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Summary

In recent years much attention has been given to determine risk factors for suicide among 
adults with bipolar disorder. Such studies concerning children and youths, which would 
also take into account the specificity of the development age, are still too few. The ability to 
identify risk factors for children and youths with mood disorders, as well as the possibility 
to monitor them, is an essential element in preventing suicidal behaviours. Previous stud-
ies have clearly indicated that in the group of patients with an early onset of the bipolar 
disorder the occurrence of suicidal thoughts and intentions were significantly increased. 
Identifying the risk of suicide is hindered further by the complexity of the phenomenon, 
which is a compound interaction of various factors: biological, environmental, sociological, 
psychological and clinical. This is especially true with young adults suffering from mental 
illness and presenting a number of other psychopathological symptoms. The following paper 
introduces and reviews the results of current studies, which analysed the risk factors for 
suicide among children and youths with bipolar spectrum or already diagnosed with bipolar 
disorder. For this purpose we conducted the overview of recent years literature available in 
PubMed/MEDLINE database, including the following search criteria: early onset bipolar 
disorder, bipolar disorder in children and young people, the spectrum of bipolar disorder, 
and suicidal ideation, suicidal intent, suicide.
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Wstęp

Celem przedstawionej pracy jest analiza dotychczasowych badań dotyczących ry-
zyka samobójstwa u dzieci i młodzieży związanego z występowaniem u nich zaburzeń 
afektywnych dwubiegunowych. Ponieważ pojawienie się myśli, tendencji i w końcu 
prób samobójczych związane jest z wieloma czynnikami, w prezentowanej pracy do-
konano przeglądu wpływu czynników demograficznych, psychologiczno-społecznych, 
klinicznych oraz biologicznych na występowanie ryzyka samobójstw. Na zakończenie 
załączono zestaw skal dostępnych w literaturze, pomocnych w ocenie takiego ryzyka 
u dzieci i młodzieży.

Według danych Światowej Organizacji Zdrowia każdego roku blisko milion ludzi 
na świecie popełnia samobójstwo (co wskazuje na jedną śmierć samobójczą co 40 
sekund). Do samobójstw dochodzi w każdej grupie wiekowej. U małych dzieci jest 
to zjawisko rzadkie, ale jego częstość gwałtownie rośnie wraz z wiekiem, osiągając 
szczyt między 19. a 23. rokiem życia, stanowiąc tym samym jedną z najczęstszych 
przyczyn zgonów w okresie rozwojowym. Według aktualnych danych uważa się, 
że samobójstwo jest czwartą główną przyczyną zgonów wśród dzieci pomiędzy 5. 
a 14. r.ż, a trzecią w grupie wiekowej 15–24 lat [1]. W Polsce w ostatnich latach 
notowany jest systematyczny wzrost wskaźnika samobójstw, a śmiertelność z  tego 
powodu staje się coraz większym problemem zdrowia publicznego. Według danych 
EUROSTAT z 2008 r. liczba zgonów z tego powodu w Polsce w grupie wiekowej 
15–19 lat jest jedną z najwyższych w Unii Europejskiej. Na 100 tysięcy osób w tym 
wieku samobójstwo popełniło średnio 10,28 osoby. Ta ocena statystyczna jest jednak 
prawdopodobnie znacznie zaniżona ze względu na błędną klasyfikację części zgonów 
jako niezamierzonych lub spowodowanych wypadkiem [2]. Jeszcze trudniejsza staje 
się ocena liczby prób samobójczych (suicidal attempts – SA) w populacji młodzieży, 
gdyż liczba osób trafiających z tego powodu pod opiekę lekarską stanowi tylko część 
spośród tych, którzy usiłowali odebrać sobie życie. Może ona sięgać 4–5 tysięcy osób 
rocznie. Podkreśla się, że w wieku rozwojowym częstsze jest występowanie myśli 
samobójczych i  wyobrażeń samobójczych (suicidal ideation – SI) w porównaniu 
z osobami dorosłymi, natomiast osoby dorosłe częściej podejmują próby samobójcze 
kończące się zgonem. U pacjentów psychiatrycznych w okresie rozwojowym ryzyko 
śmierci samobójczej jest 5-krotnie wyższe niż w populacji ogólnej. Dotychczasowe 
wyniki badań wskazują, że najistotniejszym czynnikiem ryzyka prób samobójczych są 
występujące zaburzenia psychiczne [3, 4]. Szacuje się, że 70–91% młodych osób, które 
miały myśli suicydalne lub podejmowały próby samobójcze, miały zdiagnozowane 
zaburzenia lub chorobę psychiczną, wśród których dominowały: zaburzenia nastroju 
(zaburzenia depresyjne, choroba afektywna dwubiegunowa), zaburzenia lękowe, 
nadużywanie substancji psychoaktywnych oraz zaburzenia zachowania [5]. Istotnym 
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czynnikiem ryzyka są również współistniejące choroby somatyczne, a zwłaszcza te 
o przewlekłym przebiegu.

