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Streszczenie

Samobójstwa i zachowania samobójcze są przedmiotem wielu badań zarówno nauk ścisłych, jak i nauk humanistycznych. 
Dziedzinami medycyny wykazującymi zainteresowanie tą tematyką są: psychiatria, neuropatologia, neurobiologia, genety­
ka, medycyna sądowa, a także radiologia. Jak pokazało wiele dotychczasowych badań, kliniczne czynniki ryzyka popełnie­
nia samobójstwa (np. stosowane w psychiatrii skale oceny ryzyka samobójstwa) cechują się niską wartością predykcyjną. 
Może to tłumaczyć rosnące zainteresowanie pozostałych nauk poszukiwaniem innych, bardziej wiarygodnych biomarke­
rów zachowań samobójczych. Chociaż historia badań nad neurobiologicznym podłożem zachowań samobójczych liczy już 
ponad 60 lat, jednak nadal trudno o jednoznaczne wnioski. Dotąd badacze skupiali się głównie na analizie pojedynczych 
zmiennych biologicznych. Przedstawione w poniższej pracy poglądowej wyniki pochodzą przeważnie z badań w małych 
grupach, a efekty poszczególnych analiz nie zawsze okazywały się zgodne.

Abstract 

Suicide and suicidal behavior are the subject of much research in both science and humanities. The fields of medicine show­
ing interest in the subject of suicides are: psychiatry, neuropathology, neurobiology, genetics, forensic medicine, even radi­
ology. As many studies to date have shown, clinical risk factors for committing suicide (e.g. scales for assessing the risk of 
suicide in psychiatry) have a low predictive value. This may explain the growing interest of other sciences in searching for 
other, more reliable biomarkers of suicidal behavior. Although the history of research on the neurobiological basis of suicidal 
behavior is over 60 years old, it is still difficult to draw unambiguous conclusions from these studies. So far, researchers have 
focused mainly on the analysis of single biological variables. The results presented in the review work below came mainly 
from small group studies, the results of individual analyzes did not always turn out to be consistent.

Definicje 

Interdyscyplinarną dziedziną nauki zajmującą się 
badaniem różnych aspektów samobójstw jest suicydo­
logia. Do określenia przedmiotu badań używa m.in. 
pojęcia „zachowania samobójcze”. Termin ten określa 
niejednorodną, zróżnicowaną kategorię obejmującą 
różne formy zachowań podejmowane z intencją ode­
brania sobie życia [1].

W literaturze naukowej można spotkać wiele klasy­
fikacji zachowań samobójczych stworzonych na pod­

stawie różnych kryteriów, np. poziomu integracji 
i kontroli społecznej, a także dynamiki rozwoju myśli 
i tendencji suicydalnych [2, 3]. 

Kryteria operacyjne dla określenia determinacji 
samobójstwa (operational criteria for the determination 
of suicide) za najważniejsze uznają trzy elementy za­
chowań samobójczych: fakt, że człowiek sam wyrzą­
dził sobie krzywdę, intencję odebrania sobie życia 
oraz skutek takiego działania [4]. 

Na podstawie tak sformułowanych kryteriów do 
zachowań samobójczych zalicza się trzy najważniej­
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sze kategorie: myśli samobójcze, próbę samobójczą 
i samobójstwo dokonane. Myśli samobójcze obejmują 
wyobrażenia i  przemyślenia na temat samobójstwa 
(np. wyobrażenia bycia martwym, zadawania sobie 
bólu), życzenia i  impulsy do podjęcia aktu samobój­
czego, jego planowanie. Próbę samobójczą można na­
tomiast zdefiniować jako samodzielnie podjęte i po­
tencjalnie śmiertelne działanie, którego intencją było 
doprowadzenie do własnej śmierci, jednak wskutek 
którego do owej śmierci nie doszło [1, 5]. 

Zgodnie z  terminologią medyczną podjęte przez 
osobę działania, którym nie towarzyszyła intencja 
samobójcza, bez względu na skutek, nie są określane 
mianem próby samobójczej [5]. 

Definicja samobójstwa dokonanego jest natomiast 
przedmiotem sporów, na które duży wpływ mają wie­
dza naukowa, poglądy filozoficzne, a  także normy 
kulturowe. Według Światowej Organizacji Zdrowia 
(WHO) samobójstwo dokonane oznacza świadomy 
akt odebrania sobie życia [6]. W ujęciu prawnym sa­
mobójstwem dokonanym jest z definicji każdy przy­
padek śmierci będący wynikiem bezpośredniego lub 
pośredniego działania lub zaniechania, dokonanego 
przez ofiarę, w pełni zdającą sobie sprawę ze skutków 
swego czynu [7]. 

W literaturze naukowej można znaleźć wiele defi­
nicji samobójstwa, autorzy kładą nacisk na rozmaite 
aspekty tego zjawiska. W większości definicji akcen­
towany jest fakt, że śmierć w  wyniku samobójstwa 
jest aktem, do którego dochodzi na skutek intencjo­
nalnego, rozmyślnego, zamierzonego, dobrowolnego, 
świadomego, celowego lub zaplanowanego działania. 
Samobójstwo definiowane jest także jako rodzaj 
śmierci, która nastąpiła w wyniku działań własnych, 
których śmiertelny skutek był przez daną osobę prze­
widywany i  akceptowany. Różnice w  definiowaniu 
samobójstwa dotyczą m.in. stopnia, w jakim akcepto­
wane było ryzyko śmierci: począwszy od oczekiwa­
nia nieuchronnej śmierci, innymi słowy pewności, że 
śmierć będzie skutkiem podjętych działań, po przy­
padki „igrania ze śmiercią”, w  których śmierć była 
tylko akceptowaną ewentualnością, a  subiektywnie 
oceniane prawdopodobieństwo przeżycia owych 
działań było wysokie [8]. 

Brak jednoznacznej definicji samobójstwa może być 
tłumaczony różnorakim podejściem do problemu osób 
zajmujących się tym zagadnieniem. Psychiatrzy, neu­
robiolodzy, genetycy skupiają się przede wszystkim 
na czynnikach determinujących popełnienie samo­
bójstwa (schorzenia, czynniki środowiskowe, metabo­
liczne, uwarunkowania genetyczne), psychologowie 
koncentrują się na osobowości sprawców i motywach 
ich autodestrukcyjnych zachowań, socjologowie zaj­
mują się społecznymi uwarunkowaniami samobójstw 
[9], natomiast medycyna sądowa i kryminalistyka sku­
piają się przede wszystkim na różnicowaniu śmierci 
samobójczej od zabójstwa, tudzież nieszczęśliwego 
wypadku. 

