Psychiatr. Pol. 2015; 49(3): 477488
PL ISSN 0033-2674 (PRINT), ISSN 2391-5854 (ONLINE)

www.psychiatriapolska.pl
DOI: http://dx.doi.org/10.12740/PP/29415

Czynniki ryzyka samobadjstw u dzieci i mlodziezy
ze spektrum choroby i choroba afektywna dwubiegunowa
0 wezesnym poczatku

Risk factors for suicide among children and youths with bipolar
spectrum and early bipolar disorder

Aleksandra Rajewska-Rager’, Natalia Lepczynska? Piotr Sibilski?

! Klinika Psychiatrii Dorostych, Katedra Psychiatrii UM w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. n. med. J. Rybakowski

2 Klinika Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy UM w Poznaniu
Kierownik: prof. dr hab. n. med. A. Rajewski

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.

Praca zostata zrealizowana w ramach projektu sfinansowanego ze srodkéw NCN przyznanych
na podstawie decyzji nr 2011/03/D/NZ5/06146.
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Wstep

Celem przedstawionej pracy jest analiza dotychczasowych badan dotyczacych ry-
zyka samobojstwa u dzieci i mtodziezy zwigzanego z wystgpowaniem u nich zaburzen
afektywnych dwubiegunowych. Poniewaz pojawienie si¢ mysli, tendencji i w koncu
prob samobdjczych zwiazane jest z wieloma czynnikami, w prezentowanej pracy do-
konano przegladu wptywu czynnikow demograficznych, psychologiczno-spotecznych,
klinicznych oraz biologicznych na wystgpowanie ryzyka samobojstw. Na zakonczenie
zataczono zestaw skal dostgpnych w literaturze, pomocnych w ocenie takiego ryzyka
u dzieci 1 mtodziezy.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia kazdego roku blisko milion ludzi
na §wiecie popeia samobdjstwo (co wskazuje na jedng $mieré samobdjcza co 40
sekund). Do samobdjstw dochodzi w kazdej grupie wiekowej. U matych dzieci jest
to zjawisko rzadkie, ale jego czgstos¢ gwaltownie rosnie wraz z wiekiem, osiagajac
szczyt miedzy 19. a 23. rokiem zycia, stanowiac tym samym jedna z najcze¢stszych
przyczyn zgondow w okresie rozwojowym. Wedlug aktualnych danych uwaza sig,
ze samobojstwo jest czwarta gtowna przyczyna zgondow wsrod dzieci pomigdzy 5.
a 14. r.z, a trzecia w grupie wickowej 15-24 lat [1]. W Polsce w ostatnich latach
notowany jest systematyczny wzrost wskaznika samobojstw, a $miertelnos¢ z tego
powodu staje si¢ coraz wigkszym problemem zdrowia publicznego. Wedtug danych
EUROSTAT z 2008 r. liczba zgonéw z tego powodu w Polsce w grupie wiekowej
15-19 lat jest jedna z najwyzszych w Unii Europejskiej. Na 100 tysigcy 0sob w tym
wieku samobojstwo popenito srednio 10,28 osoby. Ta ocena statystyczna jest jednak
prawdopodobnie znacznie zanizona ze wzgledu na btedna klasyfikacje cze$ci zgonow
jako niezamierzonych lub spowodowanych wypadkiem [2]. Jeszcze trudniejsza staje
si¢ ocena liczby prob samobdjczych (suicidal attempts — SA) w populacji mtodziezy,
gdyz liczba 0s06b trafiajacych z tego powodu pod opieke lekarska stanowi tylko czgsé
sposrod tych, ktorzy usitowali odebrac sobie zycie. Moze ona siggac 4-5 tysigcy 0sob
rocznie. Podkresla sig, ze w wieku rozwojowym czgstsze jest wystgpowanie mysli
samobodjczych 1 wyobrazen samobojczych (suicidal ideation — SI) w poréwnaniu
z osobami dorostymi, natomiast osoby doroste czgsciej podejmuja proby samobodjcze
konczace sig¢ zgonem. U pacjentow psychiatrycznych w okresie rozwojowym ryzyko
$mierci samobojczej jest 5-krotnie wyzsze niz w populacji ogdlnej. Dotychczasowe
wyniki badan wskazuja, ze najistotniejszym czynnikiem ryzyka prob samobojczych sa
wystepujace zaburzenia psychiczne [3, 4]. Szacuje sig, ze 70-91% mtodych osob, ktore
miaty mysli suicydalne lub podejmowaty proby samobojcze, miaty zdiagnozowane
zaburzenia lub chorobg psychiczna, wérdd ktérych dominowaly: zaburzenia nastroju
(zaburzenia depresyjne, choroba afektywna dwubiegunowa), zaburzenia lgkowe,
naduzywanie substancji psychoaktywnych oraz zaburzenia zachowania [5]. Istotnym
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czynnikiem ryzyka sa rowniez wspotistniejace choroby somatyczne, a zwtaszcza te
o przewlektym przebiegu.