Ryzyko występowania SA i SI u dzieci i młodzieży ze spektrum i rozpoznaniem 
choroby dwubiegunowej

U dzieci i młodzieży z zaburzeniami nastroju stwierdza się zwiększone ryzyko 
prób samobójczych w porównaniu z osobami zdrowymi z tej samej grupy wiekowej, 
co potwierdzają zarówno badania z grupą kontrolną [6], badania prospektywne [7–9], 
jak i przeprowadzone badania retrospektywne [10–13]. Biorąc pod uwagę choroby 
psychiczne, uważa się, że ryzyko popełnienia samobójstwa jest najwyższe w chorobie 
dwubiegunowej (bipolar disorder – BP) [5]. Wyniki badań jednoznacznie wskazują, że 
65% osób dorosłych z BP miało początek objawów w dzieciństwie, a osoby o wczesnym 
początku choroby miały większe ryzyko wystąpienia zachowań samobójczych [14, 
15]. Slama i wsp. w swojej pracy uwzględniającej 307 pacjentów wykazali silniejszy 
związek pomiędzy podejmowanymi próbami samobójczymi a chorobą dwubiegunową 
u osób z początkiem objawów w adolescencji [16]. Potwierdzają to wyniki badania 
Cartera i wsp. w grupie 320 pacjentów z rozpoznaniem BP typu I i II. Autorzy porów-
nywali występowanie myśli suicydalnych lub prób samobójczych w dwóch grupach: 
a) u osób z początkiem objawów przed 18. r.ż. (u 74,5% osób stwierdzono występowa-
nie myśli lub prób samobójczych) oraz b) u pacjentów z początkiem objawów choroby 
po 18. r.ż (odpowiednio 56% osób miało SI lub SA) [17]. Również późniejsze badanie 
Rende i wsp., uwzględniające 438 pacjentów (w wieku 7–17 lat), z  rozpoznaniem 
spektrum choroby dwubiegunowej, ocenianych przy użyciu ustrukturalizowanego 
kwestionariusza K-SADS (Kiddie-SADS), wykazało, że wczesny początek choroby 
dwubiegunowej wiąże się z większym ryzykiem występowania zachowań suicydalnych 
[18]. W niedawno opublikowanej pracy obejmującej grupę 413 młodych pacjentów 
z rozpoznaniem BP typu I (n = 244), BP typu II (n = 28) oraz z zaburzeniami dwubie-
gunowymi niesklasyfikowanymi gdzie indziej (n = 141) wykazano, że SI występo-
wały u 50–60% osób, natomiast SA u 20–25%, co przemawia za potrzebą stosowania 
wczesnej interwencji w tej grupie chorych [19]. Wyniki powyższych badań wyraźnie 
wskazują na większe ryzyko prób samobójczych u pacjentów z wczesnymi objawami 
choroby dwubiegunowej.

