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StreSzczenie
Niektóre leki, takie jak: lit, ketamina i  klozapina, wykazują korzystne właściwości 
w  profilaktyce zachowań samobójczych u  pacjentów psychiatrycznych. Jednakże 
przeprowadzono za mało badań, aby jednoznacznie stwierdzić, czy ogół leków psy-
chotropowych skutecznie zmniejsza ryzyko samobójcze. Niestety istnieje tylko jeden 
lek – klozapina – formalnie zatwierdzony dla pacjentów zagrożonych samobójstwem 
(w  przypadku schizofrenii). Ketamina może zmniejszyć samobójcze ideacje, nieza-
leżnie od zmniejszenia objawów depresji czy lęku. Niewiele wiadomo na temat od-
rębnego wpływu farmakoterapii na myśli samobójcze – w odróżnieniu od zachowań. 
Wszystkie leki, które ograniczają impulsywność i/lub agresję, mogą być potencjalnie 
użyteczne. Wszystkie atypowe leki przeciwpsychotyczne wydają się zmniejszać ryzy-
ko samobójstwa. Najbardziej złożonymi właściwościami cechują się leki przeciwde-
presyjne. Istnieją dane o  zwiększonym ryzyku zachowań samobójczych wśród mło-
dzieży. Spada ono z  kolei u  większości pacjentów dorosłych i  w  podeszłym wieku, 
szczególnie jeśli stosowane są nowsze leki przeciwdepresyjne, jak escitalopram, w ra-
mach długoterminowej terapii.
słowa kluczowe: samobójstwo, ketamina, klozapina, lit, antydepresanty, escitalo-
pram, neuroleptyki
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AbStrAct
Some medications, like lithium, ketamine, and clozapine, demonstrate clearly benefits in the prevention of suicid-
al behavior in psychiatric patients. However, the sum of existing studies is generally inconclusive whether all psy-
chotropic drugs are effective to reduce the suicidal risk. All drugs that mediate impulsivity and/or aggression can 
be potentially useful. Unfortunately, there is only one drug, i.e. clozapine, officially approved for suicidal patients. 
Ketamine may reduce suicidal ideation independently of a  reduction in depressive or anxiety symptoms. Little is 
known about pharmacotherapy effects on suicidal ideation as distinct result from suicidal behaviors. All atypical 
antipsychotics seem to reduce the suicidal risk. The most complex properties are related to antidepressants, as there 
are warnings about the suicidal risk among youngsters, however the risk is ameliorated in most adult and older pa-
tients, especially if we use newer antidepressants (e.g. escitalopram) for a long-time treatment.  
Key words: suicide, ketamine, clozapine, lithium, antidepressants, escitalopram, antipsychotics 

w  Polsce nie ma medycznego systemu sprawozda-
wania i analizy samobójstw. Takie systemy funkcjonu-
ją w innych krajach, np. Danii, i pozwalają na racjonalne 
decyzje profilaktyczne [5]. W  naszym kraju dane nt. sa-
mobójstw są zbierane przez Policję oraz Główny Urząd 
Statystyczny (GUS). Jednak dane Policji uwzględniają 
o  ok. 1/3 mniej samobójstw niż dane GUS. Wynika to 
z  faktu, że Policja opiera się na systemie sprawozdaw-
czym (Temida), który zbiera informacje wówczas, gdy 
istnieje podejrzenie przestępstwa. Z  kolei system GUS 
opiera się na kartach zgonu i  ma wieloletnie opóźnie-
nie sprawozdawcze. GUS nie uwzględnił dotychczas da-
nych związanych ze wzrostem liczby samobójstw z  lat 
2013–2015 wykazywanym już przez Policję. Najnowsze 
sprawozdania GUS zatrzymują się na 2012 r. – wskaźnik 
17 samobójstw na 100 000 mieszkańców [6]. Jednak 
biorąc pod uwagę dane policyjne, można przypuszczać, 
że wskaźnik samobójstw za lata 2013–2015 przekro-
czy 20/100 000, co oznacza, że Polska stanie się jednym 
z krajów o największym zagrożeniu samobójczym – nie 
tylko w Europie, ale i na świecie.

