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Summary
Insight into the essence of suicidal behavior in schizophrenia

The paper did a rundown of key concepts that define the behavior
of the suicidal and visions of this phenomenon to the mentally ill
patients in general and in particular schizophrenics. So are analyzed
briefly 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
scientific 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, theory of risk factors.
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Introducere

Comportamentul suicidar a fost ca-
talogat sub numeroase forme de-a lungul
istoriei sale foarte indelungate - practic de
la inceputurile omenirii, el fiind considerat
fie normal sau patologic, fie moral sau imoral
si, ca urmare, a fost glorificat sau pedepsit.
Din punct de vedere etimologic, termenul
de suicid provine din cuvintele latine “sui” =
de sine si “caedere” = omordtor, insemnand
“omorare de sine”, termen folosit pentru pri-
ma data in 1642 de catre SirThomas Browne,
in cartea Religio medici [18].

Existd mai multe nivele ale acestui
comportament, cu grade diferite de pericu-
lozitate, ceea ce conduce la imaginea unui
continuum al comportamentului suicidar
care presupune urmadtoarele fenomene:

« ideatia suicidara

» amenintarea cu suicidul

« tentativele de suicid (sau actele de
autovatamare)

o suicidul consumat - producerea unor le-
ziuni provocatoare de moarte, existand
in prealabil intentia clara de a muri.

In aria suicidologiei este inclusa si
notiunea de suicid indirect [70], a carui
intentionalitate este mai putin manifesta
decat in cazul tentativelor suicidare vadite
si se caracterizeaza mai degraba printr-o
probabilitate de producere a mortii decat
printr-un atentat direct asupra vietii.

Existenta conceptului de suicid rational
a constituit un subiect intens de dezbatere
in diferite domenii ce au in vizor aceasta
problematica. Atributul rational poate sa
derive din faptul ca unii indivizi refuza sa
accepte termenii conditiei umane, asa incat
suicidul este vazut ca o modalitate de rezol-
vare a problemelor, singura alternativa apta
de a raspunde cerintelor individuale la un
moment dat [3, 14].

Interpretarea fenomenului suicidar la
diferite etape ale dezvoltarii umanitatii

In Grecia anticd se evidentiazi o plu-
ralitate de opinii privind moartea voluntara,
aceste opiniifiind sustinute sau abrogate de




diferitele scoli filozofice. Astfel, se remarca opozitia
puternica a pitagoricienilor, urmata de pozitiile, in
esenta contrare fata de fenomenul suicidar, apar-
tinand marilor ganditori ai Antichitatii, Platon si
Aristotel, si continuand cu atitudinea ingaduitoare
a epicurienilor si a stoicilor

Si in Roma antica intalnim, datorita influentei
stoicilor, o atitudine favorabila sinuciderii, care dateaza
dinsec.alV-leai. H. panain sec.al ll-lea d. H. Numarul
foarte mare de morti voluntare se datoreaza, in mare
masurd, flexibilitatii autoritatilor de la acea vreme care
a facut posibila declararea motivului real al acestor
morti, lucru care nu s-a putut face in alte epoci [41].

in Evul Mediu, se remarca o atitudine generala
care nu este ingaduitoare actului suicidar. El este incri-
minatin aceeasi masura de religia oficiald, de puterea
civila si de credintele populare, fiind considerat un
act impotriva naturii, impotriva societatii si impotri-
va lui Dumnezeu [51]. In continuare, opiniile asupra
suicidului au devenit tot mai categorice, acesta fiind
considerat un act reprobabil si rusinos, care trebuie
condamnat public. Se remarca afirmatiile Sfantului
Toma d’Aquino, care numeste trei ratiuni fundamen-
tale pentru ainterzice suicidul [62]: 1) este un atentat
impotriva naturii, deoarece contrazice tendinta natu-
rala de a trdi; 2) este un atentat impotriva societatii,
cacifacem parte dintr-o comunitate unde avem un rol
dejucat; 3) este un atentat impotriva lui Dumnezeu -
singurul proprietar al vietii noastre.

Renasterea a generat o clasa aparte de elite in-
telectuale, iar odata cu revolutia tipografiei a crescut
accesul la cultura scrisd, acest fapt nu a modificatinsa
n esenta sa perceptia sociala asupra suicidului, ci, dim-
potriva, se poate urmari chiar o inasprire a pedepselor
pentru aceste intentii, sanctiunile fiind retrase mult
mai tarziu, de exemplu, in Anglia, considerata ca fiind
foarte conservativa in modularea legislatiei, in 1823,
cele civile — in 1870, pentru ca abia in 1961 suicidul
sd nu mai fie considerat drept o crima.

