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Summary
Suicide is the main cause of death among persons with schizophrenia. The risk of suicide 

among this group is continually high and it is estimated at 10%. The aim of the study was a 
review of current literature concerning positive and negative symptoms on suicidal behaviour in 
schizophrenia. Some studies showed, that the active phase of the disease and worsening of the 
sickness increase the risk of suicide among those diagnosed with schizophrenia. It is contradictory 
to the works, which prove that suicide of a schizophrenic person is not a result of experiencing 
psychotic symptoms. According to literature on the subject, the influence of positive symptoms 
on the incidence of suicide attempts made in schizophrenia is still inconclusive, also researchers’ 
opinions about the negative symptoms are divided. None of the hitherto studies present statistically 
significant proof that commanding auditory hallucinations increase the risk of suicide among 
schizophrenics. The results of the investigations quoted  below did not  allow to unambiguously 
recognize the influence of positive and negative symptoms on suicidal behaviour, as well as to 
qualify them to a group of risk factors or a group of variables, playing a protective role. 
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Samobójstwa wśród chorych na schizofrenię

Samobójstwo jest świadomym i zamierzonym działaniem mającym na celu pozba-
wienie się życia [1]. Zdarza się ono 12 razy częściej wśród pacjentów psychiatrycznych 
niż w całej populacji ogólnej [2] i 8,5 razy częściej wśród osób z rozpoznaną schizo-
frenią [3]. Obecnie samobójstwo jest uważane za główną przyczynę śmierci pacjentów 
dotkniętych schizofrenią [4, 5]. W tej grupie oceniane jest na 10%, ale najnowsze 
wyniki badań wskazują na 4,9% [6]. Z analiz wynika, że od 20% do 55% pacjentów 
dotkniętych schizofrenią podejmuje w ciągu życia próby samobójcze [7, 8].
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Czynniki ryzyka samobójstwa w schizofrenii

Ryzyko zamachu samobójczego w schizofrenii jest skutkiem określonych 
czynników demograficznych, społecznych, psychologicznych, jak również wpły-
wu zmiennych, wynikających z przebiegu choroby i jej psychopatologii. Wśród 
czynników ryzyka próby samobójczej w schizofrenii wymienia się: rasę białą, 
płeć męską, dobre przedchorobowe funkcjonowanie psychospołeczne, poczucie 
beznadziejności i strachu o poznawczą deteriorację, postpsychotyczną depresję, 
w wywiadzie nadużywanie substancji psychoaktywnych i podejmowanie prób 
samobójczych w przeszłości. Pacjenci zagrożeni zamachem samobójczym częś-
ciej żyją w społecznej izolacji, bez zewnętrznego wsparcia lub w rodzinie pełnej 
konfliktów, nie akceptują własnego leczenia lub utracili wiarę w jego skuteczność 
[9]. Pod względem psychopatologii grupa samobójczych pacjentów z rozpoznaną 
schizofrenią jest niejednorodna. Dotychczasowe wyniki badań nie pozwoliły jed-
noznacznie określić wpływu objawów pozytywnych i negatywnych na zachowania 
samobójcze i włączyć je do grupy czynników ryzyka lub grupy zmiennych, odgry-
wających rolę protekcyjną. Niektórzy autorzy twierdzą, że ta duża różnorodność 
pod względem objawów klinicznych osób z zachowaniami samobójczymi może 
wynikać z tego, że istnieją podgrupy w ramach pacjentów samobójców dotkniętych 
schizofrenią [10, 11, 12].

Wpływ objawów pozytywnych

Kilka badań wskazuje, że aktywna faza choroby, zaostrzenie się procesu choro-
bowego lub obecność objawów psychotycznych zwiększają ryzyko samobójstwa 
u osób z rozpoznaniem schizofrenii [13–16]. Heila i wsp. [17], opisując 92 przypadki 
samobójstw wśród osób cierpiących na schizofrenię, podali, że 78% badanej grupy 
było w aktywnej fazie choroby. Hu i wsp. [18] wykazali, że u pacjentów, którzy 
popełnili samobójstwo, istniało większe prawdopodobieństwo wystąpienia objawów 
psychotycznych w miesiącu poprzedzającym zamach w porównaniu z grupą kon-
trolną. Epizod psychotyczny był również czynnikiem ryzyka samobójstwa w grupie 
870 młodych ludzi z rozpoznaniem schizofrenii w belgijskich badaniach De Herta 
i Peuskensa [19]. Objawy psychotyczne znacznie zwiększały ryzyko u tych pacjentów, 
którzy samobójstwo traktowali jako formę ucieczki przed objawami. McGirr i wsp. 
[20] wśród czynników ryzyka dokonanego samobójstwa wskazali, obok zaburzeń 
depresyjnych, umiarkowane i ciężkie objawy psychotyczne oraz zmniejszoną liczbę 
objawów negatywnych.