Analiza czynników ryzyka samobójstw u dzieci i młodzieży ze spektrum 
i rozpoznaniem choroby dwubiegunowej

Ścisłe kryteria rozpoznawania zaburzeń afektywnych dwubiegunowych u dzieci 
i młodzieży, podobnie jak u osób dorosłych, nie pozwalają na wyodrębnienie grupy 
ryzyka i  identyfikacji objawów prodromalnych choroby. Zmiana podejścia do roz-
poznawania zaburzeń afektywnych pozwoliła na określenie objawów spektrum tej 
choroby w wieku rozwojowym. Zwróciło to uwagę na fakt, że występowanie tych 
objawów może wiązać się z większym ryzykiem samobójstwa. W badaniu Goldstein 
i wsp., w którym wzięło udział 405 pacjentów spełniających kryteria choroby dwubie-



Aleksandra Rajewska-Rager i wsp.480

gunowej, określono, że ryzyko samobójstw u pacjentów w badanej grupie (7–17 r.ż) 
związane było z następującymi czynnikami: starszy wiek, występowanie epizodów 
manii, epizodów mieszanych, objawów psychotycznych, napadów lęku panicznego, 
występowanie w rodzinie prób samobójczych, jak również obecność zachowań autoa-
gresywnych, używanie substancji psychoaktywnych oraz hospitalizacja psychiatryczna 
w przeszłości. Jako najistotniejsze z tej listy wymieniono występowanie epizodów 
mieszanych, objawów psychotycznych, zachowań autoagresywnych, napadów lęku 
panicznego, nadużywania substancji psychoaktywnych i hospitalizacji w przeszłości 
[11]. Kochman i  wsp. w  dwuletnim prospektywnym badaniu obejmującym grupę 
pacjentów z rozpoznaniem depresji (7–17 r.ż) wykazali, że 43% pacjentów spełnia-
ło kryteria rozpoznania BP. Zwrócili również uwagę na istotny związek pomiędzy 
cyklotymicznymi cechami osobowości a myślami i zamiarami samobójczymi [20]. 
Natomiast Rucklidge w badaniu obejmującym 63 adolescentów w wieku 13–17 lat (BP 
n = 24, grupa kontrolna n = 39) wykazał, że istotnymi czynnikami predysponującymi 
do podejmowania prób samobójczych są: bezsilność, niska samoocena, zewnętrzna 
lokalizacja kontroli (ang. external locus of control) oraz złe radzenie sobie z nega-
tywnymi emocjami [21].

Biorąc pod uwagę dotychczasowe wyniki badań, można przyjąć, że na zachowa-
nia samobójcze wśród osób młodych mają wpływ różnorodne czynniki, które można 
podzielić na: demograficzne, społeczne, psychologiczne, kliniczne i biologiczne.

Demograficzne czynniki ryzyka

Spośród czynników demograficznych mogących zwiększać ryzyko wystąpienia 
myśli bądź prób suicydalnych u pacjentów z wczesną chorobą dwubiegunową podkre-
śla się rolę płci. Zaznacza się, że dziewczęta podejmują próby samobójcze znacznie 
wcześniej niż chłopcy, a różnica ta obserwowana jest zwłaszcza pomiędzy 13. a 17. 
r.ż. W badaniu Dilsavera i wsp., w którym brano pod uwagę 247 pacjentów z BP typu 
I lub II, wykazano, że dziewczęta dwa razy częściej miały myśli samobójcze i aż trzy 
razy częściej niż chłopcy podejmowały prób samobójcze [22]. Uważa się jednakże, 
że po 17. r.ż wskaźnik ten staje się wyższy u chłopców [23]. Kolejnym istotnym 
czynnikiem ryzyka jest wiek zachorowania. Wyniki badań wykazały korelacje wcześ-
niejszego wieku zachorowania na chorobę afektywną dwubiegunową z  wyższym 
ryzykiem występowania SA w przebiegu tej choroby [11]. Co ciekawe, spośród osób 
z wczesnym rozpoznaniem BP, osoby starsze częściej podejmowały próby suicydalne. 
Może to wiązać się z faktem, że choć wcześniejszy wiek zachorowania był związany 
z wyższym ryzykiem SA, to u pacjentów z wczesnym początkiem objawów ryzyko 
to dodatkowo rosło wraz z wiekiem. Podkreśla się jednakże, że taka zależność może 
być składową kilku czynników. Jednym z nich może być fakt, iż starsze dzieci nie są 
poddawane już takiej samej kontroli rodzicielskiej jak małe dzieci, co może dopro-
wadzać do częstszych sytuacji umożliwiających podejmowanie prób samobójczych. 
Nie należy bagatelizować również wpływu innych czynników mogących korelować 
z wiekiem, takich jak nasilenie choroby, typ choroby czy częstsze współwystępowanie 
zaburzeń z osi II [24]. Rasa (biała) oraz miejsce zamieszkania (duże miasta) zostały 
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zidentyfikowane jako czynniki ryzyka SI i SA u osób dorosłych, jednakże w grupie 
dzieci i młodzieży dotychczasowe wyniki badań są niejednoznaczne [25, 26].