POzycjA zAchOwAń SAmObójczych 
w KLASyfiKAcjAch chOrób
amerykańska klasyfikacja DsM-5 z  2013 r. wprowa-
dziła nowe rozwiązania diagnostyczne. O  ile w  DSM-4 
ryzyko samobójcze wymieniano tylko w  trzech przy-
padkach (osobowość pograniczna, amnezja dysocjacyj-
na i  w  ramach zaburzeń afektywnych), o  tyle w  DSM-5 
ryzyko jest uwzględniane już w  20 kategoriach; oprócz 
wymienionych także m.in. w: zaburzeniach lękowych, 
anoreksji, bulimii, przyjmowaniu opiatów, zespole stresu 
pourazowego czy w schizofrenii. 

W  DSM-5 wprowadzono nowe narzędzie – krótki kwe-
stionariusz najważniejszych objawów (Cross-Cutting 

wStęP
Od 2013 r. obserwuje się znaczący, bo o  blisko poło-
wę, wzrost liczby samobójstw w  Polsce – z  względnie 
stałej liczby ok. 4000 samobójstw rocznie w  deka-
dzie 2003–2012 do ponad 6000 samobójstw rocznie 
w  latach 2013–2015 [1]. W  2014 r. liczba samobójstw 
w Polsce osiągnęła najwyższy poziom – 6155 – odkąd 
prowadzona jest statystyka w tym zakresie, czyli od lat  
70. XX w. [1].

Największa bezwzględnie liczba samobójstw występu-
je wśród osób w  średnim wieku (u  mężczyzn i  kobiet). 
Z  kolei największa liczba samobójstw w  odniesieniu 
do osób nadal żyjących dotyczy osób najstarszych. Na-
tomiast największa liczba prób samobójczych dotyczy 
osób młodych, nastolatków. Stosunek samobójstw męż-
czyzn do samobójstw kobiet w Polsce wynosi 5–6 do 1. 
Na świecie ta różnica jest zwykle dużo mniejsza. Staty-
stycznie najczęściej samobójstwa w Polsce dokonuje sa-
motny mężczyzna, po 50. r.ż., bez pracy, z ograniczonym 
wykształceniem, mieszkający poza dużymi aglomeracja-
mi, uzależniony od alkoholu [1].

Przypuszczalnie na jedno samobójstwo przypada 20 
prób samobójczych [2], a  także 25–50 różnego rodza-
ju innych aktywnych zachowań samobójczych [3]. Na 
świecie wskutek samobójstw umiera rocznie ponad 800 
000 osób [4]. Liczbę tę, biorąc pod uwagę niezarejestro-
wane samobójstwa, można z  pewnością zaokrąglić do 
1 mln. Samobójstwa w młodszych grupach wiekowych 
(nastolatków, młodych dorosłych, dorosłych w  śred-
nim wieku) stały się w wielu krajach główną przyczyną 
śmierci, przewyższając liczbę wypadków drogowych. 
Powolny wzrost liczby samobójstw na świecie występu-
je od zakończenia II wojny światowej. Dotyczy to rów-
nież Polski. 
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Symptom Measure), w którym myśli samobójcze znalazły 
się wśród 13 najbardziej podstawowych kwestii. Odpo-
wiedź pozytywna, nawet na poziomie „łagodnym”, co do 
obecności myśli samobójczych wiąże się z  konieczno-
ścią pogłębionego wywiadu.  