Czynniki ryzyka zachowań samobójczych 

Zgodnie ze stanowiskiem WHO samobójstwo jest 
zjawiskiem wielowymiarowym, będącym wynikiem 
interakcji pomiędzy wieloma czynnikami: biolo­
gicznymi, genetycznymi, psychologicznymi, socjo­
logicznymi i  środowiskowymi [10]. Żaden pojedyn­
czy czynnik nie wyjaśnia, dlaczego ludzie umierają 
z powodu samobójstwa. Wiele samobójstw zdarza się 
pod wpływem impulsu, a  w  takich okolicznościach 
niebagatelne znaczenie ma łatwy dostęp do środków 
umożliwiających popełnienie samobójstwa (np. pe­
stycydów lub broni palnej). 

Czynniki ryzyka samobójstw można podzielić na 
bliższe i dalsze. Bliższe czynniki ryzyka reprezento­
wane są przez schorzenia psychiatryczne i/lub zabu­
rzenia psychiczne, kryzys psychospołeczny, wyda­
rzenia związane z  wystąpieniem silnego stresu oraz 
sytuację socjoekonomiczną. Dalsze czynniki ryzyka 
samobójstwa obejmują sytuację rodzinną, obciążenia 
genetyczne, przeciwności losu, modyfikacje epigene­
tyczne, cechy osobowości oraz zaburzenia poznawcze 
[11, 12]. 

Schorzenia psychiczne stanowią najistotniejszy 
bliższy czynnik ryzyka samobójstwa. Większość, bo aż 
80% samobójców, to osoby z zaburzeniami psychicz­
nymi [10]. Największe ryzyko występuje u chorych na 
depresję nawracającą i depresję w przebiegu choroby 
afektywnej dwubiegunowej. Różne statystyki mówią 
o 15–20-procentowym ryzyku samobójstwa u chorych 
na depresję. W przypadku tych schorzeń samobójstwo 
zdarza się ponad 20-krotnie częściej niż w populacji 
ogólnej. 

Osoby podejmujące próby samobójcze cierpią 
najczęściej na dużą depresję (56–87%), zaburzenia 
związane z używaniem substancji psychoaktywnych, 
ciężkie zaburzenia osobowości i schizofrenię [13–15]. 
Schizofrenia wiąże się z wysokim ryzykiem popełnie­
nia samobójstwa. Mimo licznych działań zapobiegaw­
czych wskaźniki prób samobójczych wśród chorych 
na tę jednostkę chorobową są bardzo wysokie: 20–40% 
chorych ma za sobą próbę samobójczą, a 10–15% sku­
tecznie odbiera sobie życie. 

Ryzyko samobójstwa znacznie zwiększa się w przy­
padkach współistnienia kilku zaburzeń psychicznych 
u tej samej osoby (depresja i uzależnienie od alkoholu) 
i w przypadkach współistnienia poważnej choroby so­
matycznej, zwłaszcza z  towarzyszącym przewlekłym 
bólem. 

Wśród osób uzależnionych od alkoholu ryzyko 
samobójstwa znacznie przekracza ryzyko w  popu­
lacji ogólnej [16]. Zdaniem niektórych badaczy jest 
ono nawet większe niż u osób z depresją [17]. Według 
danych światowych u  pacjentów z  rozpoznaniem 
uzależnienia od alkoholu stwierdza się 60–120 razy 
wyższe ryzyko popełnienia samobójstwa niż u osób, 
u  których nie stwierdzono obecności zaburzeń psy­
chicznych [18]. Ryzyko samobójczej śmierci wśród 
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osób uzależnionych od alkoholu szacuje się na 7–18% 
[19–21]. W badaniach wykazano, że niemal co czwar­
ta osoba uzależniona podejmuje przynajmniej raz 
w  życiu próbę samobójczą [22]. Wśród osób uzależ­
nionych od alkoholu, które zginęły śmiercią samo­
bójczą, 45–70% przed odebraniem sobie życia speł­
niało kryteria dużego epizodu depresyjnego [22–25]. 
Współistniejące z depresją uzależnienie od substancji 
psychoaktywnych (w tym alkoholu) znacznie zwięk­
sza ryzyko samobójstwa [26]. 

Badania na  dużej próbie wykazały, że względne 
prawdopodobieństwo podjęcia próby samobójczej 
u  osób nadużywających alkoholu zmniejszyło się 
z 2,26 do 1,64 u mężczyzn i z 4,72 do 1,57 u kobiet po 
zaprzestaniu picia [27]. 

Bardzo traumatyczne wydarzenia (w tym doświad­
czania przemocy lub wykorzystywania seksualnego 
w rodzinie) we wczesnym dzieciństwa lub młodości są 
uważane za jeden z najważniejszych dalszych czynni­
ków ryzyka zarówno dla prób samobójczych, jak i sa­
mobójstw w wieku dorosłym [28–31]. 

Istnieją dodatkowo liczne czynniki socjodemo­
graficzne, które można uznać za moderatory związ­
ku między bliższymi i dalszymi czynnikami ryzyka 
samobójstwa. Należą do nich: płeć męska, wiek, wy­
kształcenie, przekonania religijne i duchowe, struktu­
ra rodziny, zatrudnienie i dochód, wsparcie społeczne 
i środowisko społeczne [32–35] (tab. 1). 

Klasyfikacja i podział biomarkerów 
zachowań samomobójczych 

Biomarker (biological marker, biomarker) to obiek­
tywnie mierzalny wskaźnik biologiczny, taki jak sub­

stancja, właściwość fizjologiczna czy gen, wskazujący 
lub mogący wskazywać na obecność stanu chorobo­
wego czy zaburzeń fizjologicznych lub psychicznych, 
służący także kontroli odpowiedzi organizmu na 
działania lecznicze [36, 37]. 

W  przypadku zachowań samobójczych definicja 
biomarkera ma istotne wady, gdyż zachowania samo­
bójcze same w sobie nie stanowią jednostki chorobo­
wej lub też prostego zaburzenia funkcji fizjologicz­
nych czy psychicznych organizmu. 

Poważnymi czynnikami zakłócającymi w  bada­
niach nad biomarkerami zachowań samobójczych jest 
niezwykła złożoność modelu działań samobójcy. Najle­
piej całościowy model złożoności samobójstwa obrazu­
je duży prostopadłościan złożony z wielu mniejszych. 

Na model ten wpływa wiele różnorakich czyn­
ników, m.in.: objawy dużej depresji, schorzenia psy­
chiczne i  zmiany wtórne do nich (zaburzenia neu­
robiologiczne), znacząco utrudniające interpretację 
wyników, impulsywność niektórych zachowań samo­
bójczych (u  samobójców kumulują się przeżycia we­
wnętrzne i stresujące sytuacje), a także przede wszyst­
kim olbrzymia liczba zmiennych losowych, takich jak 
nieprzewidywalność działania samobójcy (czasem 
niedający się przewidzieć drobiazg wyzwala ostatecz­
ną decyzję o odebraniu sobie życia). 

Samobójstwa w  80% popełniane są przez osoby 
z zaburzeniami i schorzeniami psychicznymi, jednak 
nie każdy pacjent z chorobą psychiczną podejmie za­
chowania suicydalne. Będzie to tylko niewielki odse­
tek osób w stosunku do liczby osób z  zaburzeniami 
psychicznymi. 