Psychologiczne i społeczne czynniki ryzyka

Kolejnymi istotnymi czynnikami ryzyka samobójstwa u pacjentów z BP opisy-
wanymi w literaturze są: czynniki stresujące, sytuacja rodzinna, sytuacja w grupie 
rówieśniczej oraz niepowodzenia szkolne. Za czynniki stresujące mogące powodować 
wzrost ryzyka SI i SA uważa się w szczególności: utratę kogoś ważnego, doświad-
czanie przemocy, rozpad rodziny i ciążę [27, 28]. Kilkakrotnie częściej stwierdzano 
samobójstwa w rodzinach dysfunkcjonalnych oraz rodzinach, w których dominowały 
niekonsekwencja wychowawcza i zaburzenia w komunikacji. Dodatkowym czynni-
kiem zwiększającym ryzyko były również występujące u rodzica kłopoty ze zdrowiem 
psychicznym, a zwłaszcza występująca w wywiadzie: próba samobójcza, depresja 
lub nadużywanie substancji psychoaktywnych [11, 29, 30]. Wyniki badań wykazały 
również, iż pacjenci z BP podejmujący w ostatnim roku próbę samobójczą zgłaszali 
większą ilość stresujących wydarzeń rodzinnych w porównaniu z  pacjentami bez 
tendencji suicydalnych [11]. Spośród stresujących czynników rodzinnych u pacjentów 
podejmujących próby w szczególności podkreślano rolę większej ilości konfliktów, 
zwłaszcza z matkami, oraz częstszych zatargów z rodzicami. W literaturze istnieje 
wiele hipotez dotyczących roli nieprawidłowych relacji z rodzicami w kształtowaniu 
się tendencji suicydalnych, wśród nich teoria zaproponowana w  1964 roku przez 
Suttera. Wskazywał on na tzw. zespół braku lub kryzysu autorytetu w okresie dojrze-
wania [31], podkreślano również istotną problematykę niespełniania przez dziecko 
oczekiwań rodziców i odczuwania w związku z tym przez nie uczucia bezsilności. 
Spośród czynników psychologicznych zwiększających ryzyko SI i SA u pacjentów 
z  zaburzeniami nastroju najczęściej, obok impulsywności i  agresji, wymienia się 
poczucie beznadziei/bezsilności. Nasilenie bezsilności jest wyraźnie skorelowane 
z nasileniem myśli samobójczych i uważane jest za jeden z kluczowych czynników 
ryzyka podejmowanych prób u osób z BP [12, 21, 32]. Dotychczas przeprowadzone 
badania potwierdzają też istotną rolę impulsywności w zwiększaniu ryzyka samobójstw. 
Nadal jednak nie jest w pełni poznany związek pomiędzy biologicznym podłożem 
impulsywności a dysregulacją afektywną, które mogą doprowadzać osoby z BP do 
podejmowania prób suicydalnych [6, 33, 34].

Kliniczne czynniki ryzyka

Dotychczasowe badania wskazują, iż epizod mieszany występujący często w tej 
grupie wiekowej z BP jest istotnie skorelowany z wyższym ryzykiem występowania 
SA [35]. Badanie Dilsavera z  2005 roku (n = 247) osób z  rozpoznaniem depresji 
wykazało u 40,5% pacjentów cechy choroby dwubiegunowej typu I lub II. W grupie 
pacjentów ze stwierdzoną chorobą dwubiegunową zależność pomiędzy występo-
waniem stanów mieszanych a SA pojawiała się jedynie w  grupie dziewcząt [22]. 
Aktualnie jednak podkreśla się potrzebę wyodrębnienia zamiast epizodu mieszanego 
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(ang. mixed episodes) pojęcia „objawów nastroju mieszanego” (ang. mixed mood 
symptoms). W swojej definicji mieszany nastrój zawiera kombinację objawów takich 
jak: większa energia, impulsywność i pobudzenie (które typowo występują w manii 
z drażliwością) oraz bezsilność (występującą w depresji). Takie objawy mieszanego 
nastroju mogą klinicznie przejawiać się w postaci agitowanej depresji czy hipomanii 
z drażliwością. W aktualnej edycji amerykańskiej klasyfikacji chorób psychicznych 
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) usunięto 
dotychczasową kategorię „epizod mieszany”. Objawy mieszanego nastroju natomiast 
wydają się istotnie korelować zarówno z wczesnym początkiem choroby, jak i wystę-
powaniem SI i SA [23, 36].

