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Streszczenie
Mimo że od ukazania się pierwszej naukowej pracy na temat samobójstw minęło już po-
nad 120 lat, ludzkość nadal boryka się z problemem skutecznego zmniejszenia ich liczby 
i przeciwdziałania zachowaniom autodestrukcyjnym. Raporty WHO z 2010 i 2014 r. na 
temat prewencji samobójstw wskazują kierunki i obszary działań prewencyjnych, ale jed-
nocześnie zastrzegają, że – z nielicznymi wyjątkami – nie potrafi ą określić jednoznacznie 
sprawdzonych metod zapobiegawczych. Niniejsza praca, na podstawie analizy najnow-
szego piśmiennictwa, ukazuje nadchodzące zmiany w sposobie patrzenia na możliwości 
takiej prewencji. Dane sugerują, że nie da się skutecznie rozwiązać problemu prewencji 
samobójstw bez zmiany paradygmatu i postawienia na nowe technologie. Dotychczaso-
wy paradygmat opierający się na tzw. modelowaniu przyczynowym, nie zdaje egzami-
nu przy diagnozie zagrożenia samobójstwem, gdyż problem ten jest zbyt złożony. Stąd 
proponowane jest wykorzystanie dużej ilości danych (głównie z materiału biologiczne-
go) i na ich podstawie, przy pomocy uczenia maszynowego, tworzenie odpowiednich 
algorytmów diagnostycznych. Do prowadzenia zagrożonych samobójstwem pacjentów 
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w przyszłości powinny służyć odpowiednie aplikacje na smartfony. Opisany program 
Zero Suicide („Zero Samobójstwa”) zwraca uwagę na potrzeby organizacyjne terapii pre-
wencyjnej i odpowiednie zmotywowanie osób w niej uczestniczących. W podsumowaniu 
pracy zawarta jest myśl, że niestety, tak jak w przypadku wielu innych kwestii dotyczą-
cych ochrony zdrowia, również w sprawie zapobiegania samobójstwom sukces będzie 
zależał nie tyle od wysiłku badaczy i klinicystów, co od dobrej woli i zdrowego rozsądku 
politycznych decydentów. 

Słowa kluczowe: samobójstwo, teorie samobójstwa, zapobieganie samobójstwom, nowe 
technologie, skuteczność

Wprowadzenie

Zachowania samobójcze, w tym samobójstwa dokonane, są fenomenem roz-
powszechnionym na całym świecie i uważa się je za jeden z najważniejszych 
problemów, jaki stoi przed systemami opieki zdrowotnej [1–3]. Szczególnym 
obciążeniem dla społeczeństwa są tego typu działania występujące u młodzie-
ży [4,5] i kobiet będących w okresie okołopołogowym [6,7]. Uważa się, że 
zachowaniom suicydalnym można skutecznie zapobiegać [1,2], ale w praktyce 
sprawdzonym środkiem prewencyjnym okazało się być jedynie utrudnienie do-
stępu do: narzędzi ułatwiających samobójstwo, broni palnej i łatwo dostępnych 
trucizn [1]. Inne sposoby zapobiegania są stosowane, ale na ich skuteczność 
brak na ogół wystarczających dowodów [8] głównie dlatego, że obserwowane 
grupy są zbyt małe i wyniki różnych prac muszą być kompilowane i opracowy-
wane w postaci metaanaliz, albo dlatego, że skutki danej interwencji mogą być 
również przypisane innym czynnikom.

Polska znajduje się w grupie państw o najwyższym wskaźniku dokony-
wanych samobójstw, szczególnie wśród młodzieży [2,9], dlatego społeczeństwo 
polskie powinno w głównej mierze zaaprobować dyrektywy zawarte w opubli-
kowanych dokumentach Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), dotyczących 
przeciwdziałania zachowaniom samobójczym. Dokumenty te zalecają krajom 
zrzeszonym w Organizacji Narodów Zjednoczonych obniżenie u siebie roczne-
go wskaźnika samobójstw o 10% w okresie 2013–2020 [2,10]. Niestety w Pol-
sce utrzymuje się on mniej więcej na tym samym poziomie; według dostępnych 
w Internecie danych WHO, wskaźnik na rok 2020 dla Polski wynosi 16,2 na 
100 tys. ludności i jest jednym z najwyższych w całej Unii Europejskiej.

Mając na względzie aktualność problematyki prewencji samobójstw, ni-
niejsza praca stara się po pierwsze odzwierciedlić współczesne poglądy na isto-
tę i mechanizmy zachowań suicydalnych, a po drugie – wskazać, na podstawie 
dostępnego piśmiennictwa, aktualne i przewidywane możliwości zapobiegania 
takim zachowaniom.
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Zjawisko samobójstwa oraz innych zachowań autodestrukcyjnych 
i ich defi niowanie

Zarówno samobójstwo, jak i nieprowadzące do śmierci zachowania autodestruk-
cyjne są zjawiskami wielowymiarowymi, mającymi zwykle różne uwarunkowa-
nia [1–3,11]. Brunon Hołyst [3: 128] określa skłonność do dokonania samobój-
stwa jako funkcję przynajmniej pięciu zmiennych: energii (traktowanej przez 
tego autora jako własność osobnicza i, jak można się domyślać, mająca związek 
z szeroko pojmowaną neurobiologią i indywidualnymi przeżyciami), przesądu 
(„oddziedziczona kulturowo presja społecznego przesądu”), religii („ukształto-
wana duchową wspólnotą siła religijnych przekonań”), fi lozofi i („wymuszony 
logiką rygoryzm fi lozofi cznych argumentów”) i nauki („uwarunkowana talen-
tem i pracą percepcja ustaleń nauk przyrodniczych”). Oczywiście, decydującym 
czynnikiem sprawczym jest tu stres, spowodowany określoną, dla każdej jednost-
ki inną [por. 3: 123] konfi guracją niepomyślnych czynników zewnętrznych lub 
chorobą, w tym przede wszystkim zaburzeniami psychicznymi. W koncepcjach 
zachowań autodestrukcyjnych przedstawionych przez Dorotę Kubacką-Jasiecką 
[11] energia może niekiedy zdominować jednostkę, zwykle osobę młodą, pro-
wadząc do reakcji typu acting-out, czego dowodem są cytowane przez autorkę 
wypowiedzi takich osób, tłumaczących dlaczego podjęły próbę samobójczą [11: 
179–181]. W kategoriach psychiatrycznych taka reakcja (próba samobójcza, albo 
w mniej szczęśliwym przypadku – samobójstwo) mogłaby być zdiagnozowana 
jako szczególny przypadek ostrej reakcji na stres (F 43.0 wg ICD-10).