Toate religiile lumii condamna suicidul, moartea
fiind considerata prerogativa exhaustiva a lui Dum-
nezeu si doar in cazuri aparte se accepta sacrificiul
suprem - in cazul confruntarii cu anumite situatii ce
fac atingere demnitatii si onoarei individului.

Teoriile etiopatogenice ale comportamen-
tului suicidar se subdivid in:
teorii sociologice (in 1897, Emile Durkheim,
in lucrarea sa intitulata Le suicide, lanseaza o noua
abordare a suicidului [25], care distinge suicidul de
cauza sociald — suicidul egoist, suicidul altruist, si
suicidul anomic, cand individul nu isi mai regaseste
reperele la care este obisnuit sa se raporteze.

- teorii psihologice si, in primul rand, teoria
psihanalitica modelata lainceputul secolului al XX-lea
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de Sigmund Freud, teorie care explica suicidul intr-un
mod asemanator cu psihopatologia depresiei [22].

Tot aici se insereaza teoria psihosociald, repre-
zentatd de Erik Erikson, care sustine ideea ca rezolutia
necorespunzatoare a crizelor ce apar pe parcursul vietii
ar constitui factorii de risc ai producerii suicidului, care
nu inseamna altceva decat dificultati adaptative.

Teoria cognitivista abordeaza suicidul din
perspectiva cognitiv-comportamentala [14], actul
extrem fiind asociat cu depresia. Conform acestei
teorii, sistemul de gandire al unui depresiv abor-
deaza o realitate deformatd, distorsionatd, marcata
de erori ce se datoreaza unor procese cognitive,
cum ar fi: generalizarea, maximizarea/minimizarea,
abstractizarea selectiva etc.

Teoria comportamentalista admite invdtarea
sociala a comportamentului suicidar [5], prin inta-
rirea unor comportamente determinate de stimuli
exteriori.

Teoria interpersonala, reprezentata de Harry
Stuck Sullivan, plaseaza actul suicidar in domeniul
relatiilor interpersonale, in sensul ca acesta este re-
zultatul esecului rezolvarii conflictelor interpersona-
le, datorita unei anumite perceptii asupra persoanei
care comite suicidul in ochii persoanelor apropiate
si semnificative din viata acesteia [3].

Teoria existentialista a fost sustinuta de Albert
Camus, care acorda un mare interes problemei suici-
dului si a emis bine cunoscuta fraza in eseul Mitul lui
Sisif:“Exista o singura, cu adevdrat serioasa problema
si aceasta este suicidul”[26].

Evolutia viziunilor vizavi de cauzalitatea com-
plexa a actului suicidar se reflecta fidel in teoriile
neuropsihobiologice, lansate pe parcursul secolului
XX. Conform acestora, din perspectiva biologica,
actul suicidar poate fi corelat cu modificari in mai
multe sisteme de transmisie, si anume: disfunctia
sistemului serotoninergic; hiperactivitatea axei
HHG; activitatea crescuta a sistemului noradrener-
gic; implicarea altor sisteme (dopaminergic, GABA
etc.);anomalii neuroanatomice. Conform modelului
stres-diateza propus de Mann et al. (1999), factorul
stresant este reprezentat fie de o anumita tulburare
psihiatrica, fie de interventia unor evenimente psi-
hotraumatice (dificultatiinterpersonale, sociale etc.),
adversitati ce actioneaza pe un teren constitutional
favorizant - influente genetice, experiente trauma-
tice in copilarie etc. Toate aceste predispozitii au ca
rezultat formarea unor trasaturi de personalitate
ce prefigureaza o vulnerabilitate deosebita pentru
actul suicidar, sianume impulsivitatea, agresivitatea
si disperarea extrema [13].

Rezultanta indelungatelor cautari de explicatii
pentru acest act, care sfideaza firea lucrurilor, se
poate considera abordarea stiintifici moderna a sui-
cidului de pe pozitia teoriei factorilor derisc, care are




in vedere atat dezavuarea circumstantelor care cresc
potentialitatea suicidului — factori de risc biologic,
existential, cat si cunoasterea si punerea in aplicare
afactorilor protectivi, care contrabalanseaza efectul
factorilor de risc [41]. Aici trebuie sa fie citati mai
multi autori moderni, in primul rand cei recunoscuti
pe plan mondial [12, 19, 31, 32, 34, 46, 55, 731.