Kaplan i Harrow [21, 22, 23] stworzyli wieloczynnikowy model przyczyn samo-
bójstwa w schizofrenii. Wśród zmiennych wpływających na zwiększenie się jego 
ryzyka wymieniają przede wszystkim niesatysfakcjonujące poszpitalne funkcjonowanie 
psychospołeczne, urojenia i halucynacje. Objawy negatywne wydają się statystycznie 
nieistotne w prognozowaniu zachowań samobójczych. Autorzy twierdzą, że aktualne 
funkcjonowanie psychospołeczne pacjenta ma większy wpływ na ryzyko podjęcia 
próby samobójczej niż aktywna psychoza. Według Modestia [24] specyficzne objawy 
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schizofrenii nie wykazują związku z samobójstwem, a większość zamachów ma miej-
sce w niepsychotycznej fazie choroby. Cotton, Drake i Gate [25] wykazali, że wszyscy 
opisani przez nich pacjenci, którzy popełnili samobójstwo, byli w niepsychotycznej 
fazie choroby.

Również Farberow i wsp. [26] twierdzą, że samobójstwo osoby dotkniętej 
schizofrenią nie wynika z doświadczania objawów psychotycznych, ale stanowi 
próbę wyjścia ze stresującej, nie tolerowanej i nie akceptowanej sytuacji. Opisali 
trzy typy szpitalnych pacjentów z rozpoznaną schizofrenią obciążonych ryzykiem 
samobójstwa. Pierwszy podtyp to pacjenci charakteryzujący się małym wglądem 
w chorobę, przeciwni hospitalizacji, niespokojni, a nawet gwałtowni, bez jaw-
nych oznak depresji. W drugim podtypie pacjenci przeważnie mają świadomość 
choroby, potrzeby hospitalizacji, oczekują pomocy, wsparcia i uwagi, której nie 
otrzymują we własnym środowisku rodzinnym. Chorzy ci są depresyjni, odczuwają 
lęk i niepokój, a u większości z nich obserwuje się poprawę bezpośrednio przed 
próbą samobójczą, którą zwykle podejmują na przepustce. W trzecim wyróżnionym 
podtypie pacjentów samobójców, pomimo dobrego wglądu chorobowego, począt-
kowej akceptacji hospitalizacji i leczenia, w miarę upływu czasu i po kolejnych 
kuracjach lekowych, narasta niezadowolenie, frustracja, napięcie i wrogość oraz 
utrata wiary w leczenie. Większość z nich popełnia samobójstwo w szpitalu. Na-
leży podkreślić, że obecność objawów negatywnych i pozytywnych nie odegrała 
roli w powyższym podziale.

Inne stanowisko prezentują Fenton i wsp. [12, 27, 28]. Wyróżnili paranoidalny 
podtyp schizofrenii, z dominującymi objawami pozytywnymi, dużą świadomością 
choroby, obniżonym poczuciem własnej wartości i poczuciem beznadziejności, 
który związany jest z trzykrotnie większym ryzykiem samobójstwa niż podtyp nie-
paranoidalny, charakteryzujący się większą liczbą objawów negatywnych, słabszą 
świadomością choroby, mniejszym poczuciem depresyjności, prowadzący zwykle 
do niepełnosprawności. Według tych autorów dominujące w obrazie chorobowym 
objawy negatywne są związane ze statystycznie mniejszym długofalowym ryzykiem 
samobójstwa, odwrotnie niż podejrzliwość i urojenia, które wydają się zwiększać to 
ryzyko. Nasilone psychotyczne pozytywne objawy mogą prowadzić do zachowań 
impulsywnych [29], zwiększać niepokój lub przyczyniać się do nieadekwatnej oceny 
rzeczywistości [7], co może prowadzić do wzrostu ryzyka popełnienia samobójstwa. 
Schwartz i Cohen [30] również wykazali wzrastającą korelację pomiędzy objawami 
pozytywnymi a zamiarami samobójczymi.