Istotnym wyznacznikiem klinicznym samopoczucia pacjenta jest jego ogólne 
funkcjonowanie i  jakość życia (quality of life – QoL). Wyniki przeprowadzonych 
badań jednoznacznie wykazały, iż wśród dzieci i młodzieży nasilenie złego ogólnego 
funkcjonowania (podobnie jak w przypadku pacjentów dorosłych) wiąże się z istotnie 
wyższym ryzykiem występowania SA i SI [29, 37]. Również ciężkość choroby, bezpo-
średnio związana z QoL, a oceniana poprzez ilość hospitalizacji psychiatrycznych, jest 
kolejnym czynnikiem mającym wpływ na występowanie myśli suicydalnych w BP. Jak 
wspomniano wcześniej, istotny wpływ na wzrost ryzyka SA i SI u pacjentów z BP ma 
również współchorobowość. Za najbardziej istotne uważa się zwłaszcza: nadużywanie 
substancji psychoaktywnych, zaburzenia lękowe (zwłaszcza lęk paniczny), ADHD 
i współwystępujące zaburzenia jedzenia [11, 19]. Podkreślany jest związek tego ryzyka 
z ilością współwystępujących chorób u pacjentów z BP [23].

Czynniki ryzyka o podłożu biologicznym

W ostatnim czasie intensywnie poszukuje się również czynników biologicznych 
i  genetycznych, które mogą być skorelowane z  zachowaniami samobójczymi. Jak 
dotąd nie udało się odnaleźć pojedynczych, specyficznych markerów związanych 
ze zwiększonym ryzykiem SI i SA u dzieci i młodzieży z rozpoznaniem BP. W do-
tychczasowych badaniach w populacji osób dorosłych wykazano związek pomiędzy 
zachowaniami samobójczymi oraz: a) aktywnością poszczególnych neuroprzekaźników 
(obniżone stężenie kwasu 5-hydroksyindolooctowego w płynie mózgowo-rdzeniowym, 
zwiększona ilość receptorów 5HT-2A w mózgu i płytkach, obniżenie płytkowego wy-
chwytu 5-HT, obniżona aktywność płytkowej monoaminooksydazy (MAO), obniżona 
aktywność dopaminy, obniżone stężenie kwasu homowanilinowego w płynie mózgo-
wo- rdzeniowym), b) czynnością bioelektryczną mózgu (redukcja różnych parametrów 
potencjałów wywołanych, zaburzenie wzorca snu), c) układem hormonalnym (brak 
hamowania kortyzolu po podaniu deksametazonu, osłabiona odpowiedź TSH na TRH, 
obniżone stężenie nocne melatoniny), d) gospodarką lipidową (obniżenie stężenia 
cholesterolu), e) układem odpornościowym (wzrost stężenia receptorów interleukiny 
II, wzrost cytokin i chemokin w płynie mózgowo-rdzeniowym), f) funkcją bariery 
krew–mózg (wzrost białka S100B w surowicy) oraz g) genotypem (polimorfizm hy-
droksylazy tyrozyny czy polimorfizm transportera serotoniny). Wiele z powyższych 
czynników jest uważanych za odgrywające istotną rolę w zachowaniach samobójczych 
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u osób dorosłych z BP, jednak w grupie dzieci i młodzieży z BP niezbędne jest prze-
prowadzenie badań replikacyjnych [38–41]. Aktualnie za szczególnie istotne uważane 
są zmniejszone poziomy kwasu omega-3, które prawdopodobnie mogą wiązać się 
z wyższym ryzykiem samobójstw u pacjentów w przebiegu depresji i BP [42, 43]. 
Zaburzenia funkcjonowania osi podwzgórze–przysadka–nadnercza również mają 
istotne znaczenie w neurobiologicznym podłożu samobójstw. Szczególnie podkreśla 
się tu rolę odpowiedzi na test hamowania deksometazonem DST (ang. response to 
dexametasone) jako możliwego markera ryzyka samobójstwa [44]. Nadal jednak nie 
ma badań potwierdzających tę hipotezę w młodszej grupie wiekowej.

