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Întroducere
Suicidul este una dintre principalele cauze de deces pre-

matur în rândul persoanelor cu schizofrenie [1, 2], iar studiile 
privind incidenţa comportamentului suicidar atestă, că paci-
enţii cu schizofrenie prezintă un risc mult mai înalt de suicid 
decât populaţia generală, valorile acestuia fiind devansate doar 
de persoanele cu tulburări de dispoziţie severe [2, 3].  Se esti-
mează că cca 40-50% dintre pacienţii suferinzi de schizofrenie 
sunt măcinaţi de idei suicidare, iar 20-50% dintre aceştia au o 
istorie de tentative de suicid, inclusiv 4-13% îşi vor realiza în 
cele din urmă intenţia [4].  O revistă mai recentă a studiilor 
privind suicidul la pacienţii schizofreni, efectuată de Palmer et 
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Abstract
Background: Managing the risk of suicide of patients with schizophrenia presents numerous challenges for clinicians. Compared with the general population, 
these patients have a risk of 8.5 percent more then others to commit a suicide.  The literature that discusses the risk management of suicidal patients with 
schizophrenia is unanimous in the view that the problem statement requires only an integrated approach through psychosocial and pharmacological 
measures.  The priority belongs to the antipsychotic drugs that can protect against suicidal risk.  The second important target of medicine is removing 
the depressive symptoms in patients with schizophrenia.  It is necessary to find out new methods, more effective treatments for suicidal behaviour and 
ideas of patients with schizophrenia.
Conclusions: The treatment of patients with schizophrenia, that are at risk of suicide, involves a careful assessment of the risk factors and the development 
of a broad security plan that includes pharmaceutical and psycho-social interventions, which, if persevered  for a long time, can minimize the risk of 
suicide.  Carefully and judiciously selected antipsychotic medication may protect against suicidal risk, in this case, first-generation antipsychotics can be 
effective if regularly administered in adequate doses and invariably combined with antidepressants.  Material accumulated evidence argues in favor of 
the second generation antipsychotics such as clozapine, which, according to some approved estimations, managed to decrease the suicide rate by 88%.  
Treatment of depressive symptoms in patients with schizophrenia is a task of first value, being well-known that the presence and especially the severity 
of the depressive status in these patients present a major risk for suicide.  Selective receptor inhibitors (SSRI) and serotonin receptors are operators in 
relieving symptoms in patients with depressive schizophrenia as they can decrease the suicidal ideas.
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Managementul psihofarmacologic al riscului de suicid la pacienţii cu schizofrenie

al. [5], anunţă o prevalenţă globală pentru suicid de 4,9%, ceea 
ce denotă prezenţa mai multor divergenţe în evaluarea acestui 
indicator.  Cele mai multe suicide finalizate se comit la etape 
incipiente ale bolii, dar riscul de comportament suicidar la 
pacienţii cu schizofrenie persistă pe tot parcursul vieţii [5, 6].

În cele ce urmează, ne vom referi la programele curative 
recunoscute a fi de efect în managementul de durată al pa-
cienţilor cu schizofrenie şi comportament suicidar, mai ales 
că tratamentul acestora a fost şi va rămâne, probabil, încă 
mult timp unul dintre cele mai problematice, abordarea lui 
necesitând o maximă individualizare a deciziei curative [2, 3].  
Vom analiza literatura de specialitate referitoare la subiectul 
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propus, pentru a cataloga priorităţile şi a contura obiectivele 
curative reale şi dezirabile, în raport cu acest contingent de 
pacienţi psihiatrici gravi.

Pentru a găsi modalităţi de a diminua suicidele în rândul 
persoanelor cu tulburări psihice şi, în particular, cu schizofre-
nie, cercetătorii s-au concentrat asupra determinării factorilor 
de risc prezenţi în structura cauzelor definitorii sau favorizante 
actului extrem.  Acest lucru implică identificarea pacienţilor 
aflaţi sub incidenţa circumstanţelor de ordin biologic, clinic, 
social, care implică un maxim risc de suicid, astfel încât să se 
poată pune în aplicare formula cea mai complexă şi adecvată 
de intervenţii curative [7, 11].