Suicidul este o cauza majora de deces in randul
pacientilor cu schizofrenie. Cercetarile indica faptul
ca cel putin 5-13% din pacientii schizofrenici mor
prin suicid si este probabil ca limita superioara a
gamei este estimarea cea mai precisa. In literatura
de domeniu, problema factorilor de risc sucidar
este abordata foarte frecvent si de pe diferite pozitii,
autorii cercetand fenomenul in raport cu numeroase
circumstante de ordin biologic si social [3, 14, 24, 41].
in ceea ce se refera la riscul suicidar al pacientilor cu
schizofrenie, specialistiiinvoca in unison: anteceden-
tele anterioare de suicid, nonaderenta la tratament
sau terapia inadecvata a simptomelor pozitive si a
celor negative, impregnarea neuroleptica, spitalizari-
le repetate, suportul extern limitat siizolarea sociala
[9,12,20,28,31,37,66,73,75].

in literatura de specialitate, prezenta tulbura-
rilor psihiatrice este unul dintre cei mai frecventi
factori de risc in aparitia suicidului [29].

Edwin S. Shneidman, in lucrarea sa celebra
Autopsy of a Suicidal Mind (2004), afirma in cunos-
tinta de cauza, el fiind considerat unul dintre cei mai
versati suicidologi, cum ca "in fiecare sinucidere se
poate distinge o componenta schizofrenica, in sensul
discordantei crase intre gandire si sentimente” [60].

Despre un comportament suicidar (adica des-
pre o actiune autolitica constienta si deliberata) al
unui bolnav cu devieri de spectru schizofrenic se
poate afirma doar in cazul in care suicidentul are
discernamantul propriilor actiuni, adica nu se afla
sub efectul unui statut psihotic [71, 72, 73, 75].

Dacad un subiect a comis un act de suicid fiind in
acces psihotic, comportamentul lui ar trebui calificat
ca autoagresiune, iar in acest caz autoagresiunea
are un caracter secundar, deoarece a fost conditio-
nata de tulburari psihotice. Exista, insa, situatii cand
interpretarea cauzelor comportamentului suicidar
la bolnavul cu tulburdri de ordin schizotipal se face
cu dificultate, de aceea multi suicidologi trateaza
toate actiunile de gen autolitic ale bolnavilor psi-
hici ca fiind intentii suicidale [73]. Indiferent, insa,
de modalitatea diversa de abordare si divergentele
terminologice, autorii converg spre afirmatia ca
rata de suicide printre pacientii schizofrenici este
debordanta [19, 27, 29, 53, 73]. Se estimeaza astfel
ca cca 50% din bolnavii care sufera de schizofrenie
pe parcursul a 20 de ani comit suicide, 10% dintre
care sunt suicide realizate [71, 72, 73, 75].
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in baza numeroaselor studii si observatii de
durata s-a ajuns la concluzia ca cei mai periculosi sub
acest aspect sunt primii 3-5 ani de maladie. Maxima
suicidelor se situeaza lafemeiin intervalul a 3-4 ani, iar
la barbati - intre 7 si 8 ani, adica in perioada cuprinsa
intre 4 si 9 ani de boala [45, 46, 56, 71, 72, 73]. Astfel,
si speranta de viata a persoanelor cu schizofrenie este
cu 12-15 ani mai mica decat a celor care nu au aceasta
tulburare, acest fapt fiind nu doar rezultatul frecventei
crescute a sinuciderilor printre respectivii bolnavi (in
jur de 5%), ci si al problemelor de sanatate fizica care
se asociaza adesea bolii (Van Os J., Kapur S., 2009).

Meltzer H.Y. (2002) si alti specialisti afirma ca mai
predispusi sunt pacientii cu schizofrenie paranoida,
desi, conform statisticilor, tentativele de suicid in
43-45% de cazuri sunt comise de pacienti tineri cu
schizofrenie de forma simpla [12, 28, 33,43, 72].

Probabilitatea de suicid scade odata cu varsta,
iar media de varsta a suicidentilor schizofreni este
de 33,4 ani. De altfel, media de varsta la barbati este
cu 10-12 ani mai mica decat la femei [31, 55, 67, 73,
75]. Dupa varsta de 50 de ani, la pacientii marcati de
aceasta boala riscul de suicid este din nou in crestere.
Raportul barbati/femei printre suicidentii suferind de
schizofrenie este de 3:2.