Sprawa roli energii w mechanizmie podejmowania działań samobójczych 
uwypukla się jeszcze bardziej, gdy mamy do czynienia z takim działaniem u oso-
by cierpiącej z powodu poważnych zaburzeń psychicznych, ponieważ myśli 
samobójcze, które niejako z defi nicji powinny poprzedzać sam akt samobój-
stwa [12–16], mogą być u niej drastycznie nietypowe. Na przykład w schizo-
frenii mogą to być: „uciążliwe halucynacje słuchowe, częściowo przemilczane 
przez pacjenta” albo urojenia lub głosy „o treści religijnej, które nakłaniają do 
śmiertelnych działań” itp. [17: 23, tab. 3.4]. Warto w tym miejscu podkreślić, 
że w związku z rygoryzmem defi nicyjnym, który zostanie omówiony poniżej, 
nie każda śmierć zadana „własną ręką”, powinna zostać zakwalifi kowana jako 
samobójstwo.

Autorowi znany jest przypadek pacjenta, który został przywieziony na 
szpitalny oddział ratunkowy z poważną, wymagającą natychmiastowej wysoko-
kwalifi kowanej pomocy chirurgicznej raną kłutą klatki piersiowej, zadaną własną 
ręką. Pacjent jako niedoszły „samobójca”, po pobycie na oddziale torakochirur-
gii, został przeniesiony na oddział psychiatryczny. Okazało się, że zadając sobie 
cios nożem w klatkę piersiową w okolicę serca (gdyby nie przypadkowa, natych-
miastowa pomoc rodziny, rana musiałaby być śmiertelna), pacjent był przeko-
nany, że ratuje sobie życie. Jak tłumaczył: „byt demoniczny” chciał mu wyrwać 
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serce, więc on – chcąc się ratować – postanowił to serce uszkodzić, żeby nie 
miało wartości dla wspomnianego bytu.

Pierwsza naukowa defi nicja samobójstwa została sformułowana przez 
Emila Durkheima w 1897 r. [3,18]. Przełożona z francuskiego na polski brzmi: 
„Samobójstwem nazywa się każdy przypadek śmierci, będący bezpośrednim 
lub pośrednim wynikiem działania lub zaniechania, przejawionego przez ofi arę 
zdającą sobie sprawę ze skutków swojego zachowania” [3: 79]. Od tego czasu 
powstało co najmniej 14 innych defi nicji samobójstwa [18], co pokazuje jak nie-
bywale trudno jest to zjawisko jednoznacznie zdefi niować. Podobnie zresztą jest 
z innymi zachowaniami autodestrukcyjnymi, co w opinii wybitnych światowych 
ekspertów z dziedziny suicydologii niezwykle szkodzi jej rozwojowi [18,19].

Głównym problemem, który próbują rozwiązać różne nowe – w stosunku 
do pierwszej „klasycznej” – defi nicje, jest kwestia „zdawania sobie sprawy ze 
skutków swojego zachowania”. Z tym bowiem bywa bardzo różnie, zwłaszcza 
u pacjentów psychiatrycznych (patrz przypadek opisany powyżej) oraz u dzieci, 
które mają jeszcze niedojrzały ośrodkowy układ nerwowy [20] i prawdopodob-
nie w związku z tym – niepełną świadomość nieodwołalności śmierci [3: 1262]. 
U osób będących pod wpływem alkoholu lub innych odurzających substancji 
(które bardzo często podejmują próby samobójcze), zdawanie sobie sprawy ze 
skutków swojego zachowania może być również wątpliwe.

Wobec utrzymującego się chaosu pojęciowego związanego z nieujedno-
liceniem używanej w specjalistycznym piśmiennictwie terminologii [18,19], 
WHO w swoich dokumentach podaje własne, „robocze” defi nicje autodestruk-
cyjnych zachowań. Zgodnie z nimi samobójstwo to „akt zamierzonego zabicia 
siebie” („suicide is the act of deliberately killing oneself”); samobójstwo usi-
łowane oznacza każdy niekończący się śmiercią zamach samobójczy („suicide 
attempt is used to mean any non-fatal suicidal behawior and refers to intentional 
self-infl icted poisoning, injury or self-harm which may or may not have a fatal 
intent or outcome”), a zachowanie samobójcze odnosi się do szeregu czynności 
(zachowań), związanych z ideą samobójstwa, takich jak: myślenie o samobój-
stwie (wyobrażanie sobie samobójstwa), planowanie samobójstwa, usiłowanie 
dokonania samobójstwa i samobójstwo dokonane („suicidal behaviour refers to 
a range of behaviours that include thinking about suicide (or ideation), planning 
for suicide, attempting suicide and suicide itself”) [2: 12].

Wprawdzie rozważania na temat samobójstwa towarzyszyły człowieko-
wi „od zawsze”, miały one jednak charakter fi lozofi czny lub prawny. Pierwsze 
teoretyczne opisanie zjawiska przypisuje się Durkheimowi, który uczynił to 
z pozycji socjologa [3]. Później za rozpracowywanie problemu suicydalnosci 
i zachowań autodestrukcyjnych wzięli się psychoanalitycy, a także psychia-
trzy [3,11,21]. Pierwsze eksperymentalne prace pochodzące z klinik psychia-
trycznych, w których posługiwano się metodą tzw. autopsji psychologicznej, 
udowadniały, że osoby które popełniają samobójstwo cierpią na poważne 
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zaburzenia psychiczne, głównie chorobę afektywną dwubiegunową i chorobę 
alkoholową. Odsetek osób, u których nie można było wykazać tą metodą żad-
nych chorób, nie był większy niż 2% [21]. Powstało przeświadczenie, poparte 
zresztą ofi cjalnym dokumentem WHO z 1968 r., że w swojej istocie samobój-
stwo jest ściśle związane z chorobą psychiczną, głównie z depresją [3: 507], 
dlatego żeby zapobiegać takim zachowaniom, należy zwalczać jej objawy. Do-
piero wyniki badań grupy Johna Manna [22] oraz Michaela Philipsa i wsp. [23] 
z przełomu XX i XXI w. mocno podważyły to przeświadczenie. Grupa Manna 
wykazała, że brak jest korelacji między nasileniem zachowań samobójczych 
a innych objawów depresji – ogólnie innych objawów charakterystycznych dla 
danej jednostki psychiatrycznej – wtedy, kiedy występują w niej również i takie 
(tj. samobójcze) zachowania. Philips i wsp. stwierdzili natomiast, że w Chi-
nach, gdzie stosunek do samobójstwa jest bardziej „liberalny” niż w krajach 
Zachodu, aż w 37% wszystkich ocenianych metodą autopsji psychologicznej 
przypadkach samobójstw (511 przypadków wybranych losowo z różnych pro-
wincji Chin) osoby, które je popełniły, nie wykazywały przed śmiercią żadnych 
objawów choroby psychicznej. Wyniki tych prac oraz badań neurochemicz-
nych i neuroobrazowych pozwoliły Marii Oquendo i wsp. na sformułowanie 
neurobiologicznej teorii samobójstwa [24], a nawet na zaproponowanie skon-
centrowanej na zachowaniu samobójczym osobnej psychiatrycznej jednostki 
diagnostycznej [25,26]. Propozycja ta, przynajmniej w części, znalazła swoje 
odzwierciedlenie w najnowszej edycji amerykańskiej klasyfi kacji DSM [27].