Ryzyko wystepowania SA i SI u dzieci i mlodziezy ze spektrum i rozpoznaniem
choroby dwubiegunowej

U dzieci i mlodziezy z zaburzeniami nastroju stwierdza si¢ zwigkszone ryzyko
prob samobdjczych w porownaniu z osobami zdrowymi z tej samej grupy wiekowej,
co potwierdzaja zard6wno badania z grupa kontrolna [6], badania prospektywne [7-9],
jak i przeprowadzone badania retrospektywne [10—13]. Biorac pod uwage choroby
psychiczne, uwaza sig, ze ryzyko popetienia samobdjstwa jest najwyzsze w chorobie
dwubiegunowej (bipolar disorder — BP) [5]. Wyniki badan jednoznacznie wskazuja, ze
65% 0s6b dorostych z BP mialo poczatek objawdw w dziecinstwie, a osoby o wezesnym
poczatku choroby miaty wigksze ryzyko wystapienia zachowan samobodjczych [14,
15]. Slama i wsp. w swojej pracy uwzgledniajacej 307 pacjentow wykazali silniejszy
zwiazek pomigdzy podejmowanymi probami samobdjczymi a choroba dwubiegunowa
u 0s6b z poczatkiem objawow w adolescencji [16]. Potwierdzaja to wyniki badania
Cartera i wsp. w grupie 320 pacjentéw z rozpoznaniem BP typu I 1 II. Autorzy porow-
nywali wystgpowanie mysli suicydalnych lub préb samobdjczych w dwoch grupach:
a) u 0s6b z poczatkiem objawow przed 18. r.z. (u 74,5% 0sob stwierdzono wystgpowa-
nie mys$li lub préb samobojczych) oraz b) u pacjentow z poczatkiem objawow choroby
po 18. 1.z (odpowiednio 56% osdb miato ST lub SA) [17]. Rowniez pdzniejsze badanie
Rende i wsp., uwzgledniajace 438 pacjentow (w wieku 7—17 lat), z rozpoznaniem
spektrum choroby dwubiegunowej, ocenianych przy uzyciu ustrukturalizowanego
kwestionariusza K-SADS (Kiddie-SADS), wykazalo, ze wczesny poczatek choroby
dwubiegunowej wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem wystepowania zachowan suicydalnych
[18]. W niedawno opublikowanej pracy obejmujacej grup¢ 413 mlodych pacjentow
z rozpoznaniem BP typu I (n = 244), BP typu II (n = 28) oraz z zaburzeniami dwubie-
gunowymi niesklasyfikowanymi gdzie indziej (n = 141) wykazano, ze SI wystgpo-
waty u 50-60% 0sob, natomiast SA u 20-25%, co przemawia za potrzeba stosowania
wczesnej interwencji w tej grupie chorych [19]. Wyniki powyzszych badan wyraznie
wskazuja na wigksze ryzyko prob samobojczych u pacjentéw z wezesnymi objawami
choroby dwubiegunowe;.

Analiza czynnikow ryzyka samobdéjstw u dzieci i mlodziezy ze spektrum
i rozpoznaniem choroby dwubiegunowe;j