W  badaniu EZOP Polska stwierdzono, że u  3% 
mieszkańców Polski w wieku produkcyjnym wystą­

Tabela 1. Klasyfikacja czynników ryzyka zachowań suicydalnych

Czynniki chorobowe

– �schorzenia psychiczne: depresja, psychoza maniakalno-depresyjna, schizofrenia, zaburzenia osobowości typu borderline
– �schorzenia somatyczne (zwłaszcza te o bardzo złym rokowaniu): nowotwory złośliwe, otępienie, pląsawica 

Huntingtona, stwardnienie rozsiane, padaczka skroniowa, AIDS
– �uzależnienia od substancji odurzających (etanol, kokaina, amfetamina, opioidy, kanabinoidy, leki uspokajające, 

nasenne, przeciwlękowe)

Czynniki środowiskowe

– �społeczne (sytuacja rodzinna – konflikt z rodzicami lub dziećmi, żałoba, osierocenie, problemy małżeńskie – brak 
stabilności, poczucia bezpieczeństwa w związku, separacja czy rozwód, trudna sytuacja materialna – bezrobocie, 
problemy mieszkaniowe, długi; przestępczość, frustracje związane z pracą lub szkołą, problemy prawne, izolacja 
społeczna, osamotnienie, bycie ofiarą przemocy, nadużycia, u młodych osób zawód miłosny, niemożność sprostania 
wymaganiom rodziców, niechciana ciąża)

– �psychologiczne (cechy osobowości, zmienny nastrój, agresja, impulsywność, lęk, wydarzenia traumatyczne, brak 
umiejętności życiowych, uzależnienia behawioralne)

– �demograficzne (płeć męska, rasa biała, osoby młode oraz okres między 65. a 80. rokiem życia – ok. 70% samobójstw 
przypada na okres po 40. roku życia)

Czynniki genetyczne

– �polimorfizm genu 5-HTTLPR (jeden z czynników warunkujących zmienność aktywności ciała migdałowatego) 
– polimorfizm genów COMT, TPH2 i CRH1 i wielu innych 

Czynniki biologiczne (neurochemiczne)
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pił przynajmniej jeden epizod depresyjny o  dowol­
nym nasileniu. Według przytoczonego badania doty­
czy to 766 tysięcy osób, które w ciągu całego swojego 
życia doświadczyły epizodu depresyjnego [38, 39]. 

Szacuje się, że ok. 25% Polaków w wieku produk­
cyjnym cierpi na zaburzenia psychiczne, z czego 75% 
osób nie otrzymuje profesjonalnej pomocy. Dane 
z badań wskazują, że z epizodami depresyjnymi, na­
siloną depresją oraz dystymią, czyli krótkotrwałymi 
zaburzeniami nastroju o  charakterze dysforyczno- 
-depresyjnym i  lękowo-depresyjnym, w  Polsce bo­
ryka się ok. 1,5 miliona osób [40]. Na schizofrenię 
w Polsce choruje według różnych szacunków między  
330 a nawet 400 tysięcy osób, ale tylko blisko 190 ty­
sięcy jest leczonych w ramach środków Narodowego 
Funduszu Zdrowia. 

Dla porównania roczna liczba samobójstw w Pol­
sce to ok. 5 tysięcy osób, czyli liczba kilkaset (ok. 400) 
razy mniejsza od liczby osób z grup ryzyka zachowań 
samobójczych. 

Z uwagi na powyższe skuteczny biomarker zacho­
wań samobójczych powinien mieć wysoką czułość, 
specyficzność oraz wartość predykcyjną, tak aby sku­
tecznie wytypować z  grupy pacjentów z  istotnymi 
schorzeniami psychicznymi (takimi jak objawy dużej 
depresji, zaburzenia afektywne czy schizofrenia), oso­
by obarczone istotnym, ponad przeciętnym ryzykiem 
podjęcia próby samobójczej w nieodległym czasie. 

W  tym miejscu należałoby zróżnicować biomar­
kery zachowań samobójczych z punktu widzenia ich 
potencjalnych praktycznych zastosowań na przyży­
ciowe biomarkery zachowań samobójczych (służące 
do oceny ryzyka podjęcia aktu samobójczego, a także 
stosowania wcześniejszych działań profilaktycznych) 
oraz pośmiertne biomarkery zachowań samobój­
czych (służące do oceny kwestii – jak wysoce prawdo­
podobna jest teza, że dana osoba faktycznie popełniła 
samobójstwo). 

Niektóre z typowanych biomarkerów zachowań sa­
mobójczych mogą z powodzeniem znaleźć się w obu 

grupach jednocześnie (np. neurobiologiczne markery 
zachowań samobójczych – neuromediatory, a  także 
genetyczne markery zachowań samobójczych – gene­
tyczny profil samobójcy). 

Przyżyciowe biomarkery zachowań samobójczych 
mogłyby być wykorzystywane głównie w psychiatrii 
w szeroko pojętej prewencji zachowań samobójczych, 
np. u  pacjentów zgłaszających się z  objawami dużej 
depresji i  myślami samobójczymi, a  także innymi 
schorzeniami psychiatrycznymi niosącymi ryzyko 
podjęcia zachowań suicydalnych. Pośmiertne bio­
markery zachowań samobójczych z  pewnością zna­
lazłyby cenne zastosowanie w  medycynie sądowej 
i kryminalistyce. 

Od wielu lat trwają badania, zarówno kliniczne, 
jak i  pośmiertne, nad znalezieniem oraz zbadaniem 
substancji (m.in. neuromediatory, hormony), właś­
ciwości funkcjonalnych i  strukturalnych obszarów 
mózgu (funkcjonalne i  strukturalne badania neuro­
obrazowe) lub genów, których poziom, specyficzne 
właściwości, polimorfizm, mutacje bądź modyfika­
cje w wytłumaczalny i bezpośredni sposób mogłyby 
przewidzieć z wysokim prawdopodobieństwem pod­
jęcie w nieodległym czasie próby samobójczej (tab. 2). 

Psychiatryczne skale oceny ryzyka 
popełnienia samobójstwa

W  psychiatrii klinicznej definicja biomarkerów 
zachowań samobójczych ulega rozszerzeniu na od­
powiednie testy, skale, kwestionariusze oceny ryzyka 
popełnienia samobójstwa. Ich liczba jest olbrzymia, 
można tylko przytoczyć te najczęściej używane. Są 
to m.in.: skala samobójczych ideacji (SSI) Becka (naj­
starsze i najważniejsze narzędzie psychiatrii do oce­
ny ryzyka samobójstwa), skala oceny nasilenia myśli 
i tendencji samobójczych w schizofrenii (InterSePT), 
skala depresji Hamiltona, skala oceny i intensywności 
kryzysu samobójczego [Suicidal Crisis Syndrome – SCI 
(ocena ryzyka samobójstwa u  chorych wypisanych 
z oddziału psychiatrycznego, szczególnie w krótkim 
okresie po wypisie ze szpitala], kwestionariusz opinii 
o samobójstwie (Suicide Opinion Questionnaire – SSQ), 
kwestionariusz postawa wobec samobójstwa (Suicide 
Attitude Questionnaire – SUIATT), skala intencji sa­
mobójczych Pierce’a, skala tendencji samobójczych, 
skala SAD PERSONS, ocena pielęgniarska ryzyka 
popełnienia samobójstwa, Suicide Attempt Self-Injury 
Interview, Immediate Action Protocol, skala Harkavy As­
nis, Adult Suicidal Ideation Questionnaire, Positive and 
Negative Suicide Ideation Inventory, Suicidal Behaviors 
Questionnaire-Revised, Risk Assessment Suicidality Scale 
i Cultural Assessment of Risk for Suicide. 

