia

0 |Organized |Zorganizowany plan samobdjstwa

N |Nospouse |Brakpartnera

S |Sickness Poczucie ciezkosci choroby, takze somatycznej

Lista skal diagnostycznych jest oczywiscie diuzsza, mozna
wymieni¢ np. Beck Hopelessness Scale (BHS), Suicide Intent
Scale (SIS) czy Scale for Suicide Ideation (SSI). Mozliwosci
psychometryczne ogétu tych skal nie moga jednak zastapic
indywidualnej oceny klinicznej [11].
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Czynniki cywilizacyjne
Wiemy, Zze ryzyko zachowan samobdjczych sie zmienia, row-
niez w Polsce. Wplywa na to wiele czynnikéw cywilizacyj-
nych, ktére takze nalezy uwzgledni¢:
.+ praca:
- brak skutecznej ochrony praw pracowniczych
- patologie na rynku pracy, jak upowszechnienie
umoéw na czas okreslony - tzw. $mieciowych
- nadmierna liczba godzin spedzanych w pracy, pra-
coholizm, wypalenie
+ przemiany spoteczno-kulturowe:
- samotnosc
- rozwody
- ujemny przyrost naturalny
- kryzys roli i pozycji mezczyzny
- kryzys roli i pozycji kobiety
- laicyzacja
- regionalne réznice w Polsce, takie jak najwieksza
liczba samobojstw w najubozszych wojewoédztwach
- Swietokrzyskim i t6dzkim
- kryzys autorytetéw i przywodztwa
« nieefektywnos¢ ochrony zdrowia:
- wazrost czestosci zaburzen psychicznych
- kryzys psychiatrii, niedostatek liczby psychiatréw, nie-
dostepnos¢ do $wiadczen psychiatrycznych w ogole,
w tym ukierunkowanych na pomoc w zagrozeniach
samobdjczych
« zmiana rozumienia i pozycji aksjologicznej samobdjstw:
- afirmujgce przepisy i praktyki prawno-medyczne
w Europie

Skala Aktualnego Ryzyka Samobdjczego (SARS)
B. toza, M. Polikowska

- posrednie propagowanie zachowan samobdjczych
w mediach.

Ta dtuga lista czynnikéw cywilizacyjnych pokazuje, jak wie-
lostronne jest zjawisko zagrozen samobdjczych. Konstruk-
Cja narzedzi diagnostycznych, ukierunkowanych na ocene
ryzyka samobdjczego, jest wiec trudna merytorycznie i me-
todologicznie.

Skala Aktualnego Ryzyka Samobdjczego
(SARS)

Skala powstata w Klinice Psychiatrii Oddziatu Fizjoterapii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Jej wstepna
wersja zostata zaprezentowana w trakcie Zjazdu PTP w Lu-
blinie w 2013 r. Podstawowym celem skonstruowania tego
narzedzia byta pomoc psychiatrom oraz innym profesjona-
listom podejmujacym medyczne i prawne decyzje w trakcie
hospitalizacji psychiatrycznych.

Opis skali
Skala odnosi sie wylgcznie do zjawisk aktualnych (ktore wy-
stapity nie pdzniej niz w ciggu ostatnich 2 tygodni).

Jedynie myéli samobdjcze i préby samobdjcze wystepujace
w przesztosci zostaty uwzglednione ze wzgledu na ich zna-
czacy wplyw na biezace zagrozenia. Aktualno$¢ zaburzen
moze oznaczac zjawiska, ktére trwajg 48-72 h (jak ostry
stres) lub zaistnialy w ciggu ostatnich 2 tygodni (np. poczu-
cie, po wizycie u lekarza, nieskutecznego leczenia zagrozen
samobojczych).