Sciste kryteria rozpoznawania zaburzen afektywnych dwubiegunowych u dzieci
1 mtodziezy, podobnie jak u oséb dorostych, nie pozwalaja na wyodrebnienie grupy
ryzyka 1 identyfikacji objawoéw prodromalnych choroby. Zmiana podejscia do roz-
poznawania zaburzen afektywnych pozwolita na okreSlenie objawow spektrum tej
choroby w wieku rozwojowym. Zwrdcito to uwagg na fakt, ze wystgpowanie tych
objawdéw moze wigzaé si¢ z wigkszym ryzykiem samobdjstwa. W badaniu Goldstein
1 wsp., w ktorym wzigto udziat 405 pacjentow spetniajacych kryteria choroby dwubie-
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gunowej, okreslono, ze ryzyko samobojstw u pacjentéw w badanej grupie (7—17 r.z)
zwiazane bylo z nastgpujacymi czynnikami: starszy wiek, wystgpowanie epizodow
manii, epizodow mieszanych, objawdw psychotycznych, napadéow lgku panicznego,
wystepowanie w rodzinie prob samobojczych, jak rowniez obecnos¢ zachowan autoa-
gresywnych, uzywanie substancji psychoaktywnych oraz hospitalizacja psychiatryczna
w przesztosci. Jako najistotniejsze z tej listy wymieniono wystgpowanie epizodow
mieszanych, objawow psychotycznych, zachowan autoagresywnych, napadow Igku
panicznego, naduzywania substancji psychoaktywnych i hospitalizacji w przesztosci
[11]. Kochman i wsp. w dwuletnim prospektywnym badaniu obejmujacym grupe
pacjentow z rozpoznaniem depresji (7-17 r.z) wykazali, ze 43% pacjentow spetnia-
o kryteria rozpoznania BP. Zwroécili réwniez uwagg na istotny zwiazek pomigdzy
cyklotymicznymi cechami osobowosci a mys$lami i zamiarami samobojczymi [20].
Natomiast Rucklidge w badaniu obejmujacym 63 adolescentow w wieku 13—17 lat (BP
n = 24, grupa kontrolna n = 39) wykazat, ze istotnymi czynnikami predysponujacymi
do podejmowania prob samobojczych sa: bezsilnos¢, niska samoocena, zewngtrzna
lokalizacja kontroli (ang. external locus of control) oraz zte radzenie sobie z nega-
tywnymi emocjami [21].

Biorac pod uwage dotychczasowe wyniki badan, mozna przyjac, ze na zachowa-
nia samobojcze wsrdd oséb mtodych maja wpltyw roznorodne czynniki, ktdére mozna
podzieli¢ na: demograficzne, spoleczne, psychologiczne, kliniczne i biologiczne.

Demograficzne czynniki ryzyka

Sposrod czynnikow demograficznych mogacych zwigkszaé ryzyko wystapienia
mysli badZ prob suicydalnych u pacjentdow z wezesng choroba dwubiegunowa podkre-
$la sig rolg pici. Zaznacza sig, ze dziewczeta podejmuja proby samobojcze znacznie
wczesniej niz chlopcey, a roznica ta obserwowana jest zwlaszcza pomiedzy 13. a 17.
r.z. W badaniu Dilsavera i wsp., w ktorym brano pod uwage 247 pacjentéw z BP typu
I Iub 11, wykazano, ze dziewczgta dwa razy czesciej mialy mysli samobdjcze i az trzy
razy cze$ciej niz chtopcy podejmowaty prob samobojcze [22]. Uwaza si¢ jednakze,
ze po 17. r.z wskaznik ten staje si¢ wyzszy u chtopcow [23]. Kolejnym istotnym
czynnikiem ryzyka jest wiek zachorowania. Wyniki badan wykazaty korelacje wezes-
niejszego wieku zachorowania na chorobg afektywna dwubiegunowa z wyzszym
ryzykiem wystgpowania SA w przebiegu tej choroby [11]. Co ciekawe, sposrod osob
z wczesnym rozpoznaniem BP, osoby starsze czg$ciej podejmowaty proby suicydalne.
Moze to wiaza¢ si¢ z faktem, ze cho¢ wczesniejszy wiek zachorowania byt zwiazany
z wyzszym ryzykiem SA, to u pacjentéw z wezesnym poczatkiem objawow ryzyko
to dodatkowo rosto wraz z wiekiem. Podkresla si¢ jednakze, ze taka zalezno$¢ moze
by¢ sktadowa kilku czynnikoéw. Jednym z nich moze by¢ fakt, iz starsze dzieci nie sa
poddawane juz takiej samej kontroli rodzicielskiej jak mate dzieci, co moze dopro-
wadza¢ do czgstszych sytuacji umozliwiajacych podejmowanie prob samobojczych.
Nie nalezy bagatelizowa¢ rowniez wplywu innych czynnikdw mogacych korelowaé
z wiekiem, takich jak nasilenie choroby, typ choroby czy czg¢stsze wspolwystepowanie
zaburzen z osi II [24]. Rasa (biata) oraz miejsce zamieszkania (duze miasta) zostaly
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zidentyfikowane jako czynniki ryzyka SI i SA u os6b dorostych, jednakze w grupie
dzieci i mtodziezy dotychczasowe wyniki badan sa niejednoznaczne [25, 26].