Wśród psychiatrów pojawiają się poglądy, aby cał­
kowicie porzucić próby oceny ryzyka samobójstwa, 
szczególnie za pomocą wyżej wymienionych skal czy 
kwestionariuszy. Murray sugeruje, że taka ocena po­
winna być zastąpiona wysiłkami zmierzającymi do 

Tabela 2. Podział biomarkerów zachowań samobójczych

Przyżyciowe Pośmiertne

psychiatryczne – skale 
oceny ryzyka popełnienia 
samobójstwa 

neuropatologiczne – 
wynikające z badań 
neuropatologicznych 
mózgów samobójców 

neuroobrazowe – 
strukturalne i funkcjonalne 
– wskaźniki z badań 
neuroobrazowych mózgu 

biochemiczne – biochemia 
pośmiertna (tkanki 
mózgowej, krwi, płynu 
mózgowo-rdzeniowego,  
a nawet śliny) 

– �strukturalne wskaźniki z badań neuroobrazowych 
mózgu 

– neurobiologiczne (neurotransmitery, hormony) 
– genetyczne 
– biochemiczne 
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poprawy dostępności świadczeń dla osób w  kryzy­
sie. Podkreśla, że termin samobójstwo powinien być 
stosowany wyłącznie w przypadku osób, które chcą 
odebrać sobie życie. Większość pacjentów z  myśla­
mi, uczuciami lub zachowaniami samobójczymi nie 
chce umierać, tylko pragnie zakończyć ból związany 
z  kryzysem i  problemami natury psychicznej. Mur­
ray przywołuje cztery czynniki, które przemawiają 
za rezygnacją z  prób oceny ryzyka samobójstwa: 1) 
samobójstwo jest zjawiskiem rzadkim, nawet wśród 
pacjentów opieki psychiatrycznej, 2) czynniki ryzyka 
samobójstwa nie mają wartości predykcyjnej, 3) staty­
styczne oceny zachowań ludzkich są bardziej pomoc­
ne niż oceny kliniczne, te ostatnie bowiem – nawet 
dokonywane przez doświadczonych praktyków – są 
wiarygodne jedynie w  warunkach w  miarę uregu­
lowanych, 4) ustalenie, czy doszło do samobójstwa, 
wbrew pozorom nie jest łatwe i odpowiednie służby 
mogą nie potwierdzić podejrzenia, że śmierć nastąpi­
ła w wyniku samobójstwa [41]. 

Tego rodzaju krytyczne podejście do możliwości 
przewidywania samobójstwa wśród pacjentów z zabu­
rzeniami psychicznymi znane jest od dawna. W latach 
80. XX wieku Pokorny ocenił ryzyko samobójstwa za 
pomocą różnych narzędzi u 4800 osób przyjętych na 
oddziały psychiatryczne. Okazało się, że niemożliwe 
jest wytypowanie osób z  takim ryzykiem. Ponadto 
badania te nie pozwoliły na przewidywanie samobój­
stwa: więcej niż połowa samobójstw dotyczyła grup 
niskiego ryzyka, ale liczba wyników fałszywie pozy­
tywnych była ogromna: 96,3% [42, 43]. 

Biomarkery zachowań samobójczych 
wynikające z badań neuroobrazowych

Dotychczasowe badania neuroobrazowe wskaza­
ły na nieprawidłowości strukturalne i  funkcjonalne 
w  mózgach osób podejmujących próby samobójcze. 
W  ciągu ostatnich 20 lat pojawiały się liczne publi­
kacje i  badania analizujące problem zachowań sa­
mobójczych z wykorzystaniem m.in. rezonansu ma- 
gnetycznego (MRI), obrazowania dyfuzyjnego (DTI), 
funkcjonalnego MRI (fMRI) oraz pozytonowej tomo­
grafii emisyjnej (PET).

Strukturalny rezonans magnetyczny – 
metody wolumetryczne

Szczególnie pomocnym narzędziem służącym 
ocenie strukturalnych nieprawidłowości w mózgach 
osób podejmujących zachowania samobójcze jest 
wolumetria MRI. Technika ta umożliwia pomiar ob­
jętości struktur układu nerwowego. Stosowanych jest 
kilka metod takiego obrazowania. Jeśli celem badania 
jest dokładna ocena objętości wybranych elementów 
mózgowia, zastosowanie znajduje wolumetria objęto­
ści obszaru zainteresowania (volume of interest – VOI, 
based wolumetry). W  dużych badaniach porównaw­
czych, których celem jest wykazanie różnic w grubo­

ści istoty szarej między dużymi grupami osób, wy­
korzystywana jest morfometria oparta na wokselach 
(voxel based morphometry – VBM). 

W dotychczasowych neuroobrazowych badaniach 
wolumetrycznych MRI porównano objętość istoty 
szarej (grey matter volume – GMV), objętość istoty bia­
łej (white matter volume – WMV) i hiperintensywność 
w  mózgowiach osób podejmujących próby samobój­
cze z  wartościami innych chorych z  zaburzeniami 
psychicznymi bez myśli i  tendencji samobójczych 
oraz ze zdrowymi ochotnikami. 

Objętość i gęstość istoty szarej

Stwierdzono, że osoby podejmujące próby samo­
bójcze obciążone różnymi schorzeniami psychia­
trycznymi mają mniejszy wskaźnik GMV oraz gęstość 
istoty szarej w  kilku obszarach mózgu, szczególnie 
w  obszarze kory przedczołowej, skroniowej, ciemie­
niowej, a także potylicznej oraz w skorupie, prążko­
wiu, jądrze soczewkowatym, wyspie, śródmózgowiu 
i móżdżku [44–48]. 

Wyniki badań neuroobrazowych porównujących 
zmiany w  mózgowiach osób z  depresją z  próbami 
samobójczymi w wywiadzie i bez takich prób wyka­
zały niższą GMV w  prawym zakręcie skroniowym 
górnym, móżdżku oraz w lewym zakręcie kątowym 
i  zakręcie obręczy w  stosunku do grupy kontrolnej 
[49–51]. 

Dodatkowo u  osób z  depresją i  próbą samobój­
czą (zwłaszcza w  przypadku prób podejmowanych 
w  ostatnim miesiącu przed badaniem) odnotowano 
także zmniejszoną objętość hipokampa [52]. 