Factorii care potenteaza sau limiteazariscul
suicidar al bolnavilor de schizofrenie au fost me-
reu un subiect de interes stiintific si aplicativ aparte,
in literatura de specialitate fiind raportate numeroa-
se studii, trialuri, sondaje efectuate atat pe cohorte
masive de populatie in ansamblu, cat si pe categorii
aparte de bolnavi psihici [19, 29, 73, 75].

Este firesc faptul ca asupra bolnavilor schizo-
freni, care se cunoaste ca au cea mai mare rata de
suicide si cele mai pregnante trasaturi incadrabile
ca fiind comportament suicidar, au fost realizate
studii avizate, in urma carora au fost schitate diferite
programe de management curativ si de recuperare
psihosociala [43, 47, 68, 73, 75].

Analizand atent cercetarile realizate la subiec-
tul nostru de interes, am dedus ca practic nu exista
spatii pe glob unde fenomenul suicidar sa nu fi fost
cercetat sub diferite aspecte. Mai mult, foarte multe
echipe de cercetatori colaboreaza, realizand studii
transante si comparate [6, 9, 29, 75], pentru a distin-
ge diferentele de cel mai diferit ordin, ca in temeiul
acestora sa se deduca circumstantele si factorii de
ordin demografic, etnic, genetic, social, clinic si psi-
hopatologic care concura la formarea si manifestarea
comportamentului suicidar [12, 19, 33,67, 73, 75].

Am analizat mai multe principii de delimitare a
acestor factori siam desprins ca, in linii mari, factorii
derisc suicidar ai bolnavului schizofren se pot divide
precum urmeaza (tabel adaptat dupa J1. H. lOpbeBa.
KnuHuyeckaa cyuyudonoaus, 2006, p. 223):
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Factorii care potenteaza riscul suicidar

Factorii care limiteaza
riscul suicidar

Factori demografici

¢ Sexul — masculin.

¢ Varsta — maxima suicidelor revine varstei de sub 30 de ani, iar media de varsta a suiciden-
tilor este de 33 de ani.

Factori psihosociali

¢ Particularitatile individuale ale personalitatii (vulnerabilitate, senzitivism, subaprecierea
de sine, impulsivitatea).

¢ Antecedent suicidar in anamnestic.

4 Nivel inalt de instruire si aspiratii.

¢ Izolare sociald, in special in cazurile in care adaptarea sociala de pana la imbolnavire
fusese de buna calitate. Lipsa serviciului si a familiei.

Factori clinici

¢ Prezenta simptomocomplexului depresiv in structura psihopatologica a psihozei — la ori-
ce etapa de evolutie.

¢ Halucinatii verbale imperative de mesaj suicidal.

¢ Recidive frecvente ale bolii, 1n special in primii ani de la imbolnavire.

¢ Etapa de iesire din psihoza, cand se intampla constientizarea bolii si a consecintelor ei.

¢ Etapa de constituire a remisiei.

¢ Dezadaptarea sociald manifesta (inadaptivitatea la conditiile vietii extraspitalicesti, de
ex. dupd o lunga perioada de tratament stationar fortat.

Tulburari asociate

¢ Consum de substante psihoactive (alcool, opiate s.a.).

¢ Dereglari cronice de ordin somatic si tulburari neurologice, conditionate de farmacotera-
pie:

- depresie neuroleptica,

- depresie achinetica,

- disforii generate de consumul preparatelor antipsihotice.

¢ Debutul tardiv al schizo-
freniei.

¢ Episoade unice de crize
schizotipale.

¢ Prezenta simptomaticii
hipo- sau maniacale.

¢ Existenta relatiilor soci-
ale.

¢ Existenta familiei pa-
rentale, statutul de cdsa-
torit.

¢ Un anamnestic profesi-
onal bun pana la Tmbol-
navire.

Spre comparatie, prezentam un sumar al factorilor de risc suicidar la pacientii suferind de schizofrenie,
la care subscriu nume recunoscute in managementul sanatatii 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), Har-
kavy-Friedman J.M., Kimhy D., Nelson E.A. et al. (2003) si multi alti savanti si grupuri de experti in domeniu.
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Din acest complex de premise biologice, cir-
cumstante sociale si asociatii psihopatologice rezulta
ca la conturarea riscului suicidar al bolnavilor cu
schizofrenie isi aduc aportul trei grupe distincte de
factori:

Particularitatile psihopatologice ale statutului
psihic individual;

Particularitatile personalitatii bolnavului (atat
premorbide, cat si cele postmorbide, imprimate
prin evolutia procesului schizofrenic);
Circumstantele psihotraumatizante cu caracter
exo- si endogen.