Największe wyzwanie w  DSM-5 stanowi wprowadzo-
ny projekt nowego zaburzenia o  nazwie zachowanie 
samobójcze (suicidal behavior disorder), w  ramach tzw. 
sekcji III DSM-5. Innowacyjne w  tym projekcie jest do-
strzeżenie faktu, że zachowania samobójcze mają od-
rębną, wewnętrzną dynamikę, a  nie tylko towarzyszą 
innym zaburzeniom, jak np. depresji. W celu ułatwienia 
różnicowania z faktycznym zagrożeniem samobójczym 
zaproponowano ponadto kolejne nowe rozpozna-
nie – niesamobójcze samookaleczenia (non-suicidal  
self-injury). 

W  systemie klasyfikacji międzynarodowej (iCD-10) 
istnieje rozbudowany system kodowania prób i  zacho-
wań samobójczych (kody T, kody Z), jednak pozostają 
one „zewnętrzne” w stosunku do rozdziału F, poświęco-
nego zaburzeniom psychicznym. Inaczej mówiąc, zagro-
żenia samobójcze nie są tak zintegrowane z kategoriami 
diagnostycznymi, jak w  DSM-5, ani nie podjęto próby 
wyłonienia autonomicznego zespołu zaburzeń samo-
bójczych. 

fArmAKOterAPiA

Klozapina
Jedynym lekiem mającym, od grudnia 2002 r., formalną 
rejestrację w  farmakoterapii zagrożeń samobójczych 
(w Stanach Zjednoczonych) jest klozapina. Rejestracja 
miała charakter precedensowy, dowodziła możliwości 
wyodrębnienia szczególnego efektu terapeutycznego   
– leczenia zagrożeń samobójczych w ogóle. Przekonu-
jące wyniki uzyskano w słynnym badaniu International 
Suicide Prevention Trial (InterSePT), w  którym kloza-
pina zmniejszyła istotnie liczbę zachowań samobój-
czych (prób samobójczych, hospitalizacji, interwencji 
ratujących życie). Wskazaniem rejestracyjnym są obję-
ci pacjenci ze schizofrenią oraz z zaburzeniem schizo-
afektywnym, doświadczający przewlekłego zagroże-
nia samobójczego. W  istocie więc rejestracja od razu 
dotyczy chorych z „lekoopornym zagrożeniem”. 

inne neuroleptyki
Większość badań wskazuje na przynajmniej umiar-
kowaną redukcję zagrożenia samobójczego przy sto-
sowaniu neuroleptyków jako całej klasy leków, przy 

czym efektywność stosowania leków II generacji jest 
większa [7, 8].
Nie są znane mechanizmy przeciwsamobójczych od-
działywań neuroleptyków. Podaje się w  wątpliwość, 
czy w  tych przypadkach wynika to z  redukcji objawów 
psychotycznych, takich jak omamy słuchowe impera-
tywne, czy raczej jest to efekt mniejszej impulsywno-
ści, stabilizacji nastroju i w części przypadków – działań 
przeciwdepresyjnych [5, 8]. Należy pamiętać, że ryzyko 
samobójstw u  chorych na schizofrenię jest 8,5-krotnie 
większe niż w populacji ogólnej [8]. Korzyści można uzy-
skać, lecząc krótkotrwale (w  tym wypadku należy uwa-
żać na akatyzję i objawy pozapiramidowe) oraz – przede 
wszystkim – w  ramach terapii przewlekłej, gdy spadek 
ryzyka zachowań samobójczych jest podobny jak przy 
stosowaniu przewlekłym leków przeciwdepresyjnych [9].  

Lit
Mimo braku formalnej rejestracji lit – stosowany głównie 
w  zaburzeniach dwubiegunowych – ma udowodniony 
potencjał przeciwsamobójczy. Współcześnie stanowi on 
najważniejszy, oprócz magnezu, regulator równowagi 
emocjonalnej [10, 11]. Udowodniono, że nawet niewiel-
kie ilości litu w spożywanej wodzie (< 1 µg) mają istotne 
znaczenie w zapobieganiu zachowaniom samobójczym. 
Co więcej, efekt ten ma charakter proporcjonalny do 
zawartości litu w  wodzie pitnej. Wysuwano wiele hipo-
tez tłumaczących efekt przeciwsamobójczy litu, w  tym 
łączący go z  hamowaniem układu kinaz (kinazy GSK-3) 
czy z  efektem neuroprotektywnym, chroniącym przed 
pierwotnymi procesami starzenia się [12].