Reieşind din datele acumulate în numeroase studii des-
făşurate la subiectul circumstanţelor de risc suicidar, s-a 
ajuns la delimitarea unui număr impresionant de factori, 
situaţii, condiţii şi precondiţii, care contribuie la constituirea 
comportamentului suicidar.  În cele din urmă, s-a ajuns la o 
ierarhizare a factorilor cu cea mai mare greutate în apariţia 
acestui fenomen [7, 8].

Conform celor mai mulţi autori şi grupuri de experţi în 
domeniu, factorii de risc includ în primul rând [8]:

a) tentativele anterioare de suicid;
b) depresia majoră asociată de disperare;
c) simptomele psihotice şi neîncrederea în efectul salvator 

al tratamentului urmat;
d) discontinuitatea tratamentului;
e) non-complianţa.
Majoritatea celor cu risc major au o evoluţie gravă a ma-

ladiei, care a debutat la o vârstă precoce, având şi un istoric 
cu spitalizări prelungite, cu recidive frecvente şi fiind consu-
matori de antipsihotice în doze mari [8, 9].

Indiferent de gravitatea maladiei, este foarte importantă, 
adeseori chiar decisivă, lipsa suportului extern care, coexis-
tând cu simptomele depresive, poate deveni factorul final 
definitoriu al gestului suicidar [2, 3].

Precum am consemnat anterior, suicidul ca fenomen evo-
lutiv pentru pacienţii cu schizofrenie apare în primii 10 ani 
de la debutul bolii, inclusiv 50% din acestea survin în primii 
2 ani [7, 8, 10, 12].  Mai mult, riscul persistă în anii imediat 
următori după diagnosticarea bolii şi nu sunt rare cazurile, 
când riscul se accentuează chiar în primele câteva săptămâni 
sau luni după externare.  Această relaţie între externare şi 
suicid poate fi rezultatul aşa-numitei „depresii post-psihotice” 
[13, 14].  Adesea, în acest scenariu, specialiştii mai încadrează 
şi faptul unei conştientizări mai sigure a bolii de către pacient 
şi a impactului acesteia asupra vieţii ulterioare, după ce la 
spital s-a reuşit ameliorarea fenomenelor de expresie psiho-
tică.  Disperarea pacientului poate atinge cote periculoase ce 
limitează cu decizia de a pleca din viaţă, deaceea în cazul, în 
care s-a remarcat acest lucru, se impune o monitorizare sporită 
şi maximă vigilenţă clinică [10, 11, 12].

Un factor de risc la fel de important este coexistenţa abuzu-
lui de substanţe psihotice şi consumul etilic, care accentuează 
impulsivitatea şi izolarea socială [9, 11]. Numeroase studii 
au constatat o rată înaltă de asociere pozitivă între vechimea 
fenomenelor psihotice şi riscul de suicid la pacienţii cu schi-
zofrenie, adică încă o probă pentru iniţierea cât mai precoce 

a tratamentului antipsihotic, care este necesar nu doar pentru 
atenuarea simptomelor de boală dar, de asemenea, pentru 
prevenirea comportamentului suicidar [15].

Bărbaţii cu schizofrenie se sinucid mai des decât femeile 
[10, 16, 17].  Nu se ştie dacă acest risc crescut este legat de un 
curs înrăutăţit al bolii sau de debutul ei mai timpuriu care, de 
asemenea, este mai frecvent observat în rândul bărbaţilor [3, 
5].  În orice caz, debutul precoce al bolii, în combinaţie cu o 
evoluţie mai severă a procesului, care afectează mai dur func-
ţionarea socială şi profesională şi creşte ratele de spitalizare, 
fac ca bărbaţii cu schizofrenie să se sinucidă la o vârstă mai 
tânără decât femeile [7, 9, 12].  Vulnerabilitatea pacienţilor cu 
schizofrenie persistă pe tot parcursul vieţii, chiar dacă există 
un interval situat între 40-50 de ani, când se constată mai 
puţine evenimente suicidare [12, 18].