Wpływ objawów negatywnych

Black i Fisher [31] oraz Funahashi i wsp. [32] dowiedli ochronnej natury 
objawów negatywnych. Objawy negatywne często uniemożliwiają podjęcie ce-
lowych działań prowadzących do samobójstwa [29]. Fenton i wsp. [12] podali, 
że w deficytowym obrazie schizofrenii kognitywna deterioracja stanowi czynnik 
protekcyjny poprzez uniemożliwienie pacjentowi uświadomienia sobie w pełni 
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choroby i jej konsekwencji, a ograniczenie reaktywności emocjonalnej chroni 
przed wystąpieniem depresji.

W zakresie wpływu objawów negatywnych na zachowania samobójcze Taiminen 
i Kujari [33] uzyskali odmienne wyniki. W grupie pacjentów samobójców zaobser-
wowali przewagę objawów negatywnych i depresyjnych. Niektórzy autorzy podają, 
że objawy negatywne mogą stanowić czynnik ryzyka samobójstwa poprzez sprzy-
janie wystąpieniu depresji i poczucia beznadziejności w obliczu pogarszającego się 
ogólnego funkcjonowania i świadomości stopniowej deterioracji poznawczej [34, 
35]. Acosta i wsp. [36] wykazali zależność pomiędzy depresyjnością i poczuciem 
beznadziejności a wynikami w skali negatywnych objawów PANSS. Porównywali 
dwie grupy chorych z rozpoznaniem schizofrenii. Pierwszą grupę stanowili pacjenci 
po próbach samobójczych, drugą zaś osoby z ujemnym wywiadem co do zachowań 
samobójczych. Grupę samobójczych pacjentów najbardziej charakteryzowały zmienne 
takie, jak poczucie beznadziejności i niski poziom negatywnych objawów. Ponadto 
w badaniu tym zidentyfikowano korelację pomiędzy wynikami w skali objawów 
pozytywnych PANSS a depresją i poczuciem beznadziejności. Objawy pozytywne 
mogą być związane z nasilonymi myślami samobójczymi u pacjentów z poczuciem 
beznadziejności i depresyjności. Wyniki te są zbieżne z badaniami Shuwalla i Sirisa 
[37] oraz Rana i wsp. [38].

Halucynacje słuchowe nakazujące a ryzyko samobójstwa

Korzeniowski [39] wśród motywów popełnienia samobójstwa, obok motywacji 
niepsychotycznej, wymienia również halucynacje słuchowe, w formie nakazu usły-
szanego przez chorego, oraz urojenia prześladowcze. Czernikiewicz i wsp. [40] wśród 
czynników wysokiego ryzyka samobójstwa w schizofrenii wymieniają: bezsenność, 
lęk, poczucie beznadziejności, urojenia prześladowcze i depresyjne. Wyniki kilku 
prac dowodzą, że objawy pozytywne zwiększają ryzyko samobójstwa w przebiegu 
schizofrenii [16, 22, 41–44]. Havaki-Kontaksaki i wsp. [45] oraz Wolfersdorf i wsp. 
[46], wykazali jednak, że przyszli samobójcy przy przyjęciu do szpitala prezentowali 
mniej objawów pozytywnych, w tym halucynacji i paranoidalnego myślenia, w po-
równaniu z grupą kontrolną.

W analizie czynników ryzyka samobójstwa w schizofrenii dokonanej przez Haw-
tona i wsp. [47] nie znaleziono istotnego statystycznie związku pomiędzy występowa-
niem objawów pozytywnych i negatywnych a zachowaniami samobójczymi. Autorzy 
oddzielnie analizowali rolę omamów słuchowych nakazujących w pojawianiu się 
ryzyka samobójczego i wykazali, że nie są one niezależnym czynnikiem zamachów 
samobójczych, ale zwiększają ryzyko u osób już predysponowanych.