U osób ze schizofrenią i zaburzeniami schizoafek­
tywnymi podejmujących próby samobójcze stwier­
dzono niższe GMV w  obszarze górnej części kory 
skroniowej, ciemieniowej i  czołowej, dolnej części 
kory skroniowej, zakręcie nadbrzeżnym oraz w pra­
wej wyspie [53]. 

W  innym badaniu u  pacjentów ze schizofrenią 
po próbach samobójczych w  wywiadzie wykazano 
ścieńczenie grzbietowo-bocznej kory przedczołowej 
(dorsolateral prefrontal cortex – dlPFC) oraz kory prawe­
go płata skroniowego (górnej części, zakrętu skronio­
wego środkowego, bieguna oraz wyspy) [54]. 

Osoby podejmujące próbę samobójczą z  wyko­
rzystaniem metody o  wysokiej śmiertelności miały 
mniejszą GMV w  lewym zakręcie językowym i  pra­
wym klinku (cuneus), natomiast GMV wzgórza, prawej 
wyspy i lewego zakrętu nadbrzeżnego była relatywnie 
wyższa w  tej grupie w stosunku do osób podejmują­
cych próbę samobójczą z  wykorzystaniem metody 
obarczonej niższą śmiertelnością [53]. 

Neuroobrazowe badania MRI mózgów pacjentów 
z  zaburzeniami nastroju oraz zaburzeniami osobo­
wości o  typie borderline, po próbach samobójczych 
w wywiadzie, wykazały ujemną korelację pomiędzy 
wyborem metody samobójczej o  wyższej letalności 
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a objętością jądra półleżącego oraz kilkoma regionami 
czołowo-skroniowo-limbicznymi mózgowia [55, 56]. 

Nie wszystkie dotychczasowe badania neuroobra­
zowe wskazują jednak, że GMV zmniejsza się u osób 
podejmujących próby samobójcze [55, 57]. 

Objętość istoty białej
Z neuroobrazowych badań wolumetrycznych MRI 

wynika, że pacjentów z objawami dużej depresji, któ­
rzy podejmowali w przeszłości próby samobójcze, cha­
rakteryzuje względne obniżenie WMV w  obszarach 
czołowych, ciemieniowych, torebce zewnętrznej, śród­
mózgowiu i móżdżku [58]. U pacjentów obciążonych 
schizofrenią z  próbami samobójczymi w  wywiadzie 
wskaźnik WMV był natomiast wyższy w  oczodoło­
wych i brzusznych obszarach kory przedczołowej [59]. 

Inne zmiany wolumetryczne dotyczące zmian 
istoty białej w  mózgowiach osób po próbach samo­
bójczych w wywiadzie obejmowały zmniejszenie się 
objętości ciała modzelowatego [60].

Hiperintensywność istoty białej 
Prawdopodobnie hiperintensywność istoty białej 

(white matter hyperintensities – WMH) w badaniu MRI 
występuje częściej u  osób podejmujących próby sa­
mobójcze w porównaniu z pacjentami psychiatrycz­
nymi bez prób samobójczych w wywiadzie oraz zdro­
wymi ochotnikami.

Neuroobrazowe badania z lat 2004–2008 doniosły 
o  większej WMH w  obszarach podkorowych, a  tak­
że w głębszych warstwach istoty białej oraz w istocie 
białej okołokomorowej u osób podejmujących próby 
samobójcze. W rzeczywistości u badanych, u których 
stwierdzono WMH, od 4,7 do 8 razy częściej występo­
wały próby samobójcze w wywiadzie, w porównaniu 
z osobami bez WMH [61–64]. 

Wyniki jednej z metaanaliz z 2010 r. sugerują, że 
hiperintensywność głębokiej istoty białej (deep white 
matter hyperintensities – DWMH) i  okołokomorowa 
hiperintensywność (periventricular hyperintensities – 
PVH) u pacjentów z zaburzeniami afektywnymi jed­
no- i  dwubiegunowymi mogą być pomocnymi bio­
markerami zachowań samobójczych [65].

Nie wyjaśniono jednak dotąd zagadnienia, czy 
WMH jest zmianą pierwotną oraz dlaczego pacjenci 
z  WMH w  badaniach neuroobrazowych są bardziej 
narażeni na zachowania samobójcze. Możliwe, że ba­
dania skupiające się na szczegółowej lokalizacji WMH 
pomogą w identyfikacji szlaków neuronalnych zwią­
zanych z samobójstwem. Nadzieję mogą budzić bada­
nia prospektywne uwzględniające pacjentów z wyso­
kim ryzykiem zachowań samobójczych. 

Inne zmiany wolumetryczne
W  mózgowiach osób po próbach samobójczych 

w wywiadzie stwierdzono w badaniach MRI wzrost 
objętości ciała migdałowatego [66, 67]. 

Podsumowanie metod rezonansu 
magnetycznego w diagnozowaniu skłonności 
do zachowań samobójczych 

Większość badań wolumetrycznych MRI mózgo­
wia u  osób po próbach samobójczych w  wywiadzie 
wykazywało zmniejszoną GMV, przede wszystkim 
w obszarze kory przedczołowej, skroniowej oraz wy­
spy. Jednak z  uwagi na różnice metodologiczne po­
szczególnych badań związane z  wyborem konkret­
nych obszarów anatomicznych, względnie małymi 
grupami badanych, różnicami we współczynnikami 
determinacji, różnicami w  psychopatologii poszcze­
gólnych schorzeń predysponujących do podjęcia 
zachowań samobójczych, a  ponadto wpływem do­
datkowej zmiennej, którą był czas pomiędzy bada­
niem a podjęciem zachowań samobójczych, jest zbyt 
wcześnie, aby móc traktować wartości GMV, WMV, 
a nawet WMH w poszczególnych obszarach mózgo­
wia jako wysoce specyficzne i czułe neuroobrazowe 
biomarkery podjęcia zachowań samobójczych. 

Obrazowanie tensora dyfuzji 

Obrazowanie tensora dyfuzji (diffusion tensor im-
aging – DTI), zwane inaczej traktografią (obrazowym 
badaniem przebiegu włókien nerwowych) polega na 
uzyskaniu informacji o  wartości i  kierunku dyfuzji 
protonów wodoru cząsteczek wody, co pozwala na 
pogłębioną diagnostykę zmian w  mikrostrukturze 
mózgowia in vivo. W tkankach przeważają przestrzenie 
anizotropii dyfuzji, w  obrębie których ruch molekuł 
odbywa się w  różnych kierunkach o  różnym nasile­
niu. W celu określenia pomiaru wielkości anizotropii 
badanej struktury używa się pojęcia anizotropii frak­
cjonowanej (fractional anisotropy – FA), tworząc na jej 
podstawie mapy FA, dostarczające informacji o  kie­
runku dyfuzji protonów wodoru obecnych w cząstecz­
kach wody, co pośrednio przekłada się na pomiar inte­
gralności i kierunku włókien neuronalnych w mózgu. 
Osłonka mielinowa włókien nerwowych, ograniczając 
ruchy cząsteczek wody, określa kierunek anizotropii. 
Struktura tkanki nerwowej sprzyja większemu za­
kresowi ruchu cząsteczek wody w  określonych kie­
runkach, na przykład wzdłuż aksonu, w sposób natu­
ralny ograniczając go w  innych (w  poprzek aksonu). 
Obrazowanie tensora dyfuzji, prezentując preferowa­
ny kierunek ruchu wody, pozwala po odpowiednim 
przetworzeniu obrazu uwidocznić przebieg włókien 
nerwowych. Tym samym technika ta umożliwia oce­
nę gęstości i kierunku połączeń nerwowych w obrębie 
istoty białej, pnia mózgu i rdzenia kręgowego. 