Psychologiczne i spoleczne czynniki ryzyka

Kolejnymi istotnymi czynnikami ryzyka samobdjstwa u pacjentéw z BP opisy-
wanymi w literaturze sa: czynniki stresujace, sytuacja rodzinna, sytuacja w grupie
rowiesniczej oraz niepowodzenia szkolne. Za czynniki stresujace mogace powodowac
wzrost ryzyka SI i SA uwaza si¢ w szczegolno$ci: utrate kogo$ waznego, doswiad-
czanie przemocy, rozpad rodziny i cigz¢ [27, 28]. Kilkakrotnie czgéciej stwierdzano
samobojstwa w rodzinach dysfunkcjonalnych oraz rodzinach, w ktérych dominowaty
niekonsekwencja wychowawcza i zaburzenia w komunikacji. Dodatkowym czynni-
kiem zwigkszajacym ryzyko byly rowniez wystepujace u rodzica ktopoty ze zdrowiem
psychicznym, a zwlaszcza wystgpujaca w wywiadzie: proba samobojcza, depresja
lub naduzywanie substancji psychoaktywnych [11, 29, 30]. Wyniki badan wykazaty
rowniez, iz pacjenci z BP podejmujacy w ostatnim roku probe samobdjcza zgtaszali
wigksza ilo$¢ stresujacych wydarzen rodzinnych w poréwnaniu z pacjentami bez
tendencji suicydalnych [11]. Sposrdd stresujacych czynnikdéw rodzinnych u pacjentow
podejmujacych proby w szczegdlnosci podkreslano rolg wigkszej ilosci konfliktow,
zwlaszcza z matkami, oraz czgstszych zatargow z rodzicami. W literaturze istnieje
wiele hipotez dotyczacych roli nieprawidtowych relacji z rodzicami w ksztattowaniu
si¢ tendencji suicydalnych, wérdd nich teoria zaproponowana w 1964 roku przez
Suttera. Wskazywat on na tzw. zespot braku lub kryzysu autorytetu w okresie dojrze-
wania [31], podkreslano rowniez istotna problematyke niespelniania przez dziecko
oczekiwan rodzicéw 1 odczuwania w zwiazku z tym przez nie uczucia bezsilnosci.
Sposréd czynnikéw psychologicznych zwigkszajacych ryzyko SI i SA u pacjentow
z zaburzeniami nastroju najcz¢$ciej, obok impulsywnosci i agresji, wymienia si¢
poczucie beznadziei/bezsilno$ci. Nasilenie bezsilno$ci jest wyraznie skorelowane
z nasileniem mysli samobojczych i uwazane jest za jeden z kluczowych czynnikéw
ryzyka podejmowanych prob u osob z BP [12, 21, 32]. Dotychczas przeprowadzone
badania potwierdzaja tez istotng rol¢ impulsywnosci w zwigkszaniu ryzyka samobojstw.
Nadal jednak nie jest w pelni poznany zwiazek pomigdzy biologicznym podiozem
impulsywnosci a dysregulacja afektywna, ktore moga doprowadzac¢ osoby z BP do
podejmowania prob suicydalnych [6, 33, 34].

Kliniczne czynniki ryzyka

Dotychczasowe badania wskazuja, iz epizod mieszany wystepujacy czesto w tej
grupie wickowej z BP jest istotnie skorelowany z wyzszym ryzykiem wystgpowania
SA [35]. Badanie Dilsavera z 2005 roku (n = 247) 0s6b z rozpoznaniem depresji
wykazato u 40,5% pacjentow cechy choroby dwubiegunowej typu I lub II. W grupie
pacjentow ze stwierdzona choroba dwubiegunowa zalezno$¢ pomiedzy wystepo-
waniem stanéw mieszanych a SA pojawiata si¢ jedynie w grupie dziewczat [22].
Aktualnie jednak podkresla si¢ potrzebg wyodrgbnienia zamiast epizodu mieszanego
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(ang. mixed episodes) pojecia ,,objawoOw nastroju mieszanego” (ang. mixed mood
symptoms). W swojej definicji mieszany nastroj zawiera kombinacj¢ objawow takich
jak: wigksza energia, impulsywnos¢ 1 pobudzenie (ktdre typowo wystepuja w manii
z drazliwo$cia) oraz bezsilno$¢ (wystgpujaca w depresji). Takie objawy mieszanego
nastroju moga klinicznie przejawiaé si¢ w postaci agitowanej depresji czy hipomanii
z drazliwoscia. W aktualnej edycji amerykanskiej klasyfikacji chorob psychicznych
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) usunigto
dotychczasowa kategorig ,,epizod mieszany”. Objawy mieszanego nastroju natomiast
wydaja si¢ istotnie korelowac zardéwno z wezesnym poczatkiem choroby, jak 1 wyste-
powaniem SIi SA [23, 36].