W  metaanalizie [13] długoterminowego leczenia litem 
pacjentów z zaburzeniami nastroju stwierdzono 5-krot-
ny spadek ryzyka prób samobójczych i  samobójstw 
(o  80%). Interesujące jest, że w  trakcie leczenia litem 
zmieniła się też proporcja prób samobójczych do samo-
bójstw – 2-krotnie mniej było samobójstw.

Ketamina
Obecny renesans zainteresowania lekami przeciwsamo-
bójczymi zawdzięczamy w  dużym stopniu współcze-
snym badaniom nad ketaminą i esketaminą (lewoskręt-
nym izomerem ketaminy). Badania te dowodzą nie tylko 
wysokiej skuteczności tego leku, lecz także sugerują, że 
efekt przeciwdepresyjny jest odrębny od efektu prze-
ciwsamobójczego [14]. Jedynie 19% redukcji zagrożeń 
samobójczych jest wynikiem poprawy w  zakresie na-
stroju (depresji) oraz jedynie 16% redukcji lęku prowa-
dzi do zmniejszenia zagrożeń samobójczych. 
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Ketamina redukuje znacząco zagrożenie samobójcze już 
po 40 min od podania dożylnego, a efekt ten utrzymuje 
się przez co najmniej 10 dni po iniekcji (dłużej nie pro-
wadzono obserwacji) [15]. Liczba zbadanych osób prze-
kroczyła 100 i nie stwierdzono istotnych działań niepo-
żądanych. Wprowadzana wersja lewoskrętna ketaminy 
(esketamina) będzie podawana w  formie donosowego 
aerozolu. 

Leki przeciwdepresyjne
Ocena działania leków przeciwdepresyjnych jest złożo-
na. W charakterystykach wszystkich tych środków pada-
ją obligatoryjne ostrzeżenia przed możliwą aktywizacją 
zachowań samobójczych, zwłaszcza wśród osób nielet-
nich i  młodych dorosłych, w  początkowym okresie le-
czenia (pierwszych tygodniach). Ostrzeżenie to w formie 
powszechnej w 2003 r. wprowadziła Amerykańska Agen-
cja ds. Żywności (FDA, Food and Drug Administration). Ma-
teriałem wyjściowym były zdarzenia niepożądane z  ba-
dań lekowych, w  których jednak – co należy podkreślić 
– żaden pacjent nie zginął śmiercią samobójczą.

Konsekwencje powyższego ostrzeżenia były fatalne. 
W  kolejnych latach spadła liczba rozpoznawanych za-
burzeń depresyjnych i  stosowanych leków przeciwde-
presyjnych, natomiast wzrosła istotnie liczba zatruć sa-
mobójczych [16]. Wzrost liczby prób samobójczych był 
największy w najmłodszych grupach pacjentów, a więc 
tych, w których najczęściej rezygnowano ze stosowania 
leków przeciwdepresyjnych.

W przypadku przewlekłego leczenia osób dorosłych nie 
ma ryzyka wzrostu zagrożeń samobójczych. Przeciwnie, 
wśród pacjentów stosujących długotrwale leki prze-
ciwdepresyjne obserwuje się znaczący – o 2/3 – spadek 
zachowań samobójczych [9].