Evaluarea şi gestionarea iniţială
Absoluta majoritate a pacienţilor diagnosticaţi cu schizo-

frenie necesită o evaluare aprofundată a naturii ideaţiei sau 
a comportamentului suicidar, riscul lor de sinucidere fiind 
invariabil legat de unul din factorii la care ne-am referit an-
terior.  Odată ce aceştia au fost dezvăluiţi şi estimaţi ca forţă 
şi expresie, se impune formularea unei decizii clinice şi ade-
rarea la un program psihofarmacologic în regim de staţionar 
sau de ambulatoriu [18, 19, 21].  Obiectivele tratamentului 
indicat sunt:

•	 reducerea sau abolirea simptomelor psihotice;
•	 diminuarea simptomelor depresive;
•	 atenuarea sentimentului de demoralizare şi disperare 

a pacientului;
•	 insuflarea speranţei de evoluţie spre bine a lucrurilor; 
•	 descifrarea şi asistarea atentă a tuturor situaţiilor şi stări-

lor cu care se confruntă bolnavul, anxietatea, însemnele 
abuzului de substanţe psihotice şi stupefiante etc. [19].

Există programe complete de tratamente disponibile pen-
tru a trata problema, care include abordări farmacologice şi 
asistenţă psihosocială de o gamă foarte diversă, dar acestea 
trebuie de fiecare dată ajustate cazului, considerând observaţi-
ile şi probele studiilor avizate privind gestionarea tulburărilor 
afective [19, 20, 21].

În raport cu bolnavii de schizofrenie, se poate vorbi cu 
certitudine că tratamentul farmacologic singur poate interveni 
favorabil în diminuarea tendinţei suicidare, dar numai asis-
tenţa psihosocială, aşa cum se procedează cu destulă eficienţă 
în situaţia suicidentului disperat de circumstanţe existenţiale 
– nicicând.  Pentru aceştia, abordarea farmacologică primează, 
dar invariabil trebuie combinată cu măsuri psihosociale de 
durată, ca parte a planului de posttratare pentru a spori efectul 
curei farmacologice [11, 18, 19, 20].

Instruirea personalului în managementul pacientului 
suicidar cu schizofrenie

Este important ca întreg personalul medical să fie avizat 
complet cu privire la modalităţile de a interacţiona cu un 
pacient sinucigaş cu schizofrenie, mai ales că printre factorii 
de risc pentru suicid se includ relaţiile proaste cu personalul, 
ca şi dificultatea de aclimatizare la mediul secţiei de psihiatrie 
[15, 22].  O componentă de fond a unui mediu propice de 
tratament este disponibilitatea unui personal pregătit pen-
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tru a face faţă cu anxietatea şi disperarea extremă a acestui 
contingent de pacienţi.  Personalul este cel care va urmări cu 
maximă vigilenţă nu doar disperarea afişată, ci şi anxietatea 
pacientului paranoic, care trebuie considerat ca având un risc 
crescut de suicid [11, 20, 21, 22].

Farberow et al. [23], care a examinat minuţios cazuistica 
suicidelor în staţionarele specializate, a consemnat că anume 
pacienţii suicidari au făcut cele mai mai multe demersuri 
către personalul spitalului, în care aceştia nu erau de acord 
cu tratamentul ce li se aplică.  Aceste persoane sunt mult mai 
decise să renunţe la serviciile spitalului, dar anume din acest 
motiv au stringentă nevoie de asistenţă şi sprijin complex.  
Morgan şi Preot [citaţi după A. F. Lehman et al., 2004] au 
descris o stare de „alienare malignă terminală”, care repre-
zintă un pacient fluctuant, ce invocă exigenţe excesive, care 
îl distanţează de personal şi care, în cele din urmă, rezultă cu 
sentimentul de rejecţie, deaceea, este foarte importantă atitu-
dinea înţelegătoare a personalului, care trebuie să rămână la 
înălţimea preceptelor morale în aceste situaţii dificile [14, 26].

Abordările farmacologice pentru tratarea pacientului 
suicidar cu schizofrenie includ ca primă linie de atac substan-
ţele cu efect antipsihotic, deoarece anume după administrarea 
acestora s-a putut, în sfârşit, vorbi despre un efect jugulant 
palpabil al crizelor psihotice.  Un alt progres real l-au constituit 
remediile antidepresive, care devin tot mai eficiente şi bine 
tolerate şi care au înmulţit şi consolidat efectul curativ reuşit 
în raport cu bolnavii de schizofrenie [40, 41].

