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Summary
Insight into the essence of suicidal behavior in schizophrenia
The paper did a rundown of key concepts that defi ne the behavior 
of the suicidal and visions of this phenomenon to the mentally ill 
patients in general and in particular schizophrenics. So are analyzed 
briefl y the theories that have tempted not only understanding the 
meaning, as well as providing solutions for attitude and even suicide 
prevention, emphasizing that the theories of neuro-psycho-biological 
released during the 20th century are those that have developed 
arguments in favor of preventing suicide through medication and 
psychological support step-by-step. Review of biological perspec-
tive, the suicidal act can be correlated with changes in two or more 
transmission systems, namely: the serotonin system, HHC axis 
hyperactivity, increased involvement of noradrenergic system, other 
systems (dopaminergic, GABA); neuroanatomic anomalies.
The suicidal phenomenon investigations have suggested different 
scientifi c approaches, but they have the support of the theory of risk 
factors, which are elucidated the circumstances that grow consist-
ently the suicide-biological risk factors, existential and protective 
factors, which can suppress or diminish the effect of risk factors.
Keywords: suicidal behavior, schizophrenia, theories, risk factors.

Резюме
Понимание сущности суицидального поведения у больных 
шизофренией
Данная статья осуществляет обзор ключевых понятий, ко-
торые определяют суицидальное поведение, рассматривает 
это явление в целом у психически больных и лиц, страдающих 
шизофренией, в частности. Таким образом, были проанализиро-
ваны теории, которые пытаются понять не только сложную 
сущность процесса, но и предлагают решения по предупре-
ждению суицида, подчеркивая, что нейро-психо-биологические 
теории, выдвигаемые на протяжении XX века, выработали 
медикаментозные методы предотвращения суицида и поэтап-
ную психологическую помощь. Анализируя с биологической 
точки зрения, суицидальный поступок может быть связан 
с изменениями в нескольких системах передачи, таких как: 
дисфункция серотонинергической системы, гиперактивность 
гипоталамо-гипофизарной системы, повышенная активность 
норадренергической системы, вовлечение других систем (до-
фаминергической, ГАМК), нейроанатомические аномалии.
Исследования суицидального феномена предоставили новые 
научные подходы, которые основываются на теории факторов 
риска, освещающей последовательно обстоятельства, повы-
шающие потенциал суицида – биологические факторы риска, 
так и предотвращающие факторы, которые могут подавлять 
или снижать эффект факторов риска.
Ключевые слова: суицидальное поведение, шизофрения, теории, 
факторы риска.

Introducere

Comportamentul suicidar a fost ca-
talogat sub numeroase forme de-a lungul 
istoriei sale foarte îndelungate, practic de 
la începuturile omenirii, el fiind considerat 
fie normal sau patologic, fie moral sau 
imoral și, ca urmare, a fost glorificat sau 
pedepsit. Din punct de vedere etimologic, 
termenul de “suicid” provine de la cuvintele 
latine “sui” = de sine și “caedere” = omorâtor, 
însemnând omorâre de sine, termen folosit 
prima dată în 1642 de către Sir Thomas 
Browne, în cartea Religio medici [18]. 

Există mai multe nivele ale acestui 
comportament cu grade diferite de pericu-
lozitate, ceea ce conduce la imaginea unui 
continuum al comportamentului suicidar 
ce presupune următoarele fenomene: 
• ideaţia suicidară 
• ameninţarea cu suicidul 
• tentativele de suicid (sau actele de 

autovătămare) 
• suicidul consumat – producerea unor 

leziuni provocatoare de moarte, exis-
tând în prealabil intenţia clară de a 
muri. 
În aria suicidologiei este inclusă și 

noţiunea de suicid indirect [70], a cărui 
intenţionalitate este mai puţin manifestă 
decât în cazul tentativelor suicidare vădite 
și se caracterizează mai degrabă printr-o 
probabilitate de producere a morţii, decât 
un atentat direct asupra vieţii. 

Existenţa conceptului de suicid raţional 
a constituit un subiect de dezbatere intensă 
în diferite domenii ce au în vizor această 
problematică. Atributul raţional poate să 
derive din faptul că unii indivizi refuză să 
accepte termenii condiţiei umane, așa în-
cât suicidul este văzut ca o modalitate de 
rezolvare a problemelor, singura alternativă 
aptă de a răspunde cerinţelor individuale la 
un moment dat [3, 14]. 