Obrazowanie DTI w naukowych badaniach neu­
roobrazowych nad osobami podejmującymi próby sa­
mobójcze jest stosunkowo nową, innowatorską dzie­
dziną neuroobrazowania. 

W  porównawczych badaniach eksperymental­
nych u pacjentów z chorobą afektywną dwubieguno­
wą typu I oraz u chorych z dużą depresją podejmują­
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cych próby samobójcze wykazano niższą FA, a także 
niższą gęstość upakowania włókien nerwowych lub 
upośledzoną integralność układu istoty białej w  le­
wej korze oczodołowo-czołowej (orbitofrontal cortex – 
OFC) oraz w zwojach podstawy mózgu [68, 69]. 

Najnowsze badania DTI wskazują, że osoby z cięż­
ką depresją próbujące popełnić samobójstwo mają 
niższy wskaźnik FA w  obszarze grzbietowo-przy­
środkowej kory przedczołowej (dorsomedial prefrontal 
cortex – dmPFC) oraz w lewej części OFC i wzgórzu, 
w  porównaniu z  osobami bez prób samobójczych 
w wywiadzie [70, 71]. 

U pacjentek z chorobą afektywną dwubiegunową 
w  eutymii z  próbami samobójczymi w  wywiadzie 
stwierdzono niższą gęstość i  integralność włókien 
nerwowych w  obrębie całego ciała modzelowatego 
w porównaniu z grupą kontrolną zdrowych psychicz­
nie ochotniczek [72].

W  badaniach DTI osób z  pierwotnym rozpozna­
niem zespołu lęku napadowego i  schizofrenii, które 
podejmowały próby samobójcze, wykazano wyższy 
wskaźnik FA, a  także wyższy poziom gęstości i  in­
tegralności włókien nerwowych w  obszarze torebki 
wewnętrznej, warstwy strzałkowej, promienistości 
tylnej wzgórza, pęczka podłużnego i wieńca promie­
nistego torebki wewnętrznej [73, 74]. Dodatkowo oso­
by z zaburzeniami lękowymi miały wyższe wskaźniki 
FA w ciele modzelowatym, a wartości FA w promie­
nistości tylnej wzgórza oraz w części zasoczewkowej 
prawej torebki wewnętrznej były dodatnio skorelo­
wane z obecnością zgłaszanych myśli samobójczych. 

W niektórych badaniach u osób młodych z próba­
mi samobójczymi w  wywiadzie stwierdzono uszko­
dzenia istoty białej (white matter lesions – WMLs) 
zdefiniowane przez niższy wskaźnik FA. Zmiany te 
mają jednak obniżającą się wraz z  wiekiem wartość 
predykcyjną w  prognozowaniu zachowań samobój­
czych, ponieważ wiadomo, że WMLs pojawiają się 
stopniowo wraz z  wiekiem oraz mogą reprezento­
wać inne procesy neuropatologiczne, np. te związane 
z  postępującą miażdżycą naczyń mózgowych – otę­
pienie naczyniopochodne. 

Funkcjonalny rezonans magnetyczny 

Badanie fMRI jest neuroobrazowym badaniem 
czynnościowym bazującym na pomiarach wzrostu 
przepływu krwi i utlenowania w aktywnej na dany 
moment tkance mózgowej. W badaniu tym wykorzy­
stuje się fakt, że podczas aktywności komórek ner­
wowych wzrasta ich zapotrzebowanie na tlen i nasila 
się produkcja dwutlenku węgla. Wzrost aktywności 
danego rejonu mózgu mierzony jest za pomocą odpo­
wiedzi BOLD (blood-oxygenation-level-dependent), który 
określa zależność intensywności sygnału rezonansu 
magnetycznego od poziomu natlenienia krwi. 

Bodźcami pobudzającymi pracę mózgu są najczęś­
ciej proste zadania (pokazywanie zdjęć twarzy, roz­

wiazywanie problemów, podejmowanie decyzji wy­
magających ryzyka itp.). Do zadań wykonywanych 
podczas funkcjonalnego rezonansu magnetycznego 
należy na przykład wybór pomiędzy odpowiedziami 
„tak” lub „nie” na zadane pytania. Badany udziela 
odpowiedzi najczęściej poprzez naciśnięcie przyci­
sku. Rejestrowane i analizowane są czasy reakcji oraz 
aktywności wybranych obszarów mózgu w  danym 
momencie na konkretny bodziec. 

W  dotychczasowych eksperymentalnych bada­
niach fMRI u  osób z  próbami samobójczymi w  wy­
wiadzie porównywano odpowiedzi na bodźce emo­
cjonalne i  obojętne oraz podejmowanie decyzji 
i hamowanie odpowiedzi [75–77]. 

Pacjenci po próbach samobójczych wykazywali  
większą aktywację w  OFC oraz w  korze przedniej 
części zakrętu obręczy (anterior cingulate cortex – ACC) 
podczas oglądania fotografii twarzy wyrażających 
np. złość, radość, gniew itp., co wskazuje na przetwa­
rzanie bodźców emocjonalnych w tej grupie. Ponadto 
w czasie testów wymagających podejmowania decyzji 
w warunkach ryzyka, w badaniu fMRI, u osób z wy­
równanym nastrojem podejmujących w  przeszłości 
próby samobójcze odnotowano niższą aktywację 
kory potylicznej i oczodołowo-czołowej w porówna­
niu z osobami niepodejmującymi w przeszłości prób 
samobójczych [76]. 

W jednym z badań u pacjentów w wieku młodzień­
czym cierpiących na depresję z próbami samobójczy­
mi w wywiadzie wykazano mniejszą (w porównaniu 
z  nastolatkami z  depresją niepodejmujących zacho­
wań samobójczych) aktywność ACC podczas testu 
hamowania odpowiedzi, co może wskazywać na za­
burzenie kontroli impulsów w neuronalnej patogene­
zie samobójstwa [77].