Istotnym wyznacznikiem klinicznym samopoczucia pacjenta jest jego ogolne
funkcjonowanie i jako$¢ zycia (quality of life — QoL). Wyniki przeprowadzonych
badan jednoznacznie wykazaly, iz wérdd dzieci i mlodziezy nasilenie ztego ogdlnego
funkcjonowania (podobnie jak w przypadku pacjentow dorostych) wiaze si¢ z istotnie
wyzszym ryzykiem wystepowania SA 1 SI [29, 37]. Rowniez cigzkos¢ choroby, bezpo-
$rednio zwiazana z QoL, a oceniana poprzez ilo$¢ hospitalizacji psychiatrycznych, jest
kolejnym czynnikiem majacym wplyw na wystgpowanie mysli suicydalnych w BP. Jak
wspomniano wczesniej, istotny wptyw na wzrost ryzyka SA i SI u pacjentoéw z BP ma
rowniez wspotchorobowos$¢. Za najbardziej istotne uwaza si¢ zwlaszcza: naduzywanie
substancji psychoaktywnych, zaburzenia Igkowe (zwtaszcza Igk paniczny), ADHD
1 wspotwystepujace zaburzenia jedzenia [11, 19]. Podkreslany jest zwiazek tego ryzyka
z iloscia wspotwystepujacych chorob u pacjentéw z BP [23].

Czynniki ryzyka o podtozu biologicznym

W ostatnim czasie intensywnie poszukuje si¢ rowniez czynnikow biologicznych
1 genetycznych, ktore moga by¢ skorelowane z zachowaniami samobdjczymi. Jak
dotad nie udato si¢ odnalez¢ pojedynczych, specyficznych markeréw zwiazanych
ze zwigkszonym ryzykiem SI i SA u dzieci i mtodziezy z rozpoznaniem BP. W do-
tychczasowych badaniach w populacji 0s6b dorostych wykazano zwiazek pomigdzy
zachowaniami samobdjczymi oraz: a) aktywnoscia poszczegolnych neuroprzekaznikdw
(obnizone st¢zenie kwasu 5-hydroksyindolooctowego w ptynie mozgowo-rdzeniowym,
zwigkszona ilos¢ receptorow SHT-2A w mozgu i ptytkach, obnizenie ptytkowego wy-
chwytu 5-HT, obnizona aktywnos$¢ plytkowej monoaminooksydazy (MAO), obnizona
aktywnos$¢ dopaminy, obnizone stezenie kwasu homowanilinowego w ptynie mozgo-
wo- rdzeniowym), b) czynnoscia bioelektryczna mézgu (redukcja réznych parametrow
potencjalow wywotanych, zaburzenie wzorca snu), c¢) uktadem hormonalnym (brak
hamowania kortyzolu po podaniu deksametazonu, ostabiona odpowiedz TSH na TRH,
obnizone st¢zenie nocne melatoniny), d) gospodarka lipidowa (obnizenie st¢zenia
cholesterolu), e) uktadem odporno$ciowym (wzrost st¢zenia receptorow interleukiny
II, wzrost cytokin i chemokin w ptynie mézgowo-rdzeniowym), f) funkcja bariery
krew—mozg (wzrost biatka S100B w surowicy) oraz g) genotypem (polimorfizm hy-
droksylazy tyrozyny czy polimorfizm transportera serotoniny). Wiele z powyzszych
czynnikow jest uwazanych za odgrywajace istotna rolg¢ w zachowaniach samobdjczych
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u 0s0b dorostych z BP, jednak w grupie dzieci i mlodziezy z BP niezbedne jest prze-
prowadzenie badan replikacyjnych [38—41]. Aktualnie za szczegdlnie istotne uwazane
sa zmniejszone poziomy kwasu omega-3, ktore prawdopodobnie moga wiazac si¢
z wyzszym ryzykiem samobojstw u pacjentow w przebiegu depresji i BP [42, 43].
Zaburzenia funkcjonowania osi podwzgoérze—przysadka—nadnercza réwniez maja
istotne znaczenie w neurobiologicznym podtozu samobojstw. Szczegodlnie podkresla
si¢ tu role odpowiedzi na test hamowania deksometazonem DST (ang. response to
dexametasone) jako mozliwego markera ryzyka samobdjstwa [44]. Nadal jednak nie
ma badan potwierdzajacych te hipotezg w mtodszej grupie wiekowe;.