Interpretarea fenomenului suicidar la 

diferite etape ale dezvoltării umanităţii

În Grecia antică, se evidenţiază o 
pluralitate a opiniilor faţă de moartea vo-
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luntară, aceste opinii fiind susţinute sau abrogate de 
diferitele școli filozofice. Astfel, se remarcă opoziţia 
puternică a pitagoricienilor, urmată de poziţiile, în 
esenţă, contrare faţă de fenomenul suicidar, apar-
ţinând marilor gânditori ai Antichităţii – Platon și 
Aristotel – și continuând, cu atitudinea îngăduitoare 
a epicurienilor și a stoicilor.

Și în Roma antică întâlnim, datorită influenţei 
stoicilor, o atitudine favorabilă sinuciderii, care da-
tează din sec. al V-la î. Hr. până în sec. II-lea d. Hr. Nu-
mărul foarte mare de morţi voluntare se datorează, 
în mare măsură, flexibilităţii autorităţilor de la acea 
vreme, care a făcut posibilă declararea motivului 
real al acestor morţi, lucru care nu s-a putut face în 
alte epoci [40]. 

În Evul Mediu, se remarcă o atitudine generală 
care nu este îngăduitoare actului suicidar. El este 
incriminat în aceeași măsură de religia oficială, de 
puterea civilă și de credinţele populare, fiind consi-
derat un act împotriva naturii, împotriva societăţii și 
împotriva lui Dumnezeu [50]. În continuare, opiniile 
asupra suicidului au devenit tot mai categorice, 
acesta fiind considerat un act reprobabil și rușinos, 
care trebuie condamnat public. Se remarcă afirma-
ţiile Sfântului Toma d’Aquino, care oferă trei raţiuni 
fundamentale pentru a interzice suicidul [61]: este 
un atentat împotriva naturii, deoarece contrazice 
tendinţa naturală de a trăi; este un atentat împotriva 
societăţii, căci facem parte dintr-o comunitate în 
care avem un rol de jucat; este un atentat împotriva 
lui Dumnezeu, care este singurul proprietar al vieţii 
noastre. 

Renașterea a generat o clasă aparte de elite 
intelectuale, iar odată cu revoluţia tipografiei a 
crescut accesul mai larg la cultura scrisă, acest fapt 
nu a modificat însă, în esenţa sa, percepţia socială 
asupra suicidului, ci, dimpotrivă, se poate urmări 
chiar o înăsprire a pedepselor pentru aceste intenţii, 
sancţiunile fiind retrase mult mai târziu, de exemplu 
în Anglia, considerată ca fiind foarte conservativă în 
modularea legislaţiei, în 1823, cele civile – în 1870, 
pentru ca abia în 1961 suicidul să nu mai fie consi-
derat drept o crimă. 

Toate religiile lumii condamnă suicidul, moartea 
fiind considerată prerogativa exhaustivă a lui Dum-
nezeu, și doar în cazuri aparte se acceptă sacrificiul 
suprem în cazul confruntării cu anumite situaţii ce 
fac atingere demnităţii și onoarei individului. 

Teoriile etiopatogenice ale comportamen-

tului suicidar se subdivid în: 
• teorii sociologice – în 1897 Emile Durkheim, 

în lucrarea sa Le suicide, lansează o nouă abordare a 
suicidului [24], care distinge suicid de cauză socială – 
suicidul egoist, suicidul altruist și suicidul anomic, 
când individul nu își mai regăsește reperele la care 
este obișnuit să se raporteze;

• teorii psihologice, în primul rând teoria 

psihanalitică, modelată la începutul secolului al 
XX-lea de Sigmund Freud, teorie care explică suicidul 
într-un mod asemănător cu psihopatologia depresiei 
[21]. 

Tot aici se inserează teoria psihosocială, re-
prezentată de Erik Erikson, care susţine ideea că 
soluţionarea necorespunzătoare a crizelor ce apar 
pe parcursul vieţii ar constitui factorii de risc ai pro-
ducerii suicidului, care nu înseamnă altceva decât 
dificultăţi adaptative.

Teoria cognitivistă abordează suicidal din 
perspectivă cognitiv-comportamentală [14], actul 
extrem fiind asociat cu depresia. Conform acestei 
teorii, sistemul de gândire al unui depresiv abordea-
ză o realitate deformată, distorsionată, marcată de 
erori ce se datorează unor procese cognitive cum ar 
fi: generalizarea, maximizarea/minimizarea, abstrac-
tizarea selectivă etc. 