Chociaż badania nad neurobiologicznym podłożem zachowań autode-
strukcyjnych przyciągają coraz większą uwagę badaczy i sponsorów, ze względu 
na palącą potrzebę znalezienia markerów grożącego samobójstwa oraz zsynte-
tyzowania odpowiednich leków [28], to jednak wiodącymi teoriami samobój-
stwa są trzy teorie psychologiczne zaproponowane w latach 2005–2015, które 
aktualnie podlegają weryfi kacji [12–16]. Ich nowością jest ścisłe trzymanie się 
paradygmatu „od idei do działania”, a zatem są to teorie „procesualne”.

Najważniejszymi pojęciami pierwszej teorii autorstwa Thomasa Joinera 
[12,13] są „poczucie braku przynależności” (thwarted belongingness) i „poczu-
cie bycia ciężarem” (perceived burdensomeness). Jeżeli wystąpią one razem, po-
jawiają się myśli samobójcze, czyli zaczyna się proces, który może doprowadzić 
do samobójstwa. Żeby rzeczywiście do niego doszło, musi zostać spełniony trzeci 
warunek: zdolność do przezwyciężenia bólu i lęku związanego z dokonywaniem 
takiego zamachu (acquired capability). Według tej teorii, tę zdolność jednostka 
może mieć wrodzoną, ale częściej nabywa ją w związku z wcześniejszymi do-
świadczeniami awersyjnymi (przyzwyczaja się do bólu), np. z trudnym dzieciń-
stwem, samookaleczaniem się, doświadczeniem przemocy, służbą wojskową itp.

Centralnym punktem koncepcji Rory’ego O’Connora [14,15], która jest 
bardziej rozbudowana niż teoria Joinera, jest poczucie „bycia w pułapce” (en-
trapment). Zaproponowany przez O’Connora model zachowań samobójczych 
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jest modelem trzyczęściowym. Pierwsza część obrazuje „podłoże”, które charak-
teryzuje jednostkę (uwarunkowania genetyczne, środowiskowe i jej życiorys). 
Do poczucia bycia w pułapce, które jest umieszczone w środku drugiej części 
modelu, dochodzi na skutek wcześniej pojawiającego się poczucia „bycia prze-
granym” (defeat and humiliation), jeśli to ostatnie zostaje wzmocnione przez od-
powiednie czynniki moderujące. Mogą nimi być np. trudności w rozwiązywaniu 
problemów społecznych, przeinaczenia pamięciowe, psychiczne ruminacje itp. 
Jeżeli poczucie bycia w pułapce zaistnieje, może napotkać moderatory motywa-
cyjne, takie jak np. uwzględniane w teorii Joinera poczucie osamotnienia i bycia 
ciężarem. Te moderatory (oczywiście w obecności poczucia bycia w pułapce) 
prowadzą do myśli i planów samobójczych, zwłaszcza pod nieobecność jakichś 
istotnych czynników ochronnych (naturalna rezyliencja, wsparcie społeczne itp.). 
Wyzwolenie realizacji tych planów wiąże się z motywatorami wolicjonalnymi, 
które mogą mieć naturę psychologiczną, społeczną, fi zjologiczną lub środowi-
skową i wiązać się m.in. z: dostępnością do odpowiednich środków, brakiem lęku 
przed śmiercią, zmniejszoną wrażliwością na ból, impulsywnością, wcześniej-
szym zachowaniem suicydalnym. Wraz z samym aktem zamachu samobójczego 
(nieistotne czy kończącym się śmiercią, czy nie) są one przez O’Connora przed-
stawione grafi cznie w trzeciej części modelu.

Ostatnia ze współczesnych teorii samobójstwa, autorstwa Davida Klon-
sky’ego i Alexis May, została sformułowana w 2015 r. w tym samym paradyg-
macie co dwie poprzednie [16]. Według autorów ideacja suicydalna pojawia 
się wtedy, gdy człowiek równocześnie odczuwa przykrość (ból) i ma poczucie 
beznadziejności. Warunkiem pojawienia się w takiej sytuacji silnych, mogą-
cych prowadzić do zamachu samobójczego ideacji samobójczych jest poczucie 
braku łączności – chodzi tutaj nie tylko o łączność (connectedness) z innymi 
ludźmi, ale także z jakąś ideą, działalnością itp. Z kolei warunkiem realizacji 
takich ideacji, jeżeli się one pojawią, jest zdolność do podjęcia próby samobój-
czej, co w tej teorii rozumiane jest szerzej niż u Joinera, ponieważ chodzi tu 
zarówno o odporność na ból, jak i o dostępność środków, umiejętności w po-
sługiwaniu się nimi itp.

Jak widać, wszystkie opisane teorie są dość podobne, ale równocześnie 
dostarczają nieco inaczej akcentowanych wskazówek co do ewentualnej pro-
fi laktyki samobójstw. Istotność jednej z nich (zapobieganie nabywania odpor-
ności na ból) wydała się zauważyć premier Wielkiej Brytanii Theresa May, 
kiedy w styczniu 2017 r. komunikowała o wdrażaniu nowej edycji narodowej 
strategii zapobiegania samobójstwom. Zaznaczyła wówczas, że będą podejmo-
wane duże wysiłki w celu leczenia młodzieży dokonywującej samookaleczeń 
[29]. Wiadomo od dawna, że są one jednym z najsilniejszych predyktorów sa-
mobójstwa [30]. Na ile przedstawione teorie okażą się przydatne dla działań 
profi laktycznych i która z nich będzie w tym względzie najbardziej inspirującą 
dla praktyki, pokażą dopiero wyniki badań.
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Społeczne koszty zachowań samobójczych