Leki przeciwdepresyjne nowej generacji, jak escitalo-
pram (inhibitor wychwytu zwrotnego serotoniny), są 
znacząco bezpieczniejsze od starszych leków prze-
ciwdepresyjnych, jak nortryptylina (lek trójcykliczny) 
[17]. Ogólnie ok. piątego tygodnia leczenia występuje 
największe ryzyko zachowań samobójczych, przy czym 
zależy ono od generacji leków. Ryzyko dla nortryptyli-
ny jest niemal 10-krotnie większe niż dla escitalopramu 
w  zakresie ujawnienia się nowych myśli samobójczych 
oraz ponad 2-krotnie większe w  zakresie nasilenia do-
tychczas występujących [17].  

inne terapie
Wiele doniesień dotyczy redukcji zagrożeń samobój-
czych w przypadku stosowania kannabinoidów [18]. Po-

nadto leczenie toksoplazmozy u kobiet czy wykorzysta-
nie metod psychochirurgicznych w  ciężkich zespołach 
natręctw jest rekomendowane w  przypadku zagrożeń 
samobójczych [19, 20]. 

Natomiast stosowanie benzodiazepin nie jest zalecane, 
ponieważ stwierdzono ponad 6-krotny wzrost ryzyka 
prób samobójczych przy ich równoczesnym przyjmowa-
niu [21]. Oczywiście możliwe jest rozróżnienie efektów 
działania benzodiazepin doraźnego i przewlekłego zwią-
zanego z  uzależnieniem, jednak zoperacjonalizowanie 
tej wiedzy w praktyce jest na tyle trudne, że nie powstają 
żadne rekomendacje co do zastosowań tych leków [21].

Jeszcze poważniej wyglądają wyniki badań i metaanaliz 
dotyczących leków przeciwpadaczkowych powszechnie 
stosowanych w zaburzeniach psychicznych, np. w zabu-
rzeniu dwubiegunowym [22]. Leki z  tej grupy istotnie 
zwiększają ryzyko zachowań samobójczych. Stosowne 
ostrzeżenie wydała FDA w 2008 r. 

POdSumOwAnie
•	 Artykuł	 poświęcony	 jest	 wyłącznie	 możliwościom	

farmakoterapii zagrożeń samobójczych i  nie odnosi 
się do innych metod leczenia czy modyfikacji kon-
tekstu psychospołecznego tych zjawisk.

•	 Skuteczne leczenie zagrożeń samobójczych jest 
trudne z  przyczyn formalnych. Dla instytucji takich 
jak NFZ niezbędne jest wskazanie kodu choroby, 
by wydatkować środki, zakontraktować świadcze-
nia czy refundować leki. Tymczasem zagrożenia 
samobójcze są leczone raczej w  połączeniu z  inny-
mi chorobami. Utrudnia to organizację świadczeń. 
W pierwszej edycji Narodowego Programu Ochrony 
Zdrowia Psychicznego w  Polsce (2011–2015), mimo 
że profilaktykę zagrożeń samobójczych traktowano 
priorytetowo, nie zaproponowano żadnych skutecz-
nych rozwiązań i zakończyła się ona w tym zakresie 
katastrofą – doszło w  Polsce do 50-procentowego 
wzrostu liczby samobójstw. Dlatego proponowane 
jest utworzenie specjalnych centrów kryzysowych, 
w  których potrafilibyśmy kompetentnie interwenio-
wać w sytuacjach zagrożeń samobójczych [23].

•	 Mechanizmy	 farmakologiczne	działania	 leków	 redu-
kujących zagrożenia samobójcze są bardzo różne. 
Ketamina jest antagonistą receptorów glutaminianu 
(NMDA, N-metylo-D-asparaginianu), lit hamuje układ 
kinaz (GSK-3) i  wywołuje efekt neuroprotektywny, 
klozapina i  inne neuroleptyki atypowe działają wie-
loreceptorowo, a  leki przeciwdepresyjne stosowane 
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przewlekle prowadzą do adaptacji w  układach neu-
roprzekaźników.

•	 Dostępne	leki	dają	możliwości	leczenia	interwencyj-
nego (ketamina, neuroleptyki) i profilaktycznego (lit, 
leki przeciwdepresyjne, neuroleptyki).

•	 Nowe	badania	pokazują,	że	efekt	leczenia	farmakolo-
gicznego zagrożeń samobójczych może być znaczą-
co różny od efektu przeciwdepresyjnego czy efektu 
przeciwlękowego.
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