Teoria comportamentalistă admite învăţarea 
socială a comportamentului suicidar [5], prin întări-
rea unor conduite determinate de stimuli exteriori. 

Teoria interpersonală, salvgardată de Harry 
Stuck Sullivan, plasează actul suicidar în constelaţia 
relaţiilor interpersonale în sensul că acesta este rezul-
tatul eșecului rezolvării conflictelor interpersonale, 
datorită unei anumite percepţii asupra persoanei 
care comite suicidul în ochii persoanelor apropiate 
și semnificative din viaţa acesteia [3]. 

Teoria existenţialistă a fost susţinută de Albert 
Camus, care acorda o mare atenţie problemei suici-
dului și a emis bine cunoscuta frază în cadrul eseului 
Mitul lui Sisif: “Există o singură, cu adevărat serioasă 
problemă și aceasta este suicidul” [25]. 

Evoluţia viziunilor privind cauzalitatea comple-
xă a actului suicidar se reflectă fidel în teoriile neuro-

psihobiologice, lansate pe parcursul secolului XX. 
Conform acestora, din perspectiva biologică, actul 
suicidar poate fi corelat cu modificări în mai multe 
sisteme de transmisie, și anume: disfuncţia sistemu-
lui serotoninergic; hiperactivitatea axei HHC; activi-
tatea crescută a sistemului noradrenergic; implicarea 
altor sisteme (dopaminergic, GABA etc.); anomalii 
neuroanatomice. Conform modelului propus de 
Mann et al. în 1999, modelul stres-diateză, factorul 
stresant este reprezentat fie de o anumită tulburare 
psihiatrică, fie de intervenţia unor evenimente psi-
hotraumatice (dificultăţi interpersonale, sociale etc.), 
adversităţi ce acţionează pe un teren constituţional 
favorizant – influenţe genetice, experienţe trauma-
tice în copilărie, toate aceste predispoziţii având ca 
rezultantă formarea unor trăsături de personalitate 
ce prefigurează o vulnerabilitate deosebită pentru 
actul suicidar, și anume impulsivitatea, agresivitatea 
și disperarea extremă [13]. 
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Rezultanta îndelungatelor căutări de explicaţii 
pentru acest act, care sfidează firea lucrurilor, se 
poate considera abordarea știinţifică modernă a sui-
cidului de pe poziţia teoriei factorilor de risc, care are 
în vedere atât dezavuarea circumstanţelor care cresc 
potenţialitatea suicidului – factori de risc biologic, 
existenţial, cât și cunoașterea și punerea în aplicare 
a factorilor protectivi, care contrabalansează efectul 
factorilor de risc [40], aici urmând a fi citaţi mai mulţi 
autori moderni, în primul rând cei recunoscuţi în plan 
mondial [12, 19, 30, 31, 33, 45, 54, 72]. 

Suicidul este o cauză majora de deces în rândul 
pacienţilor cu schizofrenie. Cercetările demonstrează 
că cel puţin 5-13% dintre pacienţii schizofrenici mor 
prin suicid și, probabil, limita superioară a gamei este 
estimarea cea mai precisă. În literatura de domeniu, 
problema factorilor de risc suicidar este abordată 
foarte frecvent și de pe diferite poziţii, autorii cerce-
tând fenomenul în raport cu numeroase circumstan-
ţe de ordin biologic și social [3, 14, 23, 40]. În ceea ce 
ţine de riscul suicidar al pacienţilor cu schizofrenie, 
specialiștii invocă în unison: antecedentele anteri-
oare de suicid, neaderenţa la tratament sau terapia 
inadecvată a simptomelor pozitive și negative, 
impregnarea neuroleptică, spitalizările repetate, 
suportul extern limitat și izolarea socială [9, 12, 20, 
27, 30, 36, 65, 72, 74]. 

În literatura de specialitate, prezenţa tulburări-
lor psihiatrice este unul din cei mai frecvenţi raportaţi 
factori de risc în apariţia suicidului [28].

Edwin S. Shneidman, în lucrarea sa celebră Au-
topsy of a Suicidal Mind (2004), afirma în cunoștinţă 
de cauză, el fiind considerat a fi în plan mondial 
unul dintre cei mai versaţi suicidologi, cum că ”în 
fiecare sinucidere se poate distinge o componentă 
schizofrenică, în sensul discordanţei crase între gândire 
și sentimente” [59]. 