Zachowania samobójcze, o czym często się zapomina, niosą za sobą niemałe 
koszty społeczne. W przeciwieństwie do śmierci naturalnej, samobójstwo wy-
maga szczegółowego dochodzenia kryminalistycznego, które angażuje wiele 
osób, a niekiedy wymaga kosztownych badań specjalistycznych. Trzeba wy-
kluczyć morderstwo lub nieszczęśliwy wypadek, a jeżeli zostanie to zrobione – 
należy wykluczyć bądź potwierdzić pośredni udział innych osób (nakłanianie 
do samobójstwa jest karalne). Do kosztów dociekań kryminalistycznych do-
chodzą oczywiście koszty pogrzebu oraz oddziaływań terapeutycznych w sto-
sunku do osób z otoczenia zmarłego (w przypadku ucznia oprócz najbliższej 
rodziny, takimi działaniami musi być niekiedy objęta cała szkoła). Inne, tj. nie-
kończące się śmiercią zachowania autodestrukcyjne często wymagają zwolnień 
lekarskich i długotrwałego leczenia, a ponadto mogą pociągać za sobą trudną 
do skompensowania niepełnosprawność. Nawet myśli samobójcze, które zgod-
nie z defi nicją WHO [2] również są zaliczane do zachowań samobójczych, o ile 
uporczywe, muszą pociągać za sobą spadek wydajności w pracy i kreatywności 
przeżywającej je jednostki. Jeżeli jednostka, która dokonała samobójstwa lub 
trwałego, poważnego samouszkodzenia jest osobą młodą, to do kosztów wy-
mienionych powyżej dochodzą koszty z tytułu braku pracy, którą mogłaby ona 
wykonywać do wieku emerytalnego. Koszty te można policzyć i z wszystkich 
wymienionych, są one największe.

W jednej z australijskich prac [31] wyliczono średni koszt samobój-
stwa młodej osoby (średni wiek w chwili śmierci – 20 lat, 4 miesiące i 24 dni) 
w 2014 r. Wynosił on 2 884 426 australijskich dolarów, z czego: 9 721 dolarów 
stanowiły koszty bezpośrednie, 86 460 dolarów – koszty związane z opieką 
nad osobami pogrążonymi w żałobie, a 2 788 245 – koszty związane z utratą 
produktywności. Jak podano, w Australii łączny koszt samobójstwa młodych 
osób wynosi ok. 511 mln dolarów rocznie. Liczony w podobny sposób łączny 
koszt wszystkich samobójstw i niekończących się śmiercią zachowań autode-
strukcyjnych wyniósł tam w 2014 r. 6,73 mld dolarów [32]. Autorzy wyliczyli 
również, że średni zysk z każdego dolara zainwestowanego w prewencję samo-
bójstw i niesamobójczych zachowań autodestrukcyjnych powinien przynieść 
ok. 1,5 dolara zysku (1,11–3,07 dolara). Warto zauważyć, że chociaż podane 
koszty są ogromne, to teoretycznie rzecz biorąc, mogą i tak być niedoszaco-
wane – w podanych pracach brak jest rozważań na temat możliwości utraty 
osób wybitnie uzdolnionych, wręcz geniuszy. Jest to prawdopodobne, ponie-
waż skłonność do samobójstwa jest cechą typową dla choroby afektywnej 
dwubiegunowej [33], a na nią z kolei często zapadają osoby o nadzwyczajnej 
kreatywności [34].
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Podsumowanie dotychczasowych wyników badań 
nad prewencją samobójstw

Jak zaznaczono we wprowadzeniu, samobójstwom można zapobiegać [1,2]. 
Niestety dokonane w ostatnim czasie metaanalizy opublikowanych wyników 
poszczególnych badań różnią się w swoich konkluzjach co do typu najbardziej 
skutecznych interwencji. Podczas gdy jedni autorzy udowadniają skuteczność 
odpowiedniego kształcenia lekarzy i utrudniania dostępu do niebezpiecznych na-
rzędzi (broń palna), substancji (silne trucizny) lub miejsc [35], inni sugerują, że 
do wspomnianych sposobów można dodać niektóre interwencje farmakologiczne 
(klozapina, sole litu) i odpowiednie programy szkolne [36]. Jeszcze inni potwier-
dzają jedynie skuteczność jednego z oddziaływań psychologiczno-socjologicz-
nych [8]. Różnice te mogą wynikać z faktu, że podsumowania metaanalityczne 
i przeglądowe dotyczyły prac opublikowanych w nieco innym okresie, a ponadto 
opracowania różniły się w szczegółach metodycznych. Na przykład Mann i wsp. 
[35] analizowali wyniki artykułów opublikowanych w latach 1966–2005, Gil Za-
lsman i wsp. [36] – artykułów opublikowanych w okresie 2005–2014, a Natalie 
Riblet i wsp. – wszystkich artykułów dostępnych w bazach EMBASE, Medli-
ne, CINAHL, PsycINFO i Cochrane Librery od początku ich istnienia do końca 
2015 r. Z podanych tutaj szczegółów metodycznych, wydaje się, że najbardziej 
miarodajnym opracowaniem powinna być metaanaliza dokonana przez Riblet 
i wsp. [8], którzy podali tylko jedną interwencję (WHO BIC – brief intervention 
and contact), którą wyniki metaanalitycznych wyliczeń wskazują jako pewną. 
Oznacza to, że siła sprawcza dotychczas stosowanych metod zapobiegawczych 
jest niewielka.

Początkowo państwa usiłowały zapobiegać zachowaniom samobójczym 
poprzez ich penalizację, traktując zamach samobójczy jako przestępstwo, a oso-
bę, która przeżyła karano więzieniem [3,37]. Ponieważ nie przynosiło to więk-
szych rezultatów, a tylko fałszowało statystyki, z powodu skrzętnie ukrywanych 
samobójstw, większość państw w połowie XX w. odstąpiło od ich penalizacji, 
karząc jedynie tych, którzy do samobójstwa skłaniają czy namawiają. W ok. 
trzydziestu krajach, które nadal uznają samobójstwo za czyn zabroniony i karal-
ny (głównie państwa muzułmańskie), aktualna sytuacja nie pozwala na wycią-
gnięcie wniosków na temat skuteczności zapobiegawczej takiej metody; mniej 
więcej w połowie z nich wskaźnik samobójstw jest znacznie niższy niż średnia 
światowa, a w drugiej połowie przeciwnie – znacznie wyższy. Z kolei w tych 
państwach, które odstąpiły od penalizacji samobójstw po odpowiedniej zmianie 
przepisów ich wskaźnik wyraźnie się obniżył [37].