Kolejnym czynnikiem biologicznym analizowanym w zachowaniach impulsyw-
nych/agresywnych i samobójczych u osób dorosłych i adolescentów jest aktywność 
kory przedczołowej (prefrontal cortex – PFC). Badania wykazały istotną korelację 
pomiędzy podejmowanymi próbami samobójczymi ze skutkiem śmiertelnym a hi-
pofunkcją brzuszno-przyśrodkowej i  bocznej części kory przedczołowej ocenianej 
przy użyciu tomografii pozytronowej [45]. Spośród przeprowadzonych dotąd badań 
genetycznych wskazuje się przede wszystkim na rolę genu transportera serotoniny 
(serotonin transporter gene – SERT; stwierdzono asocjację pomiędzy krótkim allelem 
„s” a próbami samobójczymi w BP) i receptorów serotoninowych HTR1A, HTR2A 
i HTR1B oraz promotora genu monoaminooksydazy (monoamine oxidase promotor 
– MAOA) [46].

Najczęściej stosowane narzędzia służące do oceny ryzyka samobójstw w PBD

W populacji osób dorosłych istnieje wiele klinicznych opracowań czynników 
ryzyka podejmowania prób samobójczych. Pużyński określił cechy ryzyka samo-
bójstw w chorobach afektywnych u osób dorosłych i uwzględnił następujące czynniki 
zwiększonego ryzyka SA: a) kliniczne objawy zespołu depresyjnego, b) samopoczucie 
chorych w okresie remisji, c) cechy biologiczne pacjenta (wiek, płeć, współwystę-
powanie innych chorób, d) traumatyzujące doświadczenia z  przeszłości, e) niskie 
poczucie własnej wartości, autoagresja, f) sytuacja społeczna (oparcie społeczne) [47]. 
W populacji dzieci i młodzieży za najistotniejsze uważa się: a) nasilenie epizodu cho-
roby (zwłaszcza depresji), b) występowanie nastroju mieszanego, c) dodatni wywiad 
rodzinny (występowanie w rodzinie zaburzeń nastroju i samobójstw), d) zachowania 
autoagresywne, e) występowanie poczucia beznadziei, impulsywność, f) ogólne złe 
funkcjonowanie, g) współchorobowość oraz h) wczesny początek objawów. Ze względu 
na trudności diagnostyczne w tej grupie chorych oraz możliwość przeoczenia objawów 
wskazujących na występowanie ryzyka prób samobójczych, w praktyce klinicznej 
warto stosować skale przesiewowe ułatwiające identyfikacje młodych osób z grupy 
ryzyka. Najczęściej stosowane skale w tej grupie wiekowej przedstawia tabela 1.



Aleksandra Rajewska-Rager i wsp.484

Tabela 1. Skale mogące pomóc w ocenie ryzyka samobójstw u dzieci i młodzieży z BP

Nazwa skali Opis

Kwestionariusz 
K-SADS-PL [48]

Ustrukturalizowany wywiad dla dzieci (6–18 r.ż) będący zbiorem kryteriów 
diagnostycznych oraz podskal oceniających objawy najważniejszych 

zaburzeń psychicznych, ich ciężkości oraz uwzględniający ocenę ryzyka 
samobójstw.

Adolescent Suicide Interview 
(ASI) [49]

Półustrukturalizowany wywiad z czterema działami do oceny objawów 
dużej depresji, ideacji samobójczych, powagi prób samobójczych oraz 

ekspozycji na samobójstwa.
Child Suicide Potential Scale 
(CSPS) [50]

Jeden z pierwszych półustrukturalizowanych wywiadów do zbierania 
informacji o zachowaniach samobójczych u młodzieży.