Prima generaţie de antipsihotice
Succesele clinice ale preparatelor din prima generaţie de 

antipsihotice în tratarea simptomelor pozitive nu au însemnat, 
însă, şi diminuarea clară a riscului de suicid.  Ratele de suicid, 
comparate în perioada 1975-1992, nu anunţă nicio schimba-
re semnificativă sub acest aspect, în pofida administrării la 
scară tot mai largă a antipsihoticelor [42].  Mai mult, autorii 
consultaţi pe parcurs, nu pot confirma cu probe certe cum că 
aceste medicamente ar fi de ajutor pacientului suicidar [19].  
Aceste neconcordanţe pot fi legate de mai mulţi factori, in-
clusiv de ordin metodologic, de erorile în elaborarea studiilor 
retrospective, ignorarea efectului mai multor circumstanţe 
asociate, comorbidităţi, diversitatea preparatelor testate şi 
lipsa de randomizare [43, 44].

Până astăzi, nu este stabilită nici relaţia doză-efect a an-
tipsihoticelor de primă generaţie asupra comportamentului 
suicidar, deoarece, precum o atestă expertizele realizate de o 
serie de studii, nu există diferenţe între dozele zilnice admi-
nistrate de pacienţii cu schizofrenie care au comis suicid şi 
cei care nu au prezentat un comportament suicidar evident 
[38, 43, 50].  Tot aceste cercetări au demonstrat, că nu se poate 
aduce nici o probă cum că dozele mai mari sau mai mici de 
antipsihotice din prima generaţie ar diminua palpabil expresia 
comportamentului suicidar al pacienţilor asistaţi.  Mai mult, 
chiar unele avantaje observate sunt foarte modeste [43, 48].  În 
ceea ce priveşte doza şi creşterea acesteia pentru amplificarea 
efectului protectiv, unele studii retrospective invocă rata mai 
mare de efecte adverse extrapiramidale, care se pot agrava 
cu disforie, cu accentuarea stresului subiectiv, agitaţie, care 
suscită, cumulativ, un comportament suicidar manifest [45].

Nu se poate, totuşi, neglija realitatea că în afara tratamen-
tului cu antipsihotice, fie şi de primă generaţie, pacientul 
respectiv se află într-un pericol mult mai mare de sinucidere.  
Wilkinson şi Bacon [46], de exemplu, au constatat un risc mai 
mic de tentative de suicid la pacienţii, care administrează cu 
regularitate antipsihotice de primă generaţie, iar un alt stu-
diu prospectiv de caz-control, realizat de Johnson et al. [47], 
urmărea un comportament mai vulnerabil după întreruperea 
tratamentului cu antipsihotice depot la termenul de 18 luni, 
în comparaţie cu pacienţii care au fost menţinuţi pe această 
medicaţie.  Aceste probe sugerează că antipsihoticele posedă 
efecte protectoare asupra comportamentului suicidar la pa-
cienţii cu schizofrenie [11].

În favoarea efectului antisuicidal al primei generaţii de 
antipsihotice s-au expus şi concluziile unui studiu realizat în 
Finlanda [48], autorii acestuia şi-au propus un fel de autopsiere 
psihologică a victimelor prin suicid, argumentând prin mate-
rial probatoriu că majoritatea pacienţilor cu schizofrenie, care 
au murit prin suicid, fie că au adminstrat doze inadecvate de 
antipsihotice, fie că au fost non-aderente la terapia prescrisă.

Comparativ cu prima generaţie de antipsihotice, remediile 
de generaţia a doua (în primul rând - clozapina), au fost mai 
eficiente în reducerea riscului suicidar.  Deşi nu au existat 
studii prospective masive, randomizate, controlate, care să 
coroboreze efectul analizat sub acest aspect între antipsihoti-
cele de prima şi a doua generaţie, se poate cita un mic sondaj 
de retrospecţie care a constatat, că mai numeroase au fot 
tentativele suicidare în rândul pacienţilor care administrau 
antipsihotice de primă generaţie, de vreme ce bolnavii care nu 
aveau în palmares asemenea tentative se aflau sub medicaţie 
cu agenţi din a doua generaţie de antipsihotice [49].