Despre un comportament suicidar (adică des-
pre o acţiune autolitică conștientă și deliberată) a 
unui bolnav cu devieri de spectru schizofrenic se 
poate afirma doar în cazul în care suicidentul are 
discernământul propriilor acţiuni, adică nu se află 
sub efectul unui statut psihotic [70, 71, 72, 74].

Dacă un subiect a comis un act de suicid fiind în 
acces psihotic, comportamentul lui ar trebui calificat 
ca autoagresiune, iar în acest caz autoagresiunea 
este de caracter secundar, deoarece a fost condiţio-
nată de tulburări psihotice. Există, însă, situaţii când 
interpretarea cauzelor comportamentului suicidar 
la bolnavul cu tulburări de ordin schizotipal se face 
cu dificultate, de aceea mulţi suicidologi tratează 
toate acţiunile de gen autolitic ale bolnavilor psihici 
ca fiind intenţii suicidale [72]. Indiferent, însă, de 
modalitatea diversă de abordare și divergenţele ter-
minologice, autorii converg spre afirmaţia, că rata de 
suicide printre pacienţii schizofreni este debordantă 

[19, 26, 28, 52, 72]. Se estimează astfel că cca 50% din 
bolnavii suferind de schizofrenie pe parcursul a 20 
de ani de evoluţie a bolii comit suicide, 10% dintre 
care sunt suicide realizate [70, 71, 72, 74].

În baza unor numeroase studii și observaţii de 
durată, s-a ajuns la concluzia că cei mai periculoși sub 
acest aspect sunt primii 3-5 ani de maladie. Maxima 
suicidelor se situează la femei în intervalul a 3-4 ani, 
iar la bărbaţi – între 7 și 8 ani, adică în perioada cu-
prinsă între 4 și 9 ani de boală [55, 45, 44, 70, 71, 72]. 
Astfel se ajunge că și speranţa de viaţă a persoanelor 
cu schizofrenie este cu 12-15 ani mai mică decât a 
celor care nu au această tulburare, faptul constatat 
fiind nu doar rezultatul frecvenţei crescute a sinu-
ciderilor printre respectivii bolnavi (în jur de 5%), ci 
și rezultatul problemelor de sănătate fizică, care se 
asociază adesea bolii [Van Os J., Kapur S., 2009].

Meltzer H.Y. (2002) și un șir de alţi specialiști 
afirmă că mai predispuși sunt pacienţii cu schizofrenie 
paranoidă, deși, conform statisticilor, tentativele de su-
icid în 43-45% de cazuri sunt comise de pacienţi tineri 
cu schizofrenie de formă simplă [12, 27, 32, 42, 71].

Probabilitatea de suicid scade odată cu vârsta, 
iar media de vârsta a suicidenţilor schizofreni este de 
33,4 ani. De altfel, media de vârstă în cazul suicidului 
la bărbaţi este cu 10-12 ani mai mică decât la femei 
[30, 54, 66, 72, 74]. De consemnat că după vârsta de 
50 de ani, la pacienţii marcaţi de această boală riscul 
de suicid este din nou în creștere. Raportul bărbaţi 
/ femei printre suicidenţii suferind de schizofrenie 
este de 3:2.

Factorii care potenţează sau limitează riscul 

suicidar al bolnavilor de schizofrenie au fost me-
reu un subiect de interes știinţific și aplicativ aparte, 
în literatura de specialitate fiind raportate numeroa-
se studii, trialuri, sondaje efectuate atât pe cohorte 
masive de populaţie în ansamblu, cât și pe categorii 
aparte de bolnavi psihici [19, 28, 72, 74]. 

Este firesc faptul că asupra bolnavilor schizo-
freni, despre care se cunoaște că au cea mai mare rată 
de suicide și cele mai pregnante trăsături încadrabile 
ca fiind comportament suicidar, au fost realizate 
studii avizate, în urma cărora au fost schiţate diferite 
programe de management curativ și de recuperare 
psihosocială [42, 46, 67, 72, 74]. 