W innym badaniu częściowo powtórzono wyniki 
z  poprzednich analiz, stwierdzając u  osób z  wyrów­
nanym nastrojem po próbach samobójczych w prze­
szłości większą (w  porównaniu z  grupą kontrolną) 
aktywację OFC i brzuszno-bocznej części kory przed­
czołowej (ventro-lateral prefrontal cortex – vlPFC) pod­
czas oglądania fotografii twarzy wyrażających złość 
i  gniew. Nie zauważono różnic w  obu tych grupach 
w  zakresie aktywności ACC podczas patrzenia na 
zdjęcia twarzy wyrażających pozytywne emocje, cho­
ciaż fotografie osób smutnych wywoływały u  osób 
podejmujących wcześniej próby samobójcze niższą 
aktywację tego rejonu mózgu [78]. W tej samej pracy, 
u  badanych podczas wykonywania zadań wymaga­
jących podejmowania ryzykownych decyzji, u  osób 
z  próbami samobójczymi w  wywiadzie stwierdzono 
niższą aktywację grzbietowej części PFC w porówna­
niu z grupą kontrolną. W przeciwieństwie do wcześ­
niejszych wniosków o  braku różnic pomiędzy gru­
pami (w zakresie aktywności ACC podczas patrzenia 
na zdjęcia twarzy wyrażających pozytywne emocje), 
w  zadaniach związanych z  podejmowaniem ryzy­
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ka stwierdzono wyższą aktywację ACC, grzbietowej 
części PFC i OFC u osób podejmujących w przeszłości 
próby samobójcze. 

Przetwarzanie emocji i podejmowanie decyzji ba­
dano również za pomocą fMRI w grupie nastolatków 
z długotrwałą ciężką depresją. W badaniach tych wy­
kazano, że decyzje wysokiego ryzyka podejmowane 
przez osoby z  próbami samobójczymi w  wywiadzie 
były związane z mniejszą aktywacją prawego wzgó­
rza [79]. 

W innej pracy wykazano, że nastolatkowie z wie­
loletnią dużą depresją podejmujący wcześniej próby 
samobójcze, w badaniu fMRI, podczas spoglądania na 
fotografie przedstawiające lekko rozgniewane twarze 
wykazywali większą aktywność w lewej grzbietowej 
części PFC, prawej części ACC, korze zakrętu skronio­
wego środkowego oraz korze czuciowej [80]. 

W  badaniach fMRI u  pacjentów w  podeszłym 
wieku z depresją oraz wysoką impulsywnością i nie­
udanymi, słabo zaplanowanymi próbami samobój­
czymi w  wywiadzie częściej występował osłabiony 
sygnał w  ośrodku nagrody układu paralimbicznego 
oraz wzmożony sygnał w rejonie wieczka czołowego 
[81, 82]. 

W kolejnym interesującym doświadczalnym fMRI 
badano osoby z  próbami samobójczymi w  wywia­
dzie pod kątem związku tzw. opóźnienia w układzie 
nagrody a  aktywnością układu limbicznego i  kory 
przedczołowej. Badanym 48 uczestnikom (13 osób 
z  ciężką depresją po próbach samobójczych w  wy­
wiadzie, 13 osób z ciężką depresją, ale bez prób samo­
bójczych oraz 22 osoby zdrowe jako grupa kontrolna) 
przedstawiono do wyboru kilka opcji nagrodzenia 
pieniężnego: opcję natychmiastowej wypłaty mniej­
szej kwoty albo kilka opcji nagrodzenia większymi 
sumami pieniędzy rozłożonymi w  interwałach cza­
sowych. Podczas tak zaplanowanej analizy dotyczą­
cej opóźnień w  układzie nagrody osoby z  lepiej za­
planowanymi próbami samobójczymi w  wywiadzie 
wykazywali mniejszą aktywację bocznej części PFC. 
Ponadto u  osób z  historią zachowań samobójczych 
dłuższe opóźnienie w nagradzaniu było skorelowane 
z mniejszą aktywacją okołohipokampalną i potylicz­
ną [83]. 

W  innym badaniu fMRI, podczas wykonywania 
przez uczestników zadania związanego z tzw. hamo­
waniem reakcji nie stwierdzono różnic w zakresie ak­
tywacji różnych obszarów mózgu u chorych z depre­
sją i próbami samobójczymi oraz pacjentów z depresją 
bez zachowań samobójczych [84]. 

Pozytonowa emisyjna tomografia 
komputerowa 

Większość doświadczalnych badań neuroobrazo­
wych z  użyciem pozytonowej emisyjnej tomografii 
komputerowej (PET) wykonanych u  osób z  historią 
prób samobójczych obejmowała struktury układu se­

rotoninergicznego, ponieważ, jak wynika z  licznych 
wcześniejszych ustaleń, serotonina jest neuroprze­
kaźnikiem, który w  największym stopniu związany 
jest z podejmowaniem zachowań samobójczych. 

Pierwotnie w badaniach doświadczalnych PET u pa­
cjentów z chorobą afektywną dwubiegunową stwier­
dzono że wiązanie transportera serotoniny (5-hydroxy 
tryptamine transporter – 5-HTT), mierzone za pomocą 
radioligandu [11C]DASB (3-amino-4-(2-dimethylamino-
methyl-phenylsulfanyl)-benzonitrile) jest wyższe w korze 
przedkolanowej przedniej części zakrętu obręczy (pre-
genual anterior cingulate cortex – pACC) oraz w śródmóz­
gowiu u pacjentów podejmujących próby samobójcze 
w porównaniu z chorymi bez prób samobójczych 
w wywiadzie [85].

W innych badaniach z użyciem PET i radioznacz­
nika [18F]-FDG (FDG) porównano chorych z depresją 
po próbach samobójczych. Kryterium rozdziału sta­
nowiła potencjalna śmiertelność wybranej metody 
samobójstwa (wysoce śmiertelna vs nisko śmiertel­
na). Podczas tego badania przeanalizowano względne 
mózgowe wskaźniki metabolizmu glukozy (relative 
Cerebral Metabolism Rate of Glucose – rCMRGlu) po 
prowokacji fenfluraminą (która powoduje ogrom­
ne uwalnianie serotoniny) oraz po placebo. Osoby 
po próbach samobójczych z  wykorzystaniem meto­
dy o  potencjalnie wysokiej śmiertelności w  warun­
kach placebo wykazywały niższe wartości rCMRGlu 
w  górnych i  dolnych obszarach kory czołowej oraz 
w ACC w stosunku do osób po próbach samobójczych 
z  wykorzystaniem metody o  potencjalnie niższej 
śmiertelności. Podczas testu z  fenfluraminą wyżej 
wymienione obszary mózgu wykazały ok. 2-krotnie 
niższą aktywność w metabolizowaniu glukozy. 