Halucynacje słuchowe nakazujące występują u 18%–50% pacjentów z rozpozna-
niem schizofrenii [48]. Literatura przedmiotu donosi o przypadkach prób samobój-
czych pod ich wpływem [48–52]. W świetle dotychczasowych badań nie znaleziono 
istotnego statystycznie dowodu, aby omamy słuchowe nakazujące zwiększały ry-
zyko zachowań samobójczych wśród osób dotkniętych schizofrenią. Zisook i wsp. 
[50], analizując grupę pacjentów z rozpoznaniem schizofrenii, doświadczających 
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halucynacji słuchowych i bez omamów słuchowych nakazujących, wykazali, że 
nie różnili się oni pod kątem historii wcześniejszych prób samobójczych, zachowań 
impulsywnych ani gwałtownych. Podobne wyniki uzyskali Hellerstein i wsp. [53], 
dokonując porównania pacjentów z halucynacjami słuchowymi nakazującymi i bez 
nich. Badania te nie wykazały istotnej statystycznie różnicy w częstości zachowań 
samobójczych w obu grupach, co więcej – pacjenci z halucynacjami częściej infor-
mowali otoczenie o występowaniu myśli samobójczych. Rudnick [54], dokonując 
przeglądu literatury o wpływie halucynacji nakazujących na zachowania agresywne 
wobec siebie lub innych, stwierdził, że nie udowodniono istotnego statystycznie 
związku pomiędzy halucynacjami a stosowaniem różnych form przemocy. Podob-
nie Roy [55] oraz Harkavy-Friedman i wsp. [48] na podstawie swoich wyników 
badań wnioskują, że samobójstwo pod wpływem omamów nakazujących należy do 
rzadkości. Roy [8] w grupie 30 pacjentów z rozpoznaną schizofrenią opisał tylko 
dwie osoby, które popełniły samobójstwo motywowane halucynacjami słuchowymi 
nakazującymi. Harkavy-Friedman i wsp. [48] w grupie pacjentów z rozpoznaniem 
schizofrenii i zaburzenia schizoafektywnego nie znaleźli istotnych statystycznie 
różnic w poziomie dokonywania prób samobójczych przez osoby doświadczające 
halucynacji słuchowych nakazujących.

Mimo że nie znaleziono istotnej statystycznie dodatniej korelacji pomiędzy 
zamachami samobójczymi a omamami nakazującymi, nie wolno zapominać, że sa-
mobójstwa pod wpływem halucynacji słuchowych nakazujących występują w grupie 
pacjentów ze schizofrenią. Być może dotychczasowe prace badawcze dotyczące tego 
zagadnienia napotkały zbyt wiele trudności metodycznych, co może przysłaniać 
prawdziwe zależności [56].

Podsumowanie

Psychopatologia w zakresie objawów pozytywnych i negatywnych nie wydaje się 
mieć pierwszorzędowego wpływu na zachowania samobójcze pacjentów z rozpoznaną 
schizofrenią [24]. Wśród stawianych hipotez przyczyn samobójstwa podkreślane jest 
znaczenie czynu samobójczego jako próby wyjścia ze stresującej i nie akceptowanej 
sytuacji; może być to dramatyczny sposób pacjenta na „uwolnienie się” od objawów 
psychotycznych. Dominujące w obrazie schizofrenii objawy pozytywne wiążą się 
z lepszą świadomością choroby, ale także z obniżonym poczuciem własnej wartości 
i poczuciem beznadziejności, te z kolei wymieniane są w grupie niepodważalnych 
czynników ryzyka samobójstwa. Nasilone objawy pozytywne mogą również potęgować 
niepokój i impulsywność pacjenta, przez co pośrednio zwiększać ryzyko zachowań 
samobójczych. Z kolei w obrazie schizofrenii charakteryzującym się większą liczbą 
objawów negatywnych czynnik ochronny może stanowić niemożność uświadomienia 
sobie w pełni choroby i jej konsekwencji; objawy te często również uniemożliwiają 
podjęcie celowych działań prowadzących do samobójstwa oraz „chronią” pacjenta 
przed wystąpieniem depresji. Z drugiej jednak strony istnieją doniesienia o wpływie 
objawów negatywnych na nasilenie depresji i poczucia beznadziejności wśród osób 
dotkniętych schizofrenią.
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Uzyskane wyniki badań są niejednoznaczne i trudno na tym etapie zakwalifiko-
wać objawy pozytywne i negatywne zdecydowanie do grupy podnoszącej ryzyko 
samobójcze, obniżającej je lub też pozostającej bez wpływu. Z pewnością mają one 
modulujący wpływ na czynniki ryzyka samobójstwa w schizofrenii, znane i nie bu-
dzące kontrowersji, takie jak: depresyjność, poczucie beznadziejności, niski poziom 
funkcjonowania psychospołecznego oraz izolację społeczną pacjenta.