Kolejnym czynnikiem biologicznym analizowanym w zachowaniach impulsyw-
nych/agresywnych i samobojczych u oséb dorostych i adolescentow jest aktywnosé¢
kory przedczotowej (prefrontal cortex — PFC). Badania wykazaty istotng korelacjg
pomigdzy podejmowanymi probami samobojczymi ze skutkiem $miertelnym a hi-
pofunkcja brzuszno-przysrodkowej i bocznej czgsci kory przedczotowej ocenianej
przy uzyciu tomografii pozytronowej [45]. Sposrod przeprowadzonych dotad badan
genetycznych wskazuje si¢ przede wszystkim na rolg genu transportera serotoniny
(serotonin transporter gene — SERT; stwierdzono asocjacje pomigdzy krotkim allelem
»S~ aprobami samobojczymi w BP) i receptoréw serotoninowych HTR1A, HTR2A
1 HTR1B oraz promotora genu monoaminooksydazy (monoamine oxidase promotor
—MAOA) [46].

Najczes$ciej stosowane narzedzia stuzace do oceny ryzyka samobéjstw w PBD

W populacji 0séb dorostych istnieje wiele klinicznych opracowan czynnikow
ryzyka podejmowania prob samobojczych. Puzynski okreslit cechy ryzyka samo-
bojstw w chorobach afektywnych u 0s6b dorostych i uwzglednit nastgpujace czynniki
zwigkszonego ryzyka SA: a) kliniczne objawy zespotu depresyjnego, b) samopoczucie
chorych w okresie remisji, ¢) cechy biologiczne pacjenta (wiek, pte¢, wspotwyste-
powanie innych chordb, d) traumatyzujace doswiadczenia z przesztosci, e) niskie
poczucie wlasnej warto$ci, autoagresja, f) sytuacja spoteczna (oparcie spoteczne) [47].
W populacji dzieci i mtodziezy za najistotniejsze uwaza si¢: a) nasilenie epizodu cho-
roby (zwlaszcza depresji), b) wystepowanie nastroju mieszanego, ¢) dodatni wywiad
rodzinny (wystepowanie w rodzinie zaburzen nastroju i samobojstw), d) zachowania
autoagresywne, €) wystepowanie poczucia beznadziei, impulsywno$é, f) ogolne zte
funkcjonowanie, g) wspotchorobowos¢ oraz h) wezesny poczatek objawow. Ze wzgledu
na trudnoéci diagnostyczne w tej grupie chorych oraz mozliwos¢ przeoczenia objawow
wskazujacych na wystgpowanie ryzyka prob samobdjczych, w praktyce klinicznej
warto stosowac skale przesiewowe utatwiajace identyfikacje mtodych osob z grupy
ryzyka. Najcze$ciej stosowane skale w tej grupie wiekowej przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Skale mogace pomé6c w ocenie ryzyka samobéjstw u dzieci i mlodziezy z BP

Nazwa skali Opis
Ustrukturalizowany wywiad dla dzieci (6-18 r.z) bedacy zbiorem kryteriow
Kwestionariusz diagnostycznych oraz podskal oceniajacych objawy najwazniejszych
K-SADS-PL [48] zaburzen psychicznych, ich cigzko$ci oraz uwzgledniajacy ocene ryzyka
samobojstw.

Potustrukturalizowany wywiad z czterema dziatami do oceny objawéw

Adolescent Suicide Interview duzej depresji, ideacji samobojczych, powagi prob samobdjczych oraz

(ASI) [49] ekspozycji na samobdjstwa.