Trzy inne badania PET potwierdziły niższe wiąza­
nie transportera serotoniny w przebiegu dużej depre­
sji [86–89]. Badaniem PET z użyciem radioznacznika 
[11C] DASB wykazano niższe wiązanie 5-HTT w śród­
mózgowiu u  pacjentów z  ciężką depresją podejmu­
jących próby samobójcze w  stosunku do chorych 
z  ciężką depresją niepodejmujących prób samobój­
czych oraz w porównaniu z grupą kontrolną (osoba­
mi zdrowymi bez objawów depresji). Nie stwierdzono 
natomiast różnic w wiązaniu 5-HTT w obszarze PFC 
lub ACC [87]. W  drugim badaniu z  zastosowaniem 
radioznacznika 4-[18F]-ADAM wykazano jego niż­
sze wiązanie w śródmózgowiu i wzgórzu u pacjentów 
z dużą depresją (z próbami samobójczymi w wywia­
dzie) w porównaniu z chorymi na depresję (bez prób 
samobójczych) oraz w stosunku do zdrowych ochot­
ników z grupy kontrolnej [88]. W kolejnym badaniu 
PET z  użyciem radioznacznika [11C]ZIENT stwier­
dzono niższy potencjał wiązania 5-HTT w śródmóz­
gowiu u osób podejmujących próby samobójcze w po­
równaniu ze zdrowymi ochotnikami [89]. 

W badaniu PET z użyciem radioznacznika [18F]
FDG oceniającym rCMRGlu po podaniu placebo u pa­
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cjentów z dużą depresją i chorobą afektywną dwubie­
gunową (z próbami samobójczymi i bez w wywiadzie) 
stwierdzono obniżony metabolizm glukozy w prawej 
części dlPFC (w korze zakrętu górnego, środkowego 
i dolnego prawego płata czołowego), natomiast po 
prowokacji fenfluraminą obniżony poziom rCMRGlu 
uzyskano obustronnie w obszarach czołowych. Jed­
nak w przeciwieństwie do niektórych wcześniejszych 
badań rCMRGlu był wyższy w regionach brzuszno­
-pośrodkowych, w tym w ACC, jądrze ogoniastym 
oraz w skorupie [90]. 

W dwóch badaniach PET z 2015 i 2016 r., z wykorzy­
staniem radioligandu [11C]WAY-100635, dotyczących 
potencjału wiązania receptora dla serotoniny (5-HT1A) 
stwierdzono, że u osób z depresją podejmujących pró­
by samobójcze wyższa śmiertelność może wynikać 
z  podwyższonego potencjału wiązania autoreceptora 
w  jądrze grzbietowym szwu, a  także niższej aktyw­
ności neuronów serotoninergicznych oraz mniejszego 
uwalniania serotoniny [91, 92]. Drugie przytoczone 
wyżej badanie związane było z długotrwałą, prospek­
tywną obserwacją pacjentów z umiarkowaną depresją. 
Wykazano, że wyższe wiązanie 5-HT1A skutkujące 
uwolnieniem mniejszej ilości serotoniny jest w stanie 
przewidzieć uporczywe myśli samobójcze do roku od 
badania PET, a nawet ryzyko popełnienia śmiertelnej 
próby samobójczej do 2 lat od badania. 

Większość przytoczonych wyżej badań przepro­
wadzono u  chorych z  zaburzeniami nastroju, dlate­
go też niezbędne są dalsze eksperymentalne badania 
z zastosowaniem PET dotyczące osób przejawiających 
zachowania samobójcze związane z innymi zaburze­
niami psychicznymi (np. schizofrenią, zaburzeniami 
osobowości borderline). Jest to niezbędne, by znaleźć 
odpowiedź na pytanie, czy istnieje jednolity, spójny 
zestaw nieprawidłowości w  różnych kategoriach za­
burzeń psychiatrycznych w  neuroobrazowaniu me­
todą PET. Jeżeli udałoby się je potwierdzić, mogłyby 
stać się one cennymi biomarkerami w przewidywaniu 
przyszłych zachowań samobójczych, a  tym samym 
odgrywać rolę w  zapobiegnięciu samobójstwom, 
zwłaszcza w przypadku do prób samobójczych pod­
jętych z wykorzystaniem śmiertelnych metod. 

Podsumowanie

Dotychczas przeprowadzone badania nauko­
we wykazały, w  jak wielkim stopniu zachowania 
samobójcze zdeterminowane są przez wzajemne 
oddziaływanie czynników biologicznych (neuro­
biologicznych, biochemicznych i genetycznych), psy­
chologicznych, społecznych, środowiskowych i  kul­
turowych. Badania z zakresu epidemiologii pomogły 
zidentyfikować wiele czynników ryzyka zachowań 
samobójczych oraz czynników protekcyjnych za­
równo w  populacji ogólnej, jak i  w  grupach pod­
wyższonego ryzyka. Mimo że samobójstwa są jedną 
z  najczęstszych na świecie przyczyn zgonów gwał­

townych, to w dalszym ciągu antysuicydalne działa­
nia nie stanowią priorytetów w  dziedzinie zdrowia 
publicznego i psychiatrii. W profilaktykę samobójstw 
oraz w badania nad samobójstwami nie inwestuje się 
zbyt wielu środków finansowych i zasobów ludzkich. 
Być może z powodu niezwykle skomplikowanej zło­
żoności modelu zachowań samobójczych oraz faktu, 
że samobójstwa nadal stanowią temat tabu. 

Według większości dotychczasowych badań kli­
niczne czynniki ryzyka popełnienia samobójstwa  
(np. stosowane w  psychiatrii skale oceny ryzyka sa­
mobójstwa) cechują się niską wartością predykcyjną. 
Może to tłumaczyć rosnące zainteresowanie pozosta­
łych nauk medycznych poszukiwaniem innych, bar­
dziej wiarygodnych biomarkerów zachowań samobój­
czych. Niniejsza praca poglądowa stanowi pierwszą 
część większej pracy. Omówiono w niej ogólny podział 
biomarkerów zachowań samobójczych oraz skupiono 
się nad poszukiwanymi od co najmniej 30 lat neuroo­
brazowymi markerami zachowań samobójczych. 

Większość przytoczonych w  tej pracy wyników 
analiz dotyczących biomarkerów zachowań samo­
bójczych obejmowała małe grupy badanych, co bu­
dzi obawy dotyczące mocy statystycznej uzyskanych 
wyników. Ponadto niektóre z  zacytowanych badań 
nie obejmowały grup kontrolnych, w których byliby 
zarówno zdrowi psychicznie ochotnicy, jak i  osoby 
z zaburzeniami psychicznymi predysponującymi do 
podejmowania zachowań samobójczych (ale niepo­
dejmujące takich zachowań). Fakt ten uniemożliwia 
określenie, które stwierdzone w  badaniach neuroo­
brazowych zmiany rzeczywiście odpowiadają za za­
chowania samobójcze, a  także obecność ich można 
byłoby uznać za odpowiednio czułe i swoiste biomar­
kery zachowań samobójczych, a nie np. efekt pierwot­
nych zaburzeń psychicznych. 

W kolejnej (drugiej) części pracy omówiony zosta­
nie neurobiologiczny model zachowań samobójczych 
oraz pozostałe (neurobiologiczne, genetyczne i  bio­
chemiczne) markery zachowań samobójczych, któ­
rych naukowy świat nieustanie poszukuje. 
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