Schizofrenia, insd, este o boala de heteroge-
nitate considerabila, de aceea au fost efectuate
numeroase tentative de a relationa riscul suicidar
cu subtipul schizofreniei. in cele din urma, s-a ajuns
la concluzia ca subtipurile clasice de schizofrenie -
paranoidd, catatonicd, hebefrenica si nediferentiata
- nu par a fi de importanta [51, 50, 45]. Andreasen
si Olsen [2] au fost cei care au propus a diferentia in
spectrul de semnalmente ce se intrica in formarea
riscului suicidar simptomatica pozitivd, negativa si
cea mixtd. Exista doar dovezi solitare si acelea in-
dicand o corelatie slaba negativa intre simptomele
pozitive si suicid [30].

O alta tipologie a fost conceputa de catre Crow
[17], care a diferentiat tipul | de sindroame in schi-
zofrenie, echivalent cu schizofrenia acuta, si tipul Il,
echivalent cu stdrile de defect rezidual, dar asociate
cu un risc redus de suicid in viitor. Desi nu a putut fi
delimitat un sindrom unitar, se poate totusi afirma
ca specificul de evolutie a bolii, recidivele frecvente
[24;44], o mare severitate a maladiei, o crasa limitare
in functionarea sociala si profesionala [21, 59, 63] si
o constientizare realista a efectelor deteriorative ale
bolii sunt factorii de risc suicidar specifici si omipre-
zenti in toate tipurile de comportament suicidar al
unui schizofrenic [3].

Se aplica si multe alte modalitati de clasificare a
pacientilor suicidari, autorii lor reiesind din propriile
observatii, care se pot distanta ca rezultat observati-
onal destul de important si asta pentru ca se lucreaza
cu contingente de suicidenti diferite ca statut etnic,
cultural, ca resedinta geografica, dezvoltare sociala
etc., multe dintre aceste tipologii sunt, totusi, aplica-
bile in conditia in care se intrunesc cel putin careva
dintre parametrii de start (Funahashi, 2000; Osby,
2000; Martin, 2000; Deisenhammer, 2000; Bralet,
2000; De Hert, 2001; Hiroeh, 2001; Yim, 2004; Jarbin,
2004; Kim, 2004; Kelly, 2004).

De exemplu, s-a constatat ca aproximativ o
treime dintre victimele suicidului indeplinesc crite-
rille pentru o tulburare de personalitate [58]. Sunt
importante si ratele de comorbiditate a schizofreniei
cu tulburarile generate de utilizarea substantelor psi-
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hoactive [55], astfel, o tipologie a suicidului bazata pe
prezenta sau absenta unei tulburari de dependenta
ar putea fi luata in calcul, dat fiind faptul ca abuzul
de droguri sau dependenta creste considerabil riscul
de suicid [ 30].

Au fost delimitate si alte subtipuri de motivatie
suicidara in tulburdrile schizofrenice, dar acestea au
fost analizate doar sub aspect clinic si s-au bazat pe
studiul asupra pacientilor ambulatorii psihotici si pe
comportamentul lor in spitalul de psihiatrie. Astfel,
Farberow et al. [27] au propus trei subtipuri de suicid
in schizofrenie: (1) pacient inabordabil, distorsionat
grosolan, care se opune spitalizarii: (2) pacient in
functie, a carui suicid realizat in afara spitalului pare a
fi o consecintd a conflictului de stres sia ambivalentei
in ceea ce priveste mediul de acasg; (3) pacient ne-
multumit, exigent, care pare sa fi pierdut increderea
in potentialul terapeutic de spitalizare.