Child Suicide Potential Scale Jeden z pierwszych potustrukturalizowanych wywiadow do zbierania
(CSPS) [50] informacji 0 zachowaniach samobéjczych u mtodziezy.
Evaluation of Suicide Risk

Among Adolescents and Dwustopniowy przesiewowy wywiad stuzacy ocenie ryzyka i zachowan
Imminent Danger Assessment samobojczych.

(ESRAIDA) [51]

Suicidal Behaviors Interview 22-punktowa skala stworzona do oceny aktualnego ryzyka zachowan
(SBI) [52] samobojczych u mtodziezy.

Tool for Assessment of

Suicide Risk Adolescent 6-punktowa skala zawierajaca ocene wysokiego, $redniego i matego ryzyka

Version (TASR-A) [53] popetnienia samobojstwa.

Beck Scale for Suicide 19-punktowa skala stuzaca do oceny mysli samobojczych, jak rowniez
Ideation (BSI) [54] do monitorowania odpowiedzi na leczenie.

The Harkavy-Asnis Suicide Subiektywna skala oceniajaca zachowania suicydalne oraz czynniki
Scale (HASS) [55] predykcyjne prob samobojczych.

30-punktowa skala (dla starszych dzieci) i 15-punktowa SIQ-J (dla dzieci
mitodszych) przydatna do badan przesiewowych w kierunku wystepowania
ideaciji suicydalnych.

Suicide Ideation
Questionnaire (SIQ) [56]

Suicide Behaviors - . . -
Skala oceniajaca zachowania samobojcze w przesztosci.

Questionnaire (SBQ) [57]
Beck Hopelessnes Scale 20-punktowa subiektywna skala oceniajaca przekonania i oczekiwania co
(BHS) [58] do przysziosci oraz stopien utraty motywacji.

Skala oceny ryzyka samobdjstwa oraz potrzeby podjecia oddziatywan
zabezpieczajacych pacjenta przed podjeciem préby samobdjczej
(szczegolnie ponizej 12. roku zycia ).

Child Suicide Assessment
(CSA) [59]

Podsumowanie

Z przedstawionego przegladu pismiennictwa wynika, Zze wystgpowanie mysli i ten-
dencji samobdjczych w okresie rozwojowym jest powaznym problemem diagnostycznym
1 terapeutycznym. Wprowadzenie pojecia ,,spektrum zaburzen afektywnych dwubiegu-
nowych” moze umozliwi¢ lepsza oceng kliniczng objawoéw wystepujacych w okresie
rozwojowym. Omoéwienie tendencji zmian w klasyfikacji ICD i DSM-5 w odniesieniu
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do dzieci i mlodziezy wykracza poza cel tej pracy, jednak analiza czynnikow ryzyka
wystapienia proby samobojczej wykazuje, ze obecnos¢ objawdw z zakresu spektrum
zaburzen afektywnych moze stanowi¢ cenng wskazowke do podjecia wezesnych dziatan
terapeutycznych zmniejszajacych ryzyko samobojstwa. Zgodnie z danymi z literatury
do najistotniejszych czynnikéw takiego ryzyka naleza: nasilenie epizodu choroby
(zwlaszcza depresji), wystgpowanie nastroju mieszanego, obciazony wywiad rodzinny
(wystgpowanie w rodzinie zaburzen nastroju i samobdjstw), zachowania autoagresywne,
impulsywnos$¢, ogdlne zte funkcjonowanie, poczucie beznadziei, wspotchorobowosé
(zwlaszcza naduzywanie substancji psychoaktywnych) oraz wczesny poczatek objawow.
W etiopatogenezie zachowan samobdjczych w grupie dzieci 1 mlodziezy istotna role
odgrywa¢ moga rowniez czynniki biologiczne. Nadal jednak w tej grupie wiekowej
nie zostaly one wystarczajaco zbadane, co nie pozwala na wyodrebnienie sposrod nich
swoistych czynnikdéw ryzyka. Profilaktyka zachowan samobdjczych u dzieci i mtodziezy
zryzykiem choroby dwubiegunowej powinna by¢ jednym z priorytetow ochrony zdrowia
psychicznego. Umiejetnos¢ prawidtowej identyfikacji czynnikow ryzyka, jak i znajo-
mos$¢ narzedzi mogacych t¢ identyfikacje utatwi¢, moze znaczaco poprawi¢ wczesna
diagnostykge i interwencje terapeutyczne u dzieci i mtodziezy.
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