Analizând atent cercetările realizate la subiectul 
nostru de interes, am dedus că practic nu există spaţii 
pe glob unde fenomenul suicidar să nu fi fost cercetat 
sub diferite aspecte. Mai mult, numeroase echipe de 
cercetători colaborează, realizând studii tranșante și 
comparate [6, 9, 28, 74], pentru a distinge diferenţele 
de cel mai diferit ordin, ca în temeiul acestora să se 
deducă circumstanţele și factorii de ordin demogra-
fic, etnic, genetic, social, clinic și psihopatologic, care 
concură la formarea și manifestarea comportamen-
tului suicidar [12, 19, 32, 66, 72, 74]. 
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Am analizat mai multe principii de delimitare a acestor factori și am desprins că, în linii mari, factorii de 
risc suicidar ai bolnavului schizofren se pot divide precum este arătat în tabel (adaptat după Л. Н. Юрьева. 
Клиническая суицидология, 2006, p. 223).

Factorii care potenţează riscul suicidar Factorii care limitează riscul suicidar
Factori demografi ci
♦ Sexul: masculin.
♦ Vârsta: maxima suicidelor revine vârstei de sub 30 de ani, iar mediana de vârstă a suici-

denţilor este de 33 de ani.
Factori psihosociali
♦ Particularităţile individuale ale personalităţii (vulnerabilitate, sensitivitate, subaprecie-

re de sine, impulsivitate).
♦ Antecedent suicidar în anamnestic.
♦ Nivel înalt de instruire şi aspiraţii.
♦ Izolarea socială, în special atunci când adaptarea socială de până la îmbolnăvire fusese 

de bună calitate; lipsa serviciului şi a familiei.
Factori clinici
♦ Prezenţa complexului simptomatic depresiv în structura psihopatologică a psihozei – la 

orice etapă de evoluţie.
♦ Halucinaţiile verbale imperative de mesaj suicidal.
♦ Recidivele frecvente ale bolii, în special în primii ani de la îmbolnăvire.
♦ Etapa de ieşire din psihoză, când se întâmplă conştientizarea bolii şi a consecinţelor ei.
♦ Etapa de constituire a remisiei.
♦ Dezadaptarea socială manifestă (inadaptivitatea la condiţiile vieţii extraspitaliceşti, de 

ex. după o lungă perioadă de tratament staţionar forţat.
Tulburări asociate
♦ Consumul de substanţe psihoactive (alcool, opiate ş.a.).
♦ Dereglări cronice de ordin somatic şi tulburări neurologice, condiţionate de farmacote-

rapie.
♦ Depresie neuroleptică.
♦ Depresie achinetică.
♦ Disforii generate de consumul preparatelor antipsihotice.

♦  Debutul tardiv al schizofreniei
♦  Episoade unice de crize schizotipa-

le
♦  Prezenţa simptomaticii hipo- sau 

maniacale
♦  Existenţa relaţiilor sociale
♦  Existenţa familiei parentale, statutul 

de căsătorit
♦  Un anamnestic profesional bun până 

la îmbolnăvire

Spre comparaţie, prezentăm un sumar al factorilor de risc suicidar la pacienţii suferind de schizofrenie, 
la care subscriu nume recunoscute în managementul sănătăţii mentale, cum ar fi Meltzer H.Y. (2002; 2005); 
Ettlinger R. (1975); Pompili M., Mancinelli I., Ruberto A. et al. (2005); Harris E.C., Barraclough B. (1997), Harka-
vy-Friedman J.M., Kimhy D., Nelson E.A. et al. (2003) și mulţi alţi savanţi și grupe de experţi în domeniu.
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Din acest complex de premise biologice, cir-
cumstanţe sociale și asociaţii psihopatologice rezultă 
că la conturarea riscului suicidar al bolnavilor cu 
schizofrenie își dau aportul trei grupe distincte de 
factori:
• Particularităţile psihopatologice ale statutului 

psihic individual;
• Particularităţile personalităţii bolnavului (atât 

premorbide, cât și cele postmorbide, imprimate 
prin evoluţia procesului schizofrenic);

• Circumstanţele psihotraumatizante de caracter 
exo- și endogen. 
Schizofrenia, însă, este o boală de heterogenita-

te considerabilă, de aceea s-au efectuat numeroase 
tentative de a relaţiona riscul suicidar cu subtipul 
schizofreniei. În cele din urmă, s-a ajuns la conclu-
zia că subtipurile clasice de schizofrenie paranoidă, 
catatonică, hebefrenică și nediferenţiată nu par a 
fi importante [44, 49, 50]. Andreasen și Olsen [2] 
au fost cei care au propus a diferenţia în spectrul 
de semnalmente ce se intrică în formarea riscului 
suicidar simptomatica pozitivă, negativă și cea mix-
tă. Există doar dovezi solitare și acelea indicând o 
corelaţie slabă negativă între simptomele pozitive 
și suicid [29].