Kryterium Ocena Punktacja
A ZJAWISKA SAMOBOJCZE
Mysli samobdjcze
A1 (takze ideacje samobodjcze, fantazje samobéjcze, plany SPEENIONE 10
samobdjcze)
0 Zachoyvamg sam.obOche. (tgkze préby leczenia SPELNIONE 1
i przeciwdziatanie zagrozeniom)
B BRAK NADZIEI
B1 Brak planéw zyciowych, negatywna prognoza zycia SPEENIONE 8
B N|ezdglnoic do rozwiazywania probleméw, Prudnoscl SPELNIONE 4
w realizagji prostych i/lub rutynowych zadan
Niewiara w leczenie, nieskuteczne préby leczenia,
B3 . : . ] SPEENIONE 4
rezygnacja z leczenia (takze innych chordb)
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C WYKLUCZENIE
Utrata zatrudnienia badz statusu ucznia/studenta
Utrata podstaw funkcjonowania spotecznego Utrata pozyi spoigczpej, f‘?""‘" .
. P .. L0 Utrata partnera, dzieci (takze separacja, zdrada)
Q1 (takze zapowied? takiej sytuacji, zagrozenie nig, brak . . . - 8
g . Utrata podstaw materialnych funkcjonowania, zagrozenie finansowe
mozliwosci unikniecia wykluczenia) L . . o
Inne zagrozenia dla pozycji spotecznej (np. kompromitacja,
zawstydzenie, otrzymanie kary)
O Konflikt z 0sobq znaczaca (praca, dom, inne relaqe.)., SPELNIONE 6
z prawdopodobnym dalszym pogorszeniem sytuacji
D KLINIKA
(OBRAZ PSYCHOPATOLOGICZNY)
D1 Wezesniejsze mysli i/lub zachowania samobdjcze SPEENIONE 8
D2 Ostry stres, trwajq.cy nie dtuzej niz 48—72 h, co najmniej SPELNIONE 8
umiarkowane nasilenie wedtug ICD-10
Zespét depresyjny, co najmniej umiarkowane nasilenie
3 wedtug ICD-10 (takze w przebiegu choréb somatycznych) SPELNIONE 6
State lub niemal state cierpienie prowadzace do
D4 niepetnosprawnosci (takze inwalidyzujace choroby SPEENIONE 4
somatyczne)
Spozywanie,,problemowe”, ,szkodliwe” lub uzaleznienie
D5 od alkoholu i/lub substandji psychoaktywnych SPELNIONE 4
Zaburzenia adaptacyjne, zaburzenia cywilizacyjne,
D6 jak: pracqhollzm, wypalenle, zespot przev'vlekiego' | SPELNIONE )
zmeczenia, poczucie utraty sensu, poczucie nadmiernej
odpowiedzialnosci
D7 Pte¢ meska SPEENIONE 2
D3 Pleryvsza hospitalizacja, pierwsze rozpoznanie SPELNIONE )
(takze brak zgody na rozpoznanie)
D9 pysfunkc!onglne zachOmele na odd2|.ale, w tym: SPELNIONE )
izolowanie sie, brak wspétpracy, konflikty
Zadanie wypisu z oddziatu (takze brak podania
D10 realistycznego powodu wypisu, nieche¢ do SPEENIONE 2
zawiadomienia bliskich)

Ocena ryzyka

Skala oferuje dwa sposoby oceny ryzyka wystapienia zachowan samobojczych. S3 to:
a. ocenailosciowa (suma punktéw)

b. ocena jakosciowa (ustalenie kryteriéw wysokiego ryzyka).

1. Ocenailosciowa

Maksymalna liczba punktéw SARS wynosi 92. W zaleznosci od liczby punktéw ryzyko wystapienia zachowar samobdjczych
mozna sklasyfikowac na czterech poziomach:

<30 pkt - ryzyko niskie

+  31-50 pkt - ryzyko umiarkowane
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51-70 pkt - ryzyko wysokie
> 71 pkt - ryzyko bardzo wysokie.

2. Ocena jakosciowa

Mozna wyré6zni¢ dwa sposoby oceny jakosciowej ryzyka -

potwierdzajac lub wykluczajac obecnos¢ kryteriéw wyso-

kiego ryzyka:

1. Spetnione kryterium A (niezaleznie od obecnosci B, C
i D), tzn. aktualnie wystepuja mysli samobdjcze i/lub za-
chowania samobdjcze.

2. Spetnione kryteria B, Ci D (bez A), tzn. obecne/potwier-
dzone sa przynajmniej pojedyncze kategorie w ramach
kazdego z gtéwnych kryteriéw triady B, C i D (brak na-
dziei-wykluczenie-zaburzenia kliniczne).

Ocena jakosciowa SARS stuzy przesiewowemu okresleniu
statusu medycznego pacjenta, a w szczegdlnosci ustaleniu,
czy aktualnie istnieje bezposrednie zagrozenie jego zycia
z powodu zachowan samobojczych. Tym samym ocena ta
moze stac sie podstawg do decyzji o leczeniu bez zgody
W oparciu o przepisy ustawy o ochronie zdrowia psychicz-
nego.