Po wycofaniu się z penalizacji zachowań samobójczych, niektóre państwa 
zastąpiły ją narodowymi strategiami zapobiegania samobójstwom [2,38], które to 
programy co jakiś czas ulegają uwspółcześnieniu [2,29]. Według danych WHO 
z 2014 r. [2] takie strategie wprowadziło u siebie 28 państw; niestety Polska do 
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tej grupy nie należy. Przyjęte strategie opierają się zazwyczaj na dwóch bardzo 
podobnych modelach, opisanych dokładnie przez Hołysta: PST (Primary, Se-
condary, Tertiary) i USI (Universal, Selective, Indicated). Wydaje się, że drugi 
model zaproponowany w 1994 r. przez Institute of Medicine w Waszyngtonie 
[3], jest obecnie bardziej rozpowszechniony [por. 1,2]. Prewencja uniwersalna 
(‘universal’ intervention) w rozumieniu tego modelu odnosi się do ogółu ludno-
ści danego państwa (np. ograniczenie dostępu do broni palnej, trucizn, odpowied-
nie zabezpieczenie mostów, wysokich budynków i sieci metra oraz właściwe 
informowanie społeczeństwa). Prewencja selektywna (‘selective’ intervention) 
ogniskuje się na subpopulacjach, które z takich lub innych względów mogą być 
szczególnie zagrożone samobójstwem (np. osoby z zaburzeniami psychicznymi, 
osoby wykonujące pewne szczególne zawody czy ofi ary przemocy itp.). Z kolei 
prewencja wskaźnikowa (‘indicated’ intervention) w odróżnieniu do poprzedniej 
dotyczy poszczególnych osób, a nie całych grup. Modelowym przykładem są 
osoby po próbach samobójczych trafi ające do placówek opieki psychiatrycznej.

Porównanie czterech państw, które wprowadziły u siebie narodowe stra-
tegie prewencji samobójstw z czterema innymi, bardzo podobnymi pod każdym 
względem, ale różniącymi się tylko brakiem takiej strategii, prowadzi do wniosku, 
że przyjęcie tego typu dokumentu istotnie obniża wskaźnik samobójstw, przede 
wszystkim wśród mężczyzn [38]. Mimo to ogólny wynik tego porównania i tak 
jest znaczny, gdyż zwykle (istotnym wyjątkiem są Chiny [2]) na jedno samobój-
stwo kobiety przypada 3–5 samobójstw mężczyzn [1,2,38]. Wyniki pracy Ute 
Lewitzka i wsp. [38], sugerują, że na strategii przeciwdziałania samobójstwom 
najbardziej korzystają mężczyźni w grupach wiekowych 25–44 i 45–64 lat. Fakt, 
że strategie zapobiegające samobójstwom wywołują swój zamierzony skutek 
u mężczyzn niewątpliwie musi cieszyć; niestety martwi to, że mimo wdrożonej 
odpowiedniej strategii daje się ostatnio zaobserwować wzrost samobójstw u na-
stolatek i młodych kobiet (10–24 lat) [39], a także u dzieci.

Jedną z najczęściej cytowanych ostatnio publikacji jest praca Josepha 
Franklina i wsp. [40] – autorów pochodzących z trzech znakomitych amerykań-
skich uniwersytetów, w większości z Uniwersytetu Harvarda. Przeanalizowali 
oni bardzo dokładnie, zgodnie z obowiązującą metodyką przeprowadzania me-
taanaliz, wszystkie prace prospektywne dotyczące samobójstw, jakie ukazały się 
na przestrzeni ostatnich 50 lat, głównie pod kątem ustalenia istotnych predyk-
torów zachowań samobójczych. Z ich opracowania wynika, że w chwili obec-
nej nie mamy takich predyktorów i dlatego efekty wszystkich dotychczasowych 
działań prewencyjnych są niezadowalające. Autorzy zwracają na wstępie uwagę 
na błędne założenia, jakie niestety przyjmuje wielu badaczy z dziedziny suicydo-
logii. Dotyczy to przede wszystkim niewłaściwego pojmowania terminu „czyn-
nik ryzyka”. Autorzy twierdzą, że większość suicydologów awansuje na ten 
czynnik zwyczajne korelaty. Żeby korelat (uzyskany w badaniu poprzecznym) 
mógł awansować na czynnik ryzyka, musi być wcześniej sprawdzony w badaniu 
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prospektywnym z grupą kontrolną (jeżeli „udowodni” swój wpływ – awansuje). 
Dopiero gdy w takim badaniu udowodnimy, że manipulacja czynnikiem ryzy-
ka zmienia statystycznie obserwowany wynik porównania, możemy ten czynnik 
awansować na „predyktor”. W omawianej pracy zwrócono uwagę na fakt, który 
uwypuklił się w pełnym świetle w wyniku przeprowadzonych analiz – w chwili 
obecnej żaden z korelatów zachowań samobójczych ani indywidualnie, ani w ze-
spole nie może być uznany za miarodajny predyktor takich zachowań. Autorzy 
proponują nowatorskie rozwiązanie problemu dokładnej przewidywalności sa-
mobójstwa, którym ma być odejście od poszukiwania predyktorów i zastąpienie 
go poszukiwaniem odpowiednich algorytmów [40].

Możliwości bardziej efektywnego niż dotychczas zapobiegania 
samobójstwom

Specjaliści zaangażowani w problematykę samobójstw są raczej optymistycznie 
nastawieni co do możliwości zdecydowanie bardziej skutecznej prewencji zacho-
wań autodestrukcyjnych niż ma to miejsce obecnie [41]. Przemawiają za tym: 

1) skuteczność programu Zero Suicide („Zero Samobójstwa”) [42];
2) potwierdzająca się eksperymentalnie skuteczność antysuicydalna niektó-

rych form psychoterapii [8,43,44];
3) odkrycie wyjątkowo szybkiego, przeciwdepresyjnego, a przede wszystkim 

antysuicydalnego działania ketaminy [45,46];
4) potwierdzająca się eksperymentalnie skuteczność niektórych interwencji 

przeprowadzanych w środowisku szkolnym [47];
5) ustawicznie zwiększająca się pula potencjalnych markerów biologicz-

nych zachowań autodestrukcyjnych, gdzie do markerów już rozpoznanych 
i opisanych [24,48] dochodzą ciągle nowe, np.: nieopisane wcześniej wa-
riacje genetyczne mogące wpływać na funkcje oksytocyny [49,50]; zmia-
ny w zakresie wzajemnej proporcji i poziomów stężeń biometali, m.in. 
cynku, molibdenu, niklu, rutenu, selenu i strontu [51]; zmiany w zakresie 
krążących we krwi niekodujących fragmentów RNA, tzw. mikroRNA [52] 
oraz zmiany dotyczące tzw. oscylacji gamma w EEG [53];