O altă tipologie a fost concepută de către Crow 
[17], care a diferenţiat tipul I de sindroame în schi-
zofrenie, echivalent cu schizofrenia acută, și tipul II, 
echivalent cu stările de defect rezidual, dar asociate 
cu un risc redus de suicid în viitor. Deși nu a putut fi 
delimitat un sindrom unitar, se poate totuși afirma 
că factorii de risc suicidar specifici și omiprezenţi în 
toate tipurile de comportament suicidar al unui schi-
zofren sunt specificul de evoluţie a bolii, recidivele 
frecvente [23; 43], o mare severitate a bolii, o crasă 
limitare în funcţionarea socială și profesională [21, 
58, 62] și o conștientizare realistă a efectelor deteri-
orative ale bolii [3].

Se aplică și multe alte modalităţi de clasificare a 
pacienţilor suicidari, autorii procedeelor reieșind din 
propriile observaţii, care se pot distanţa ca rezultat 
observaţional destul de important și asta pentru 
că se lucrează cu contingente de suicidenţi diferite 
ca statut etnic, cultural, ca reședinţă geografică, 
dezvoltare socială etc. Multe dintre aceste tipologii 
sunt, totuși, aplicabile, cu condiţia că se întrunesc 
cel puţin careva din parametrii de start [Funahashi, 
2000 (Japan); Osby, 2000 (Sweden); Martin, 2000 
(USA); Deisenhammer, 2000 (Austria); Bralet, 2000 
(France); De Hert, 2001 (Belgium); Hiroeh, 2001 (UK); 
Yim, 2004 (China); Jarbin, 2004 (Sweden); Kim, 2004 
(Canada); Kelly, 2004 (USA)]. 

De exemplu, aproximativ o treime dintre victi-
mele suicidului întrunesc criteriile pentru o tulburare 
de personalitate [57], importante sunt și ratele de 

comorbiditate a schizofreniei cu tulburările generate 
de utilizarea substanţelor psihoactive [54]. Astfel, o 
tipologie a suicidului bazată pe prezenţa sau absenţa 
unei tulburări de dependenţă ar putea fi luată în 
calcul, dat fiind faptul că abuzul de droguri sau de-
pendenţa crește considerabil riscul de suicid [29].

Au fost delimitate și alte subtipuri de motivaţie 
suicidară în tulburările schizofrenice, dar acestea au 
fost analizate doar sub aspect clinic și s-au bazat pe 
studiul asupra pacienţilor ambulatori psihotici și pe 
comportamentul lor în spitalul de psihiatrie. Astfel, 
Farberow et al. [26] au propus trei subtipuri de suicid 
în schizofrenie: 
1)  pacient inabordabil, distorsionat grosolan care 

se opune spitalizării; 
2)  pacient în funcţie, a cărui suicid realizat în afara 

spitalului pare a fi o consecinţă a conflictului de 
stres și ambivalenţa în ceea ce privește mediul 
de acasă; 

3)  pacient nemulţumit, exigent, care pare să fi 
pierdut încrederea în potenţialul terapeutic 
spitalicesc. 
În cadrul unor studii de anchetă privind suicidul 

[45, 46], autorii au încercat să diferenţieze alte două 
tipuri clinice de suicid pe fundal de schizofrenie: 

1) suicidul de tip I, caracterizat prin debut tim-
puriu al bolii, complicat cu dificultatea gravă de 
adaptare psihosocială; 

2) suicidul de tip II, caracterizat printr-un debut 
mai tardiv al bolii, pacienţii aceștia prezentând ade-
sea o capacitate mare funcţională în premorbid, dar 
din cauza gravităţii bolii au ajuns să resimtă o mobi-
litate psihosocială și profesională descendentă și în 
degradare continuă. 