Влияние позитивных и негативных симптомов на суицидальное поведение  
при шизофрении. Литературный обзор

Содержание

Главной причиной смерти среди больных шизофренией является самоубийство. Риск 
суицида в этой группе больных остается и до сих пор на высоком уровне и определяется 10% 
несчастных случаев.

Заданием работы был обзор актуальной литературы, относящейся к влиянию позитивных 
и негативных симптомов на самоубийственное поведение больных шизофренией. Некоторые, 
ниже приведенные работы, указывают на факт, что активная фаза болезни и обострение 
процесса болезни, увеличивают риск суицида у лиц  с диагнозом шизофрении. Это 
положение противоположно с работами, указывающими на суицид у больных шизофренией, 
не истекает из опыта психотических симптомов. В работах, посвященных этому вопросу, 
влияние позитивных на частоту предпринимаемых суицидальфныцх проб при шизофрении 
неоднозначно. Если касается негативных симптомов, то мнения исследователей также 
разнообразны. В свете настоящих исследований не найден статистически существенный 
довод, чтобы слуховые галлюцинации увеличивали риск суицидальных поведений среди 
больных шизофренией. Результаты приведенных ниже исследований не позволяют 
однозначно определить влияние позитивных и негативных симптомов на самоубийственное 
поведение и включить их в группу факторов риска или группу изменчивых, играющих 
протекционную роль. 

Einfluss von positiven und negativen Symptomen auf Suizidverhalten in Schizophrenie 
Literaturübersicht

Zusammenfassung

Hauptursache des Todes unter den Schizophrenkranken ist Suizid. Das Suizidrisiko in dieser 
Patientengruppe bleibt auf hohem Niveau erhalten und wird auf 10% geschätzt. Das Ziel der 
Arbeit war die Übersicht der Literatur zum Einfluss der positiven und negativen Symptome auf 
Suizidverhalten in der Schizophrenie. Manche der nachfolgend zittierten Arbeiten bewiesen, 
dass die aktive Krankheitsphase und die Krankheitssteigerung das Suizidrisiko bei den Personen 
mit der Diagnose Schizophrenie erhöhen. Es bleibt im Widerspruch mir anderen Arbeiten, die 
beweisen, dass der Suizid eines Schizophrenkranken nicht aus den psychotischen Symptomen 
resultiert. Im Hinblick auf die gegenständliche Literatur ist der Einfluss der positiven Symptome 
auf die Häufigkeit der Suizidversuche in der Schizophrenie immer noch nicht eindeutig, auch 
sind die Meinungen der Forscher geteilt, wenn es um die Bedeutung der negativen Symptome 
geht. Im Lichte der bisherigen Studien wurde kein statistisch signifikanter Beweis gefunden, 
dass die akustischen Halluzinationen das Risiko der Suizide unter den schizophrenkranken 
Personen erhöhen würden. Die Ergebnisse der hier angeführten Studien schätzten den Einfluss 
der positiven und negativen Symptome auf Suizidverhalten nicht eindeutig ein und erlauben 
nicht, sie der Gruppe der Risikofaktoren oder Gruppe der Variablen einzuschliessen, die eine 
protektive Rolle spielen. 
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L’influence des symptômes positifs et négatifs sur le comportement suicidaire  
pendant la schizophrénie

Résumé

Le suicide reste la cause principale de mort des personnes souffrant de la schizophrénie. Dans 
le groupe des patients souffrant de la schizophrénie  le risque de suicide est toujours très élevé et il 
est estimé à 10%.

Ce travail veut donner une revue  actuelle de littérature parlant de l’influence des symptômes 
positifs et négatifs sur les tentatives de suicide pendant la schizophrénie. Certaines recherches 
indiquent que la phase active de la maladie augmente le risque de suicide des schizophrènes. Cela est en 
contradiction avec les recherches attestant que le suicide de la personne souffrant de la schizophrénie 
ne résulte pas de l’épreuve des symptômes psychotiques. D’après la littérature en question l’influence 
des symptômes positifs sur le nombre des tentatives de suicide reste encore équivoque, il en est de 
même avec les symptômes négatifs. Pour l’instant on ne trouve pas des preuves que les hallucinations 
auditives commandantes augmentent le risque de suicide des schizophrènes. Les résultats des 
recherches présentées ne permettent pas de définir clairement l’influence des symptômes négatifs et 
positifs sur le comportement suicidaire des personnes souffrant de la schizophrénie. 
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