6) pojawienie się nowych technologii, które z jednej strony mogą pomóc roz-
poznać zagrożonego samobójstwem pacjenta wymagającego natychmia-
stowej pomocy, a z drugiej – być nośnikami treści terapeutycznych i rów-
nocześnie narzędziem do monitorowania jego aktualnego stanu [54].
Zacznijmy od końca tej wyliczanki. Przełomowa praca Franklina i wsp. 

wykazała, że podstawową trudnością w zapobieganiu zamachom samobójczym 
jest nieprzewidywalność wystąpienia takiego zdarzenia, tj. dokładnego umiejsco-
wienia go na osi czasu. Na podstawie nagromadzenia się czynników ryzyka, dia-
gnozujemy, że „pacjent jest poważnie zagrożony samobójstwem”, ale nie wiemy 
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kiedy to samobójstwo nastąpi – za trzy dni, czy np. za pięć lat, a przecież od tej 
wiedzy zależy decyzja, jak mamy postąpić [40]. Nowe technologie (uczenie ma-
szynowe) najprawdopodobniej już wkrótce pozwolą nam rozwiązać ten problem 
[55–58]. „Wrzucając” do komputera ogromną liczbę wszystkich możliwych da-
nych, dotyczących osób które popełniły samobójstwo, będziemy mogli uzyskać 
algorytmy, które w przyszłości, na podstawie danych dotyczących konkretnej 
osoby, będą w stanie podać, czy jest ona zagrożona samobójstwem czy nie, a je-
żeli tak – to kiedy dokładnie to samobójstwo (o ile nie zainterweniujemy) nastąpi. 
„Maszynowa diagnoza” będzie pozwalała lekarzom w przyszłości podejmować 
racjonalne decyzje terapeutyczne, np. o przymusowym leczeniu szpitalnym, po-
zostawieniu w leczeniu ambulatoryjnym, a może nawet o wyborze odpowiedniej, 
spersonalizowanej terapii. Rola nowych technologii nie kończy się na diagnozie. 
Aplikacje na powszechnie dziś używane smartfony pozwalają z jednej strony na 
ciągłe monitorowanie stanu emocjonalnego pacjenta [59], a z drugiej – na zdal-
ne dostarczanie mu treści terapeutycznych [59,60]. Specjaliści uważają, że takie 
„smartfonowe” podejście może w przyszłości być nawet lepsze niż tradycyjne, 
z uwagi na obserwowaną u współczesnej młodzieży nadzwyczajną akceptację 
wszystkiego, co z taką technologią się łączy [5: 87].

Wobec tego co wcześniej powiedziano na temat uczenia maszynowego 
i podstawy „substancjalnej”, do tworzenia odpowiednich algorytmów (tj. koniecz-
ności posiadania jak największej ilości różnych danych), punkt piąty wyliczanki 
w zasadzie nie wymaga komentarza. Neurobiologiczna teoria samobójstwa [24] 
przypomniała nam fakt, że od parametrów neurobiologicznych wiele zależy i że 
należy takich parametrów, które wiążą się z zachowaniem autodestrukcyjnym, 
intensywnie poszukiwać. Oczywiście najlepiej gdy są to parametry łatwo do-
stępne, uzyskiwane metodami elektrofi zjologicznymi, jak EEG [53], metodami 
neuroobrazowania, czy metodami pozwalającymi określić stan genetyczny, epi-
genetyczny, hormonalny i biochemiczny organizmu po pobraniu próbek z pły-
nów ustrojowych, głównie z krwi. Metody takie zaczynają już być powszechnie 
dostępne [61], a przy okazji rozwijane są techniki bioinformatyczne pozwalające 
na ich udoskonalanie [62].

Możliwość stosowania interwencji zapobiegających zachowaniom auto-
destrukcyjnym, adresowanych do określonych grup społecznych, interesuje su-
icydologów od dawna. Z jednej strony łatwiej, pod względem technicznym, jest 
dotrzeć z przekazem do wybranej grupy (np. do młodzieży szkolnej) niż do całe-
go społeczeństwa. Z drugiej – taką interwencję można profi lować w zależności 
od rodzaju odbiorcy, badając wcześniej, które grupy zawodowe czy pracowni-
cze są najbardziej zagrożone. Stąd identyfi kacja takich grup jest jednym z waż-
niejszych punktów nowocześnie pomyślanych sposobów prewencji samobójstw 
[63]. Młodzież szkolna stała się ostatnio przedmiotem specjalnej troski suicydo-
logów, ponieważ nawet w krajach, gdzie ogólny wskaźnik samobójstw spada, to 
dla tej grupy wiekowej i „zawodowej” rośnie [2,4,5], co oczywiście musi budzić 
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niepokój. Rośnie też zatem zainteresowanie programami, które byłyby w stanie 
zatrzymać tą niekorzystną tendencję.

W ostatnim czasie UE sfi nansowała ogromny program badawczy pod na-
zwą SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in Europe), w którym wzięło 
udział 10 krajów unijnych (Austria, Estonia, Francja, Hiszpania, Irlandia, Niem-
cy, Rumunia, Słowenia, Węgry i Włochy), Izrael oraz Szwecja jako centrum ko-
ordynacyjne. W wyniku realizacji programu wdrażanego, co bardzo ważne, na 
zasadzie RTC (randomized controlled trial), w którym uczestniczyło 168 szkół 
i ok. 12 tys. uczniów w wieku 14–16 lat, ustalono, że przynajmniej jedna z oce-
nianych programem interwencji, o nazwie YAM (Youth Aware Mental Health) 
okazała się być skuteczną, zmniejszając wyraźnie u objętej nią młodzieży ilość 
prób samobójczych [47]. Oprócz wielu innych interesujących wyników, które 
dostarczyło to badanie, jeszcze jedno odkrycie zasługuje na uwagę, a mianowi-
cie stwierdzony fakt, że czytanie książek i oglądanie fi lmów działa jako czynnik 
ochronny przeciw myślom i planom samobójczym [64].