in cadrul unor studii de ancheta privind suicidul
[46, 47], autorii au incercat sa diferentieze alte doua
tipuri clinice de suicid pe fundal de schizofrenie: (1)
suicidul de tip I, caracterizat prin debutul timpuriu al
bolii, complicat cu dificultatea grava de adaptare psi-
hosocialg, si (2) suicidul de tip I, caracterizat printr-un
debut mai tardiv al bolii, pacientii acestia prezentand
adesea o capacitate mare functionala in premorbid,
dar, din cauza gravitatii bolii, au ajuns sa resimta o
mobilitate psihosociala si profesionala descendenta
siin degradare continua. Pacientii din ambele tipuri,
considera cercetatorii, constientizeaza starea lor si
sunt capabili sa-si autoevalueze realist perspectivele
de viata reduse [45]. Acestia, de regula, comit suicid
intr-o stare nonpsihotica. Bolnavii de tip | isi dau
seama de esecul lor in comparatie cu realizarile co-
legiilor lor, in timp ce pacientii de tip Il simt ca nu se
pot conforma exigentelor inalte fata de sine si, deci,
se simt inadecvati in raport cu obiectivele lor [67].
in ambele tipuri, suicidul pare s fie rezultatul unei
evaluari realiste a intregii situatii de viata pe care o
parcurg, inclusiv boala, incapacitatea si consecintele
psihosociale negative generate de aceasta.

Rezumam prin a consemna ca un comporta-
ment suicidar la pacientul schizofren se constituie
prin interferenta a numeroase circumstante psiho-
logice si psihopatologice, care adesea complica sau
fac chiar imposibila predictia evolutiei tulburarilor
psihice si a finalitatii lor vitale. Comportamentul
autolitic, in ansambilu, si cel al persoanelor marcate
de schizofrenie, in special, implica nivele diferite de
vulnerabilitate, constituite prin concursul mai multor
factori agresivi ce actioneaza pe parcursul dezvol-
tarii ontogenetice. in cazul pacientului schizofren
primeaza vulnerabilitatea neurobiologica, in timp ce
vulnerabilitatea cognitiva, psihologica si sociala au
doar un rol favorizant aleator [14, 15, 16, 36, 41].




Studiile fundamentale de neurobiologie cere-
brala au permis evidentierea unor indicatori de risc
si/sau de predictie pentru comportamentul suicidar
al schizofrenului care se cer a fi luate in calcul la eva-
luareaglobala[67, 71, 75]. Asemenea modificari, insa,
pot fi asociate sau nu cu tulburari psihopatologice
incadrabile nosologic in momentul suicidului. Di-
minuarea transmisiei serotoninergice presinaptice
pare a fi semnificativ corelata cu suicidul violent si
cu comportamentul antisocial al unora din acesti
pacienti [22, 27, 28].

Concluzii

1. Fenomenul suicidar are o vechime ce se
suprapune cu istoria umanitatii in ansamblu si, indi-
ferent de atitudinea fata de acesta, a fost intotdeauna
un eveniment dramatic, misterios si greu de acceptat
ca solutie rationala.

2. Interesul nestins fata de suicid si supliciile
lui complexe a generat, de-a lungul timpului, nu-
meroase teorii, unele dintre care au tentat nu doar
intelegerea esentelor complexe, dar si oferirea unor
solutii de atitudine si chiar de prevenire a gestului
nesabuit, dar numai era moderna a gandirii medici-
niste, care a abordat suicidul de pe pozitia teoriilor
neuro-psihobiologice lansate pe parcursul secolului
XX, a oferit in cele din urmd un suport de argumente
in favoarea prevenirii suicidului.

3. Rezultantaindelungatelorinvestigatii asupra
fenomenului suicidar a devenit abordarea lui stiinti-
fica moderna de pe pozitia teoriei factorilor de risc,
care are in vedere atat dezavuarea circumstantelor
care cresc potentialitatea suicidului — factorii de risc
biologic, existential, cat si cunoasterea si punereain
aplicare afactorilor protectivi, care contrabalanseaza
efectul factorilor de risc.

4, Analizat din perspectiva biologica, actul su-
icidar poate fi corelat cu modificarile mai multor sis-
teme de transmisie, si anume: disfunctia sistemului
serotoninergic; hiperactivitatea axei HHG; activitatea
crescuta a sistemului noradrenergic; implicarea altor
sisteme (dopaminergic, GABA etc.); anomalii neuro-
anatomice.

5. Conform modelului stres-diateza propus de
Mann etal. (1999), factorul stresant este reprezentat
fie de o anumita tulburare psihiatrica, fie de inter-
ventia unor evenimente psihotraumatice (dificultati
interpersonale, sociale etc.), adversitati ce actionea-
za pe un teren constitutional favorizant — stigme
genetice, experiente traumatice in copilarie, toate
aceste predispozitii avand ca rezultat formarea unor
trasaturi de personalitate ce prefigureaza o vulne-
rabilitate deosebita pentru actul suicidar, si anume
impulsivitatea, agresivitatea si disperarea extrema.
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