Primele studii care au evaluat efectul protectiv al risperi-
donei şi olanzapinei ca agenţi antipsihotici din a doua gene-
raţie au rezultat cu date destul de neunivoce [49, 50, 51].  De 
exemplu, un sondaj retrospectiv de 5 ani, bazat pe cercetarea 
de tip caz-control a dedus, că a existat o rată mai redusă de 
tentative de suicid pe fundalul medicaţiei cu antipsihotice de a 
doua generaţie.  În schimb, alte 2 meta-analize, care au estimat 
ratele de tentative suicidare în tratamentele cu risperidonă, 
quetiapină sau cu olanzapină, nu au observat diferenţe [52, 54].  
Din analiza pe care am efectuat-o asupra studiilor consacrate 
acestui subiect am dedus, că cele mai sigure ar fi argumentele 
pentru efectele protective ale clozapinei.  Beneficiile clare ale 
acesteia au fost demonstrate într-un studiu, care a urmărit 88 
de bolnavi cu schizofrenie sau tulburări schizoafective, refrac-
tari la tratamentele anterioare.  În rezultat, dacă în cursul a  
2 ani anteriori tratamentului cu clozapină, aceştia avusese  
22 de tentative de suicid raportate oficial, atunci în următorii 
2 ani de la iniţierea tratamentului cu clozapină, rata de suicid 
printre aceşti pacienţi s-a diminuat cu 88% [49].

Aceste avantaje s-au prefigurat şi din evaluarea altor studii, 
printre care ar fi de consemnat cel realizat de Walker et al. [53], 
care a efectuat o analiză retrospectivă a datelor de morbidi-
tate şi mortalitate în rândul a 67000 de pacienţi, medicaţi cu 
Leponex® (clozapină), folosind Registrul Naţional (o bază de 
date a tuturor pacienţilor care iau clozapină în SUA) şi baza de 
date a Administraţiei de Securitate Socială [53].  Desigur, nici 
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aici nu se poate vorbi de un consens.  În timp ce majoritatea 
studiilor sugerează că clozapina reduce considerabil riscul 
suicidar la pacienţii cu schizofrenie, alte studii nu atestă un 
efect semnificativ, deşi apreciază o tendinţă de ameliorare a 
frecvenţei tentativelor [54, 55].

Fig.1.  Rezultatele protective comparate ale medicaţiei cu 
clozapină şi olanzapină [95].  Valoarea P se referă la modelul 

Cox de regresie proporţională a riscurilor suicidare.

Potkin SG, et al. (2003) a comparat ca forţă reductivă 
clozapina cu olanzapina [54].  Avantajul ar fi clar în favoarea 
clozapinei (fig. 1) şi acesta s-a exprimat cu ameliorări nete ale 
comportamentului suicidar (HR 0,76; 95%), când s-a dimi-
nuat şi numărul de tentative de suicid (p = 0,03), numărul de 
spitalizări (p = 0,05), de intervenţii necesare pentru a preveni 
suicidul (p = 0,01), inclusiv utilizarea de antidepresive ca tra-
tament adjuvant (p = 0,01), precum şi de anxiolitice (p = 0,03).

Expunerea cumulativă pe termen lung (de exemplu o 
medicaţie de 7-11 ani) la orice tratament antipsihotic s-a 
asociat cu o mortalitate mai mică, în comparaţie cu nicio 
medicaţie specifică (HR 0,81; 95%).  Un detaliu de consemnat, 
la pacienţii care au solicitat una sau mai multe reţete pentru 
un medicament antipsihotic, s-a atestat o relaţie inversă între 
mortalitate şi durata de utilizare cumulativă (HR 0,991; 95%).  
Mai multe probe, deci, înclină spre afirmaţia, că utilizarea 
clozapinei la pacienţii cu risc crescut de suicid este benefică 
[55, 57], doar să se ia aminte şi 2 alte aspecte: atunci când 
clozapina se indică pe o durată de mai multe luni, când pentru 
a amplifica efectele se impun şi doze mai înalte, creşte propor-
ţional riscul de a dezvolta reacţii adverse.  Unele dintre acestea, 
cum ar fi agranulocitoza, comportă pericole vitale, deaceea, 
au fost elaborate algoritme de prescriere judicioasă a acestui 
medicament cu mare forţă rezolutivă, inclusiv sub aspectul 
unei calităţi a vieţii mai bune a pacientului schizofren [57, 62].