Jednym z najistotniejszych zadań profi laktyki zachowań suicydalnych jest 
terapia osób bezpośrednio zagrożonych samobójstwem. Dotyczy to osób z za-
burzeniami psychicznymi, w tym uzależnionych lub samookaleczajacych się, 
ale przede wszystkim osób po dokonanej wcześniej próbie samobójczej, a także 
osób znajdujących się aktualnie w kryzysie spowodowanym utratą jakichś dóbr, 
odejściem ukochanej osoby itp. Dotychczas stosowane metody wykazywały się 
umiarkowaną, a nawet wątpliwą skutecznością [8]. Leki przeciwdepresyjne sto-
sowane bardzo często w takich sytuacjach [65], zaczynają działać dopiero po 
pewnym czasie (zwykle po 2–3 tygodniach) i nie wykazują się specjalną specy-
fi cznością [1,46,65]. Dodatkowo potrafi ą same nasilać zachowanie agresywne 
i autoagresywne, co wykazano na zdrowych ochotnikach [66] i co najprawdo-
podobniej jest związane z wywoływaną przez nie akatyzją. Może do niej docho-
dzić u osób wykazujących się genetycznie uwarunkowaną (na zasadzie polimor-
fi zmu), różną od przeciętnej charakterystyką układu cytochromu P450 [67]. Inne 
leki, np. stabilizujące nastrój sole litu czy neuroleptyk klozapina, wprawdzie wy-
kazują się skutecznością u pacjentów ze skłonnościami suicydalnymi dotknięty-
mi odpowiednio chorobą afektywną dwubiegunową lub schizofrenią [45,46], ale 
ich działanie występuje również dopiero po dłuższym okresie stosowania [45]. 
Wielkim odkryciem, dokonanym w 2000 r. i potwierdzonym później wynikami 
kontrolnych badań, było odnotowanie natychmiastowego antysuicydalnego dzia-
łania ketaminy [45,46]. Niestety ketamina, która jest tzw. dysocjacyjnym anaste-
tykiem, stosowanym w anestezjologii od dość dawna, jest znana z tego, że może 
wywoływać halucynacje i ma pewien potencjał uzależniający [46]. Aktualnie 
trwają więc poszukiwania środka działającego na zachowania samobójcze tak jak 
ketamina, ale pozbawionego jej efektów ubocznych. Zapobiegawcze działanie 
ketaminy w stosunku do zachowań samobójczych jest tak spektakularne, że jeden 
z jej stereoizomerów, esketamina, która działa jeszcze skuteczniej [45,46], jest 
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aktualnie wprowadzany do lecznictwa (pod nazwą handlową Spravato). W tym 
miejscu warto dodać, że usilne poszukiwanie biomarkerów depresji i ryzyka sa-
mobójstwa, o którym była mowa wcześniej, może się przyczynić nie tylko do 
trafniejszych diagnoz osób potencjalnie zagrożonych samobójstwem, ale także 
do powstania nowych leków, korzystniejszych w działaniu od ketaminy. Wskazu-
ją na to wnioski nasuwające się z przeglądu wyników badań na ten temat, jakiego 
w 2019 r. dokonał Hans Kalkman [68].

Obok obiecującego nowego leku (esketaminy), wyniki ostatnio przepro-
wadzonych metaanaliz wskazują, że przynajmniej dwa podejścia psychoterapeu-
tyczne wykazują się również skutecznością u osób zagrożonych samobójstwem. 
Są nimi zalecona przez WHO krótka interwencja i kontakt BIC [8] oraz terapia 
poznawczo-behawioralna CBT [36,43,44]. Zalsman i wsp. [36] oraz David Jo-
bes i wsp. [43,44] wymieniają jeszcze kilka innych obiecujących terapii, przede 
wszystkim – terapię dialektyczno-behawioralną DBT.

Chociaż jak wynika z powyższego, nie jesteśmy zupełnie pozbawieni me-
tod i środków potrzebnych do przeciwdziałania zachowaniom samobójczym, to 
niestety posługiwanie się tymi już dostępnymi nie przekłada się, jak dotychczas, 
na znaczący spadek wskaźnika samobójstw i wskaźnika samouszkodzeń. Jak się 
wydaje, przyczyną tego stanu rzeczy jest głównie niedoskonała organizacja profi -
laktyki samobójstw [69], za którą odpowiadają przede wszystkim menadżerowie 
i politycy. Niestety politycy nie są zainteresowani działalnością, która wprawdzie 
znacznie zwiększa dobro społeczne, ale nie koniecznie jest popularna, a na doda-
tek – trudno wprowadzić ją w życie; taka działalność ma małą wartość polityczną 
[70]. Jobes i Samantha Chalker są przekonani, że przy dobrej organizacji opieki 
nad osobami zagrożonymi samobójstwem można uzyskać wyniki dużo lepsze niż 
dotychczas i sugerują, że najważniejsze jest zróżnicowane, zindywidualizowane 
podejście do takich osób. Przedstawiają oni autorski, schodkowy model opieki 
nad zagrożonymi osobami, A Stepped Care Model for Suicide Care, który jest 
„ucieleśnieniem” takiego podejścia i którego koncepcja zrodziła się w związku 
z ich zaangażowaniem się w program „Zero Samobójstwa” [44]. Program ten 
doprowadził do opracowania modelowego postępowania z pacjentami zagrożo-
nymi samobójstwem i wdrożenia tego modelu w praktykę terapeutycznego po-
stępowania dużej liczby amerykańskich jednostek psychiatrycznych.

Zasady funkcjonowania modelu Zero Suicide zostały opisane przez Beth 
Brodsky i wsp. [42]. Opiera się on przede wszystkim na sprawdzonych meto-
dach diagnozy i interwencji, życzliwym i zindywidualizowanym podejściu do 
pacjenta oraz na żelaznej konsekwencji podejmowanych działań, która obo-
wiązuje personel medyczny, a dotyczy kolejności i sumienności wykonywania 
określonych procedur. Przedstawiając go pokrótce, model opiera się na hasłach: 
„diagnozuj” (Identify) „zaangażuj się” (Engage), „udzielaj pomocy” (Treat) 
i „utrzymuj kontakt po wypisaniu” (Transition), które dotyczą sposobu sprawo-
wania opieki, i hasłach: „prowadź” (Lead), „trenuj, udoskonalaj się” (Train) oraz 
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„ulepszaj” (Improve), które odnoszą się do postaw personelu opiekującego się 
takimi pacjentami – nie tylko lekarzy, ale również pielęgniarek. Diagnoza zagro-
żenia samobójstwem opiera się na takich narzędziach jak The Columbia Suicide 
Severity Rating Scale (C-SSRS) i The Suicide Assessment Five-step Evaluation 
an Triage (SAFE-T). Jako metody pracy z pacjentem stosowane są CBT, DBT 
oraz specyfi czna dla osób zagrożonych samobójstwem interwencja CAMS (Col-
laborative Assessement and Management Suicidality), a także – SPI (Safety Plan 
Intervention) i CRP (Crisis Response Planing). Po wypisaniu z oddziału, pacjent 
jest monitorowany przez ok. dwa lata i utrzymuje się z nim kontakt (telefon, 
list, pocztówka, e-mail, wiadomość tekstowa). W razie potrzeby, może on liczyć 
na wsparcie pracowników socjalnych. Cała procedura jest 10-stopniowa: trzy 
stopnie dotyczą procesu diagnozy (oceny stopnia zagrożenia pacjenta samobój-
stwem), trzy dalsze – procesu interwencji (stworzenia zakładającego współpra-
cę indywidualnego planu bezpieczeństwa, treningu radzenia sobie w sytuacjach 
trudnych, zintegrowania terapii specyfi cznej dla osób zagrożonych samobój-
stwem), a cztery kolejne – procesu monitorowania powypisowego (określenia 
sposobu kontaktu, kontaktów monitorujących w chwilach zwiększonego ryzyka, 
zaangażowania rodziny lub odpowiednich czynników socjalnych, przywoływa-
nia pacjenta do oceny klinicznej). Jak widać, modelowy program Zero Suicide 
nie posługuje się jakimiś nadzwyczajnymi metodami, a raczej odróżnia się od 
innych „terapii jak zwykle” (therapy as usual) zarówno odpowiednio troskliwym 
nastawieniem personelu leczącego, jak i zaplanowanym i realizowanym proce-
sem leczenia.