Koncepcja skali

Sa trzy podejscia koncepcyjne do mechanizmu powstawa-

nia zagrozen samobojczych:

1. Najbardziej klasyczne podejscie zaktadajace kazdorazo-
wy udziat zaburzen depresyjnych w patomechanizmie
zachowan samobdjczych.

2. Podejscie wigzace niespecyficznie zachowania samo-
béjcze z réznego rodzaju odmiennymi zaburzeniami
psychicznymi (np. ze stresem, schizofrenig etc.).

3. Podejicie wskazujgce na autonomie zachowan samo-
béjczych (jak w propozycji niezaleznego rozpoznania -
»zachowania samobéjczego” w DSM-5).

Na autonomie zachowan samobodjczych wskazuje wiele

czynnikow:

1. Nie wszystkim samobdjstwom mozna przypisac podsta-
we kliniczna [3].

2. | odwrotnie — samobdjstw nie popetnia wiekszos¢ oséb
z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi [3].

3. Analiza przyczyn samobdjstw w Polsce, publikowana
przez policje [1], w wiekszosci nie uwzglednia czynni-
kéw psychopatologicznych jako przyczyn samobdjstw.

Nie jest problemem rozumienie zachowan samobdjczych
jako zjawiska autonomicznego, tak jak oczywiste sg w psy-
chiatrii wspétchorobowos¢ czy dodawanie odpowiedniego
specyfikatora (np. sezonowosci zaburzen afektywnych).
W istocie nie ma wiec sprzecznosci miedzy koncepcja au-
tonomicznych zachowan samobdjczych a tradycyjnym po-
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gladem o powiazaniu ich z mechanizmami powstawania
depresji. Mozna tez spekulowa¢ o powtarzalnych, autono-
micznych mechanizmach narastania ryzyka samobojczego,
np. poprzez coraz bardziej konsekwentne ideacje i coraz
bardziej zdeterminowane dziatanie.

Autorzy SARS przyjeli w konstrukcji narzedzia poglad
o wzglednej autonomii zachowan samobojczych. W zwiaz-
ku z tym, konstruujac SARS, uwzgledniano réwnoczesnie
rozne diagnostycznie zrodta zagrozen.

Konstrukcja skali

Zrodtowo w pracy wykorzystano archiwalng dokumentacje
medyczna dorostych pacjentéw, u ktérych odnotowano ja-
kakolwiek forme zjawisk samobojczych. £acznie do analizy
wyselekcjonowano 286 historii choréb hospitalizowanych
0s6b (FO-25,F1-37,F2-59,F3-33,F4-32,F5-22,F6 -
23,F7 - 45,F8 - 4, F9 - 6 wedtug ICD-10).

W tak sklasyfikowanym zbiorze danych przeprowadzono

analize czynnikowa i analize wariancji:

1. Analiza czynnikowa (analiza gtéwnych skfadnikéw)
wyodrebnifa gtéwne skupienia danych, ktére staty sie
podstawg wyréznienia czterech kryteriéw SARS, tj. A,
B, Ci D, ttumaczacych - po przyjeciu modelu 4-czynni-
kowego - tacznie 72% wariancji wynikéw. Przy uprosz-
czeniu (rotacji) macierzy mozliwe byto uzyskanie takze
prostszych (2-, 3-czynnikowych) i wiekszych (5-, 6-czyn-
nikowych) modeli oferujacych facznie podobny poziom
statystycznego wyjasnienia wariangji, jednak nie dos¢
przejrzystych klinicznie, a wiec i trudnych do zastosowa-
nia w praktyce.

2. Wyniki analizy wariancji pozwolity na ustalenie wagi/
punktacji kryteriéw i ostatecznie - ustanowienie pro-
gow ilosciowych skali, tj. proporcji czutosci i specyficz-
nosci dla poszczegdlnych stopni zagrozenia. W analizie
tej brano za podstawe kolejno: brak w ogéle spetnio-
nego kryterium A, obecnos¢ kryterium A1, obecnos¢
kryterium A2, kumulacje wszystkich kryteriéw: A, B,
CiD.

Analiza psychopatologiczna i demograficzna wyjsciowej gru-
py oraz grupy uczestniczacej w walidacji, a takze analiza
statystyczna i wariantowe modele wynikajace z analizy
czynnikowej zostana zaprezentowane w odrebnej publi-
kacji.