Tratarea simptomelor depresive la pacienţii cu schizofrenie 
este o sarcină de primă importanţă, deoarece prezenţa şi în 
special severitatea statutului depresiv la aceşti bolnavi repre-
zintă un factor de risc suicidar major [62, 63, 66].  Desigur, 

atunci când se evaluează depresia prezentă la un pacient cu 
schizofrenie, se cer a fi considerate mult mai multe componen-
te cauzale, decât în situaţia unor depresii de origine exclusiv 
exogenă.  În primul rând, se vor identifica şi anula, pe cât este 
posibil, un set de cauze reversibile ale simptomelor de depre-
sie, cum ar fi abuzul de alcool şi droguri ilegale sau disforia şi 
acatizia, secundare medicaţiei cu antipsihotice [65].  Pentru 
acestea din urmă, se impun soluţii farmacologice neamânate, 
dar numai abordările farmacologice pentru pacientul cu simp-
tome de schizofrenie şi tulburări depresive nu sunt suficiente 
şi nici pe departe singurele opţiuni disponibile.  Insistăm şi 
aici asupra importanţei intervenţiilor psihosociale, care sunt 
considerate modalităţi oportune pentru a amplifica eficienţa 
curei farmacologice [13, 27, 58, 64].

Ghidurile Asociaţiei Americane de Psihiatrie, care prevăd 
sugestii şi scenarii pentru tratamentul depresiei la pacienţii 
cu schizofrenie, recomandă medicilor să indice medicamente 
antidepresive pentru co-morbiditatea unui sindrom depresiv 
major, ca şi pentru întreg spectrul de tulburări schizoafective.  
Prin urmare, liniile directoare ale acestor indicaţii prevăd, că 
antidepresivul este necesar, în special, dacă tulburarea depresi-
vă este severă, când se atestă un stres semnificativ sau în cazul 
în care acesta interferează cu funcţionarea bolnavului [18, 58].

Un detaliu se impune a fi luat în calcul la tratarea simpto-
melor depresive ale pacientului cu schizofrenie: se va creşte 
maxim doza şi durata de medicamente antipsihotice, în primul 
rând, în cazul în care bolnavul administrează tratamente cu 
antipsihotice de a doua generaţie, deoarece aceşti agenţi pot 
comporta şi proprietăţi antidepresive [65].  Medicul ar trebui 
să fie, de asemenea, vigilent pentru posibilitatea unor interac-
ţiuni farmacocinetice.  De exemplu, clozapina şi fluvoxamina 
pot intefera, rezultând consecinţe semnificative [43].

Ghidurile, ediţia 1999, ale experţilor în medicaţia schizo-
freniei recomandă ca la pacienţii cu schizofrenie şi depresie 
postpsihotică, agenţii de primă linie să fie inhibitorii selectivi 
ai recaptării serotoninei.  Potrivit experţilor citaţi, dacă aceştia 
nu sunt de ajutor, se recomandă venlafaxină iniţial şi apoi 
buproprion, dacă prima nu a fost efectivă.  Conform acestor 
indicaţii, un antidepresiv se prescrie urmărind efectul pe o 
durată de cel puţin 6 luni [66, 67].

Din literatura de specialitate consultată, am dedus că 
există un material masiv, care denotă eficienţa inhibitorilor 
selectivi ai recaptării serotoninei ca potenţiali agenţi ce pot 
interveni jugulant în tratarea simptomelor suicidare şi doar 
studii solitare, inclusiv unul destul de recent, nu au putut 
invoca dovezi justificative pentru operaţionalitatea acestui 
grup de agenţi [64].

Eficienţa complexului de medicaţie, care include un an-
tipsihotic şi un antidepresiv, indiferent de clasa şi sorgintea 
acestuia, este un parametru comensurabil şi chiar se impune 
măsurarea ei cu regularitate.  Se stipulează că numărul necesar 
de tratamente pentru ameliorarea simptomelor depresive a 
fost decis a fi şase, concluzia fiind făcută în baza unor instru-
mente valide cum ar fi Scala de evaluare a depresiei Hamilton 
(HAM-D), Calgary (Scala de evaluare a depresiei – CDR) şi 
unele instrumente suplimentare cum ar fi CGI-A şi CGI-S 
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– scoruri-anchetă care estimează impresia clinică globală de 
severitate a bolii – agresiunea şi ideaţia suicidară [62, 63, 64].