Podsumowanie

Przedstawione „jaskółki” przyszłego podejścia do terapii zachowań autodestruk-
cyjnych przynoszą nadzieję, że już wkrótce osoby zagrożone samobójstwem 
będą precyzyjnie diagnozowane i skutecznie leczone. Dojdzie do tego tylko tam, 
gdzie decydentom będzie na tym zależało, ponieważ nowatorska diagnoza i le-
czenie muszą pociągnąć za sobą, oprócz zmiany sposobu myślenia i tradycyjnie 
pojmowanego modelowania przyczynowego [por. 3: 71], spore koszty, a także 
wymagają umiejętności organizacyjnych. Z tego powodu, jak się należy spodzie-
wać, takie podejście (chodzi głównie o precyzyjną diagnozę opartą na wielkiej 
ilości danych i uczeniu maszynowym) zostanie najpierw wprowadzone w ame-
rykańskiej armii, która już obecnie zaczyna stosować uczenie maszynowe i al-
gorytmy diagnostyczne [57]. Trzeba mieć jednak nadzieję, że gdy amerykańskie 
wojsko wypracuje odpowiednie, wysoko skuteczne metody, to z czasem zosta-
ną one rozpowszechnione i trafi ą do leczniczych jednostek cywilnych nie tylko 
w Stanach Zjednoczonych, ale i w innych krajach, w tym w Polsce. Wydaje się 
także, że strategie: uniwersalna i selektywna, dotyczące prewencji samobójstw, 
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również nie powiedziały swojego ostatniego słowa. Rozpoznanie poprzez ak-
tualnie prowadzone badania epidemiologiczne [63] szczególnych, bardziej za-
grożonych od innych grup społecznych (np. uczniowie [5,47], pracownicy bu-
dowlani [71] itp.), a później adresowanie do nich odpowiednio przygotowanych 
i sprawdzonych programów, jak np. program YAM [47], również przełoży się na 
spadek wskaźników samobójstw dla tych grup, a w konsekwencji – wskaźnika 
dla całości populacji. 

Warto tu przypomnieć, że w tych państwach, które wdrożyły narodową 
strategię prewencji samobójstw, a zatem prowadzą różne tego typu działania, 
ich wskaźniki mają raczej tendencję malejącą [38]. Polska, która nie ma takiej 
strategii, jest zatem narażona na wzrost tego wskaźnika i wydaje się być „ne-
gatywnie modelowa” także pod innym względem. Występują tu przynajmniej 
dwie przesłanki, które pozwalają przewidywać nie tylko brak spadku, ale także 
wzrost wskaźnika samobójstw w grupie, na której szczególnie powinno zależeć, 
a mianowicie w grupie młodzieży uczącej się. Ostatnio wprowadzona reforma 
szkolnictwa spowodowała frustrację nauczycieli, a – zgodnie z dowodami nauko-
wymi – powinna ona przenieść się na uczniów, skutkując obciążeniem ich dodat-
kowym stresem i na zasadzie modyfi kacji epigenetycznej spowodować zwięk-
szenie ich podatności na samobójstwo nie tylko teraz, ale nawet w następnych 
pokoleniach [72]. Drugą przesłanką jest rozszerzająca się ciągle tzw. strefa wol-
na od LGBT. Podejmując uchwały o objęciu swojej jednostki administracyjnej 
taką strefą, co jest ewenementem na skalę światową [73], władze samorządowe 
najwyraźniej nie zdają sobie sprawy z tego, że zgodnie z wszelkim prawdopodo-
bieństwem przyczynią się do wzrostu liczby samobójstw wśród młodych osób, 
które mają problem z identyfi kacją swojej płci lub orientacji seksualnej, ponie-
waż takie osoby, będąc szczególnie wrażliwe na odrzucenie, znacznie częściej 
popełniają samobójstwo [5,74]. Te dwa ostatnie przykłady pokazują, że nie moż-
na myśleć o efektywnym realizowaniu prewencji samobójstw bez efektywnego 
i rozumnego zaangażowania się w tę prewencję polityków.
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New possibilities for eff ective prevention of suicides

Abstract
Although more than 120 years have passed since the fi rst scientifi c work on suicide was 
published, humanity is still struggling with the problem of eff ectively reducing their num-
ber and counteracting self-destructive behavior. The WHO reports from 2010 and 2014 
indicate that suicide prevention, directions and areas of preventive actions, but at the 
same time stipulate that – with a few exceptions – they are unable to defi ne unequivo-
cally proven preventive methods. This work, based on the analysis of the latest literature, 
shows the upcoming changes in the way of looking at the possibilities of such preven-
tion. The data suggest that the problem of suicide prevention cannot be eff ectively solved 
without changing the paradigm and focusing on new technologies. The current paradigm, 
based on the so-called causal modeling, does not work when diagnosing the threat of 
suicide, because this problem is too complex. Hence, it is proposed to use a large amount 
of data (mainly from biological material) and based on them, using machine learning, to 
create appropriate diagnostic algorithms. In the future, appropriate smartphone applica-
tions should be used to guide patients at risk of suicide. The described program “Zero Sui-
cide” draws attention to the organizational needs of preventive therapy and appropriate 
motivation of people participating in it. The summary of the thesis contains the idea that, 
unfortunately, as in many other health issues, also on the prevention of suicide, success 
will depend not on the eff ort of researchers and clinicians as to the good will and common 
sense of political decision makers.
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