Evaluation of Suicide Risk 
Among Adolescents and 
Imminent Danger Assessment 
(ESRAIDA) [51]

Dwustopniowy przesiewowy wywiad służący ocenie ryzyka i zachowań 
samobójczych.

Suicidal Behaviors Interview 
(SBI) [52]

22-punktowa skala stworzona do oceny aktualnego ryzyka zachowań 
samobójczych u młodzieży.

Tool for Assessment of 
Suicide Risk Adolescent 
Version (TASR-A) [53]

6-punktowa skala zawierająca ocenę wysokiego, średniego i małego ryzyka 
popełnienia samobójstwa.

Beck Scale for Suicide 
Ideation (BSI) [54]

19-punktowa skala służąca do oceny myśli samobójczych, jak również 
do monitorowania odpowiedzi na leczenie.

The Harkavy-Asnis Suicide 
Scale (HASS) [55]

Subiektywna skala oceniająca zachowania suicydalne oraz czynniki 
predykcyjne prób samobójczych.

Suicide Ideation 
Questionnaire (SIQ) [56]

30-punktowa skala (dla starszych dzieci) i 15-punktowa SIQ-J (dla dzieci 
młodszych) przydatna do badań przesiewowych w kierunku występowania 

ideacji suicydalnych.
Suicide Behaviors 
Questionnaire (SBQ) [57] Skala oceniająca zachowania samobójcze w przeszłości.

Beck Hopelessnes Scale 
(BHS) [58]

20-punktowa subiektywna skala oceniająca przekonania i oczekiwania co 
do przyszłości oraz stopień utraty motywacji.

Child Suicide Assessment 
(CSA) [59]

Skala oceny ryzyka samobójstwa oraz potrzeby podjęcia oddziaływań 
zabezpieczających pacjenta przed podjęciem próby samobójczej 

(szczególnie poniżej 12. roku życia ).

Podsumowanie

Z przedstawionego przeglądu piśmiennictwa wynika, że występowanie myśli i ten-
dencji samobójczych w okresie rozwojowym jest poważnym problemem diagnostycznym 
i terapeutycznym. Wprowadzenie pojęcia „spektrum zaburzeń afektywnych dwubiegu-
nowych” może umożliwić lepszą ocenę kliniczną objawów występujących w okresie 
rozwojowym. Omówienie tendencji zmian w klasyfikacji ICD i DSM-5 w odniesieniu 
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do dzieci i młodzieży wykracza poza cel tej pracy, jednak analiza czynników ryzyka 
wystąpienia próby samobójczej wykazuje, że obecność objawów z zakresu spektrum 
zaburzeń afektywnych może stanowić cenną wskazówkę do podjęcia wczesnych działań 
terapeutycznych zmniejszających ryzyko samobójstwa. Zgodnie z danymi z literatury 
do najistotniejszych czynników takiego ryzyka należą: nasilenie epizodu choroby 
(zwłaszcza depresji), występowanie nastroju mieszanego, obciążony wywiad rodzinny 
(występowanie w rodzinie zaburzeń nastroju i samobójstw), zachowania autoagresywne, 
impulsywność, ogólne złe funkcjonowanie, poczucie beznadziei, współchorobowość 
(zwłaszcza nadużywanie substancji psychoaktywnych) oraz wczesny początek objawów. 
W etiopatogenezie zachowań samobójczych w grupie dzieci i młodzieży istotną rolę 
odgrywać mogą również czynniki biologiczne. Nadal jednak w tej grupie wiekowej 
nie zostały one wystarczająco zbadane, co nie pozwala na wyodrębnienie spośród nich 
swoistych czynników ryzyka. Profilaktyka zachowań samobójczych u dzieci i młodzieży 
z ryzykiem choroby dwubiegunowej powinna być jednym z priorytetów ochrony zdrowia 
psychicznego. Umiejętność prawidłowej identyfikacji czynników ryzyka, jak i znajo-
mość narzędzi mogących tę identyfikację ułatwić, może znacząco poprawić wczesną 
diagnostykę i interwencje terapeutyczne u dzieci i młodzieży.
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