Abordări psihosociale
Intervenţiile psihosociale s-au dovedit a fi, în general, 

benefice la pacienţii cu schizofrenie.  Există o varietate de 
abordări psihosociale disponibile pentru tratamentul pacien-
ţilor cu schizofrenie şi comportament suicidar, dar volumul, 
spectrul şi gradul de eficacitate a unor sau altor programe 
sunt domenii nici pe departe definite sau studiate plenar 
[22].  Astfel, numai o abordare integrată, folosind mai multe 
modalităţi psihosociale, este considerată valabilă în raport cu 
pacienţii cu schizofrenie [14-22].

Fără a minimiza valoarea tratamentului farmacologic, 
trebuie să recunoaştem, că bolnavii schizofreni cu ideaţie 
sau comportament suicidar au stringentă nevoie de sprijin 
empatic, care înseamnă îngrijire bio-psihofarmacologică 
integrată – singura modalitate de a ameliora atât simptomele 
pozitive, cât şi cele negative [57].  Pentru aceasta, este nevoie 
să se facă cât mai operativ un bilanţ global al riscului suicidar, 
şi să se atenueze cât mai precipitat factorii care accentuează 
vulnerabilitatea neurobiologică a pacientului.  Alte abordări 
includ terapia ocupaţională, susţinerea şi instruirea familiei, 
intervenţii de psihoeducaţie, tratament asertiv comunitar, 
recuperarea abilităţilor sociale, tratament cognitiv-compor-
tamental, acesta din urmă pare a îmbunătăţi cogniţia cu di-
minuarea sau abolirea simptomelor depresive şi, de asemenea, 
a comportamentului suicidar [26, 36, 58-62].

De menţionat, că sub acest aspect, se munceşte mult 
şi pe toate meridianele lumii, problematica acestui dificil 
contingent de pacienţi, şi nu în ultimul rând – de cetăţeni 
şi membri cu drepturi umane intangibile, este abordată cu 
toată seriozitatea.  Harkavy-Friedman şi Nelson [69] au oferit 
o analiză panoramică cuprinzătoare asupra principiilor de 
suport în abordarea riscului suicidar în ansamblu şi al celui 
ce planează asupra pacienţilor schizofreni în particular, punc-
tând sugestiile de rigoare pentru modul în care clinicienii pot 
interveni atât în situaţiile critice, când cel mai oportun este 
să se implice echipe multidisciplinare mobile, cât şi la etapele 
ulterioare de îngrijiri, măsurile fiind complexe, etapizate şi 
personalizate maximal, inclusiv pentru a reuşi o aderenţă 
adecvată la tratamentele care trebuie să-şi propună scopuri 
realiste [58, 59, 68, 69].

Concluzii
Tratamentul pacienţilor cu schizofrenie, aflaţi la risc suici-

dar, implică evaluarea atentă a factorilor de risc şi elaborarea 
unui plan de securitate cuprinzătoare, care implică intervenţii 
farmacologice şi psihosociale, care fiind perseverate pe termen 
lung pot minimiza riscul de suicid. 

O componentă de fond a unui mediu propice de tratament 
este disponibilitatea unui personal pregătit şi avizat complet cu 
privire la modalităţile de a interacţiona cu un pacient sinuci-
gaş cu schizofrenie, mai ales că printre factorii de risc pentru 
suicid se includ relaţiile proaste cu personalul şi dificultatea 
de aclimatizare la mediul secţiei de psihiatrie.

Medicaţia antipsihotică, aleasă atent şi judicios, poate pro-
teja împotriva riscului suicidar şi aici pot fi operante inclusiv 

antipsihoticele de primă generaţie, care să fie administrate 
cu regularitate, în doze adecvate şi invariabil completate cu 
antidepresive.

Materialul probatoriu acumulat pledează în favoarea celei 
de a doua generaţii de antipsihotice cum ar fi clozapina, care 
conform unor estimări avizate, a reuşit diminuarea ratei de 
suicid cu 88%.

Tratarea simptomelor depresive la pacienţii cu schizofrenie 
este o sarcină de primă valoare, fiind bine cunoscut faptul că 
prezenţa şi, în special, severitatea statutului depresiv la aceşti 
bolnavi reprezintă un factor de risc suicidar major.

Numai abordările farmacologice pentru un pacient cu 
simptome de schizofrenie şi tulburări depresive nu sunt nici pe 
departe suficiente şi trebuie completate etapizat şi programativ 
cu intervenţii psihosociale, care sunt considerate modalităţi 
oportune pentru a amplifica eficienţa curei farmacologice.
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