INTERPRETAREA PSIHOLOGICĂ ŞI PSIHIATRICĂ A

CONDUITEI SUICIDARE
1. Definiţii. Cadru conceptual


Suicidul (de la „sui” – de sine şi „cidium” – omorâtor) semnifică „orice caz în care moartea rezultă direct sau indirect dintr-un act pozitiv sau negativ, făcut de victima însăşi, care ştie că trebuie să producă acest rezultat” (E. Durkheim, 1993). Sinuciderea este actul de disperare al unui om care nu mai doreşte să trăiască.

După Larousse-Dicţionar de psihologie (2000), sinuciderea este ace acţiune de a-şi lua singur viaţa, în mod voluntar, cel mai adesea pentru a scăpa de o situaţie devenită intolerabilă.


Suicidul comportă şi o definiţie operaţional-psihologică în virtutea căreia „suicidul este un act uman de încetare din viaţă, autoprodus şi cu intenţie proprie” (Schneidman, 1980).


Suicidul este actul prin care un individ îşi provoacă el însuşi moartea.


Sinuciderea se întâlneşte în aproape toate societăţile. Proporţiile sale sunt greu de stabilit cu precizie, deoarece multe cazuri de moarte voluntară sunt mascate în accidente. Unele sinucideri, motivate de considerente morale (scăparea de o situaţie dezonorantă) sau sociale (a nu fi o povară pentru celălalt) aduc a sacrificii. Altele, mai frecvente, dictate de o afectivitate perturbată, corespund unui comportament patologic: nevrotici deprimaţi, incapabili să se integreze armonios în viaţă şi să găsească un sens existenţei lor, sau melancolici care îşi premeditează din timp moartea.


Între 60% şi 80% dintre persoanele care au comis suicid au comunicat intenţia lor, într-o formă sau alta, din timp. Unii oameni încearcă să se sinucidă, în timp ce un alt număr pot face gesturi suicidare care sunt chemări în ajutor sau încercări de a face cunoscut cât de adâncă, de mare este disperarea lor.


Mulţi oameni care comit suicid sunt depresivi, dar foarte mulţi depresivi nu au suficientă energie să comită suicidul şi, de aceea, îl comit atunci când se simt mai bine.Deşi multitudinea deciziilor de comitere a suicidului poate releva stresul sau depresia, mule persoane, înainte de a comite actul suicidal, par mai puţin depresive.


Teoria conform căreia rasa ar fi un factor important al înclinaţiei către sinucidere presupune implicit că sinuciderea este ereditară, căci, în caz contrar, nu ar putea avea un caracter etnic. Faptele arată că dacă numărul sinuciderilor în cadrul unui popor sunt mai mari decât în altul, asta nu se datorează rasei, ci civilizaţiei poporului respectiv. 


Din punct de vedere al vârstei, sinuciderea apare doar în cazuri excepţionale la copiii, ea începând să se manifeste dincolo de 10-15 ani. În concluzie, nu se poate atribui eredităţii o tendinţă care apare doar la adult şi care se accentuează mereu pe măsură ce înaintează în viaţă.


Dorind să explice sinuciderea egoistă, Durkheim arată în ce fel acţionează religia, familia şi societatea politică asupra sinuciderii. 


Faptele arată că protestanţii furnizează mult mai multe sinucideri decât oricare alt cult, dar se pare că atunci când protestantismul devine minoritar, tendinţa spre sinucidere se diminuează. Se poate concluziona că înclinaţia spre sinucidere a protestantismului depinde de spiritul reflexiei libere care îl caracterizează, biserica protestantă neputând acţiona ca moderator împotriva sinuciderii tocmai pentru că nu are aceeaşi consistenţă ca alte religii. Omul ajunge la sinucidere pentru că societatea religioasă din care face parte şi-a pierdut coeziunea.


Familia este un mediu puternic protector împotriva sinuciderii, ea protejând cu atât mai bine cu cât este mai puternic închegată. Statisticile arată că: 

· văduvii se sinucid mai mult decât căsătoriţii şi celibatarii; 

· căsătoriile prea timpurii au o influenţă agravantă asupra sinuciderii, în special pentru bărbaţi;

· după 20 de ani, persoanele căsătorite se sinucid mai rar, în comparaţie cu celibatarii;

· a crescut rata comportamentului suicidar la adulţii tineri şi la adolescenţi;

· sinuciderea este extrem de frecventă la persoanele în vârstă;

· bărbaţii se sinucid într-un număr mai mare decât femeile.