Walidacja SARS

W celu zbadania wewnetrznej spojnosci skali postuzono sie
wskaznikiem Alfa Cronbacha [12]. Wskaznik ten jest stan-
dardem okreslajgcym, czy ztozone narzedzie odzwierciedla
w sposob spojny te samga idee. W badaniu uczestniczyto 170
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0s6éb, w tym 100 pacjentéw i 70 oséb zdrowych (kalkulacja
dla 17-punktowe;j skali) [13]. Uzyskano wynik a Cronbacha
= 0,82 (faczny wynik grupy), co pozwala na postugiwanie
sie SARS w praktyce klinicznej z petnym zaufaniem dla jej
wewnetrznej spojnosci [13].

Rzetelnos¢ skali zweryfikowano pomiedzy dwoma bada-
czami, z wyliczeniem wspdtczynnika kappa. SARS kappa
= 0,78 (dla tej samej grupy 170 uczestnikéw badan wali-
dacyjnych). Wynik nalezy uzna¢ za potwierdzajacy zna-
€zacg zgodnos¢ ocen [14], umozliwiajacg stosowanie skali
w praktyce.

PODSUMOWANIE

Nalezy jednoznacznie stwierdzi¢, ze wszystkie narzedzia
wykorzystywane w diagnostyce zagrozen samobdjczych -
w tym zaprezentowana skala SARS — maja jedynie pomocni-
czy charakter. Tylko osobiste badanie pozwala na ustalenie
specyficznego, indywidualnego ryzyka [11].

Jednak z drugiej strony narzedzia takie jak prezentowana
SARS tworzg warunki do bardziej wszechstronnej, systema-
tycznej oceny. Jesli wezmiemy pod uwage, ze przez wiek-
szo$¢ czasu opieke nad pacjentami na oddziatach psychia-
trycznych sprawuja mtodzi lekarze, bedacy nadal w procesie
zdobywania wiedzy i doswiadczenia, wsparcie narzedziowe
moze sie okazac kluczowe. SARS powstata z inspiracji Kole-
zanek i Kolegéw, zobligowanych do podejmowania katego-
rycznych decyzji diagnostycznych, a rownocze$nie pozba-
wionych wsparcia narzedziowego.

Wspétczesnie wystepuje tendencja do skracania skal za-
grozen samobojczych [15]. Wyjasnienie jest proste — cho-
dzi o sprowadzenie narzedzi do rozmiaréw uzytecznych
w praktyce klinicznej. Biorac pod uwage podobne przestan-
ki, zatozono w przypadku SARS stworzenie takiej skali, ktéra
dawataby realne wsparcie dla praktyki diagnostycznej. Stad
mozliwos¢ szybkiej oceny jakosciowej (kryteria wysokiego
ryzyka, tj. A, B, C, D).

Psychometrycznie Skala Aktualnego Ryzyka Samobojczego

prezentuje:

« wysoki poziom wyjasnienia wariancji w modelu cztero-
czynnikowym - 72%

« wysoki poziom zgodnosci wewnetrznej Alfa Cronbacha
=0,82

+ wysoki poziom stabilnosci bezwzglednej pomiedzy ba-
daczami kappa =0,78.

Konstrukgeja skal oceniajacych ryzyko samobdjcze jest trud-
na z wielu wzgledoéw, zwtaszcza z powodu probleméw me-
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todologicznych w ustalaniu sity prospektywnego przewi-
dywania zagrozen [15]. Dlatego autorzy beda wdzieczni za
wszelkie uwagi i pomoc w dalszym doskonaleniu SARS.

WNIOSKI

Kontrowersje wokoét klasyfikacji zachowan samobdjczych
wywotujg utrudnienia w praktycznej organizacji postepo-
wania diagnostycznego. Brak formalnie zaakceptowanych i/
lub powszechnie uznanych narzedzi wspomagajacych me-
dyczne i prawne decyzje lekarzy psychiatréw odnosnie do
pacjentéw z zagrozeniem samobdjczym hospitalizowanych
na oddziatach psychiatrycznych stanowi jedng z najwiek-
szych trudnosci stosowania ustawy o ochronie zdrowia psy-
chicznego z 1994 r. Proponowane narzedzie — Skala Aktu-
alnego Ryzyka Samobdjczego (SARS) - w sposdb znaczacy
moze te sytuacje poprawic.
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