Pacienţii de ambele tipuri, consideră cercetă-
torii, conștientizează starea lor și sunt capabili să-și 
autoevalueze realist perspectivele de viaţă reduse 
[44]. Aceștia de regulă comit suicid într-o stare 
nonpsihotică. Pacienţii de tip I își dau seama de 
eșecul lor în comparaţie cu realizările colegiilor lor, în 
timp ce pacienţii de tip II simt că nu se pot conforma 
exigenţelor înalte faţă de sine și se simt inadecvaţi 
în raport cu obiectivele lor [66]. În ambele tipuri, 
suicidul pare să fie rezultatul unei evaluări realiste 
a întregii situaţii de viaţă pe care o parcurg, inclusiv 
boala, incapacitatea și consecinţele psihosociale 
negative generate de aceasta.

Rezumăm prin a consemna că comportamentul 
suicidar la pacientul schizofren se constituie prin in-
terferenţa numeroaselor circumstanţe psihologice și 
psihopatologice, care adesea complică sau fac chiar 
imposibilă predicţia evoluţiei tulburărilor psihice și 
a finalităţii lor vitale. Comportamentul autolitic, în 
general, și cel al persoanelor marcate de schizofrenie, 
în special, implică nivele diferite de vulnerabilitate, 
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constituite prin concursul mai multor factori agresivi 
ce acţionează pe parcursul dezvoltării ontogenetice. 
În cazul pacientului schizofren primează vulnerabi-
litatea neurobiologică, în timp ce vulnerabilitatea 
cognitivă, cea psihologică și cea socială au doar un 
rol favorizant aleatoriu [14, 15, 16, 35, 40]. 

Studiile fundamentale de neurobiologie cere-
brală au permis evidenţierea unor indicatori de risc 
și/sau predicţie pentru comportamentul suicidar al 
schizofrenului care se cer a fi luate în calcul la evalu-
area globală [66, 70, 74]. Asemenea modificări, însă, 
pot fi asociate sau nu cu tulburări psihopatologice 
încadrabile nosologic în momentul suicidului. Di-
minuarea transmisiei serotoninergice presinaptice 
pare a fi semnificativ corelată cu suicidul violent și 
comportamentul antisocial al unora din acești paci-
enţi [21, 26, 27]. 

Concluzii

1. Fenomenul suicidar are o vechime ce se 
suprapune cu istoria umanităţii în ansamblu și, indi-
ferent de atitudinea faţă de acesta, a fost întotdeauna 
un eveniment dramatic, misterios și greu de acceptat 
ca soluţie raţională.

2. Interesul nestins faţă de suicid și supliciile lui 
complexe a generat de-a lungul timpului numeroase 
teorii, unele dintre care au tentat nu doar înţelegerea 
esenţelor complexe, dar și oferirea unor soluţii de 
atitudine și chiar de prevenire a gestului nesăbuit, 
dar numai era modernă a gândirii mediciniste, care a 
abordat suicidul de pe poziţia teoriilor neuro-psiho-
biologice lansate pe parcursul secolului XX, a oferit 
în cele din urmă un suport de argumente în favoarea 
prevenirii suicidului.

3. Rezultanta îndelungatelor investigaţii asupra 
fenomenului suicidar a devenit abordarea lui știin-
ţifică modernă de pe poziţia teoriei factorilor de risc, 
care are în vedere atât dezavuarea circumstanţelor 
care cresc potenţialitatea suicidului – factori de risc 
biologici, existenţiali, cât și cunoașterea și punerea în 
aplicare a factorilor protectivi, care contrabalansează 
efectul factorilor de risc.

4. Analizat din perspectiva biologică, actul 
suicidar poate fi corelat cu modificări ale mai multor 
sisteme de transmisie și anume: disfuncţia sistemului 
serotoninergic; hiperactivitatea axei HHC; activitatea 
crescută a sistemului noradrenergic; implicarea altor 
sisteme (dopaminergic, GABA, etc.); anomalii neuro-
anatomice.

5. Conform modelului propus de Mann et al. 
(1999), modelul stres-diateză, factorul stresant este 
reprezentat fie de o anumită tulburare psihiatrică, 
fie de intervenţia unor evenimente psihotraumatice 
(dificultăţi interpersonale, sociale etc.), adversităţi ce 
acţionează pe un teren constituţional favorizant – 
stigme genetice, experienţe traumatice în copilărie, 

toate aceste predispoziţii având ca rezultantă forma-
rea unor trăsături de personalitate ce prefigurează 
o vulnerabilitate deosebită pentru actul suicidar, și 
anume impulsivitatea, agresivitatea și disperarea 
extremă.
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