Se poate concluziona că sinuciderea variază invers proporţional cu gradul de integrare al grupărilor sociale din care face parte individul.

S-a constatat că sinuciderea este întâmplătoare la copii şi se diminuează la cei în vârstă. Explicaţia acestui fapt este că şi copilul şi bătrânul reprezintă aproape în întregime omul fizic şi nu omul social, iar societatea lipseşte încă din conştiinţa primului şi începe să dispară din conştiinţa celuilalt.


Suicidul ocupă un important loc 4 între cauzele de deces, după bolile cardiovasculare, neoplasme şi accidente. În grupa de vârstă 15-19 ani, suicidul reprezintă a doua cauză de deces după accidente. Rata suicidului diferă mult de la ţară la ţară, de la o cultură la alta. Indiferent însă de regiunea geografică, suicidul constituie o gravă problemă de sănătate publică. Literatura de specialitate vorbeşte de aşa-numitele „valuri” sau „epidemii” de suicid.
2. Aspecte psihologice cu privire la sinucidere


Viaţa este tolerabilă atunci când există un motiv care să merite osteneala. Când individul nu are alt obiectiv decât pe el însuşi, el nu poate scăpa de obsesia că eforturile sale sunt în zadar. Omul este dublu, căci omului fizic i se adaugă omul social şi acesta din urmă are nevoie de o societate pe care s-o exprime şi pe care s-o servească.


Biberi (2000) consideră că sinuciderea trebuie privită sub o triplă incidenţă: biologică, psihologică şi socială, ca un „act care presupune devierea unuia dintre instinctele cele mai puternic înrădăcinate ale structurii biologice”. Sensul sinuciderii ar fi de „negaţie şi catastrofă”, întrucât se revine la o negare a instinctului vital, într-un moment existenţial resimţit de persoană ca dramatic şi fără o altă ieşire. Ca act autodistructiv definitiv, sinuciderea a fost analizată în funcţie de aspectul libertăţii şi aspectul etic, aspectul psihiatric şi cel social, aspectul ereditar şi cel profund pulsional.

Deductiv, sinuciderea poate fi explicată prin indiferenţă şi dezinteres faţă de viaţă, precum şi prin mecanismul obscur, nemărturisit, al satisfacţiei la gândul surprizei pe care gestul îl va provoca în conştiinţa celorlalţi oameni. Există o oboseală de gând şi de corp, complet necunoscută sufletelor frustre şi elementare, care anulează instinctele de conservare şi depăşeşte comportările măsurate ale organismului. Starea de spirit care conduce la sinuciderea din necesităţi lăuntrice, fără intervenţia factorilor sociali exteriori şi în afara unor explicaţii logice eficiente, reprezintă, împreună cu agonia şi cu momentul de spaimă, singurele trăiri posibile ale realităţii morţii. Trăirea morţii în momentul crizelor de spaimă constituie singura experienţă directă şi profundă a acesteia.

Există mai multe concepţii, conform cărora "sinuciderea constituie prin ea însăşi o nebunie specială" sau că "sinuciderea ar fi un episod al uneia sau mai multor forme de nebunie, neântâlnindu-se la subiecţii cu spiritul sănătos” (Durkheim, op.cit.).

Deseori disimulată, pregătită minuţios, trecerea la act este hotărâtă, violentă, solitară, demonstrând autenticitatea dorinţei de autodistrugere. Substituirea posibilului, probabilului cu neantul, cu nonsemnificativul, demonstrează că sinuciderea nu este o opţiune, ci mai degrabăă negarea totală a posibilităţii de a alege.


În cazul adolescenţilor, un loc primordial în determinarea actului suicidar îl deţin tendinţele agresive din copilărie. Încadrată în autoagresivitate, sinuciderea este o formă ambivalentă de autopedepsire şi heteropedepsire. Adler a emis ideea că sinuciderea la adolescent este o formă de hipercompensare faţă de sentimentul de inferioritate. Adolescentul recurge la sinucidere pentru a demonstra lumii importanţa şi valoarea lui şi pentru a arăta anturajului cât pierde prin dispariţia sa.


Un alt factor psihologic specific personalităţii suicidare este carenţa afectivă, existentă în copilărie şi adolescenţă. Se poate produce uneori redirecţionarea autoagresivităţii asupra sieşi, sau se poate produce fenomenul de identificare cu o persoană moartă, reală sau imaginară, eventual din literatură. (H. Ey, 1983).


Frustrarea provoacă tendinţa de agresivitate împotriva celor care au determinat-o şi, în acelaşi timp, declanşează un sentiment de culpabilitate, ceea ce face ca agresivitatea să se întoarcă împotriva propriei persoane.


Concepţia psihanalitică (Freud, Friedman, Garman, Szondi) consideră ca factor central în etiologia sinuciderii relaţia dintre pulsiunea autoagresivă şi cea heteroagresivă (se sinucide acea persoană care, inconştient, doreşte moartea cuiva). Pentru Freud sinuciderea este, de fapt, o formă de omicidere. Spunea el - ”Nimeni nu este probabil în stare de a găsi energia psihică de a se omorî, în afara cazului în care începe prin a ucide pe cineva cu care s-a identificat”. El leagă sinuciderea de starea de melancolie, pe care o defineşte ca fiind o depresie profundă şi dureroasă, în care încetează orice interes pentru lumea exterioară, cu pierderea capacităţii de a iubi, datorită diminuării sentimentului stimei de sine. Această depresie generează autoînvinuiri, autoinjurii, toate cu semnificaţii autodistructive, mergând până la desfiinţarea persoanei de către ea însăşi.

Freud pune existenţa a trei condiţii:

· pierderea obiectului investirii libidinale;

· ambivalenţa;

· regresiunea libidoului Eului.


Astfel, subiectul pierde  obiectul investirii sale libidinale, libidoul, fiind obligat să renunţe la legăturile care există între el şi obiect. Autoînvinuirile şi autodistrugerea reprezintă, de fapt, denigrarea şi învinuirile adresate obiectului pierdut. Prin identificarea cu obiectul, învinuirile se deplasează de la obiect la subiectul însuşi. Eliberat de obiectul de investiţie, libidoul nu se deplasează spre alt obiect, ci se retrage în Eu. Identificare agresivă cu obiectul angajează un mecanism denumit de către Freud introiecţie.

Pierderea obiectului dezvăluie fenomenul de ambivalenţă. Aceasta constă în existenţa, în cadrul unei relaţii (în special cea erotică), a două componente majore (dragostea şi ura), prima fiind conştientă, a doua inconştientă. Prin pierderea obiectului, componenta negativă se eliberează şi se refugiază în Eu, care are tendinţa de autodistrugere, în cazul în care se tratează pe el însuşi ca obiect, când întoarce spre el însuşi ostilitatea îndreptată spre obiect.


În concepţia lui Szondi, persoana realizează  un ataşament ireal faţă de un obiect deja pierdut, pierdere pe care o respinge, menţinând fixaţia la obiect, ajungând într-o stare de izolare şi solitudine. Eul manifestă tendinţe de răzbunare şi agresive faţă de obiectul care l-a abandonat. Acest obiect nemaiexistând, Eul reîntoarce agresivitatea asupra lui însuşi, de aici rezultând ca soluţie tentativa de sinucidere.

3. Suicidul în bolile psihice
1. Suicidul în depresie

Riscul suicidar este prezent la orice pacient cu depresie, fără să fie însă corelat cu severitatea depresiei. Cel mai frecvent, poate apărea la începutul şi la finalul episodului depresiv. Suicidul este expresia unei pulsiuni autolitice care se înscrie în ansamblul sistemului pulsional şi se relaxează pe măsură ce pacientul se cufundă în depresie. Insomnia severă din cadrul episodului depresiv este corelată cu un risc suicidar mai crescut.

2. Suicidul în schizofrenie

 
Studii recente insistă asupra suicidului ca prim simptom al psihozei, putând fi expresia unei ideaţii delirante, o manifestare în cadrul comportamentului halucinator determinat cel mai frecvent de halucinaţii auditive imperative, dar de cele mai multe ori este un act incomprehensibil. Dintre bolnavii cu schizofrenie 10% fac tentative de suicid, iar 2% reuşesc să le realizeze. Actul suicidar în schizofrenie are unele particularităţi: apare mai frecvent în perioada de debut, în cele mai multe cazuri lipseşte motivaţia iar modul de realizare este prin mijloace atroce, brutale.

3. Suicidul în epilepsie

Unii clinicieni sunt de părere că suicidul în epilepsie ar fi expresia unui automatism motor epileptic, fiind comis în timpul crizei în virtutea actului automat. Epilepsia poate însă cuprinde toată gama comportamentelor suicidare, de la impulsiunea suicidară conştientă până la actul automat confuzo-oniric. Suicidul poate apărea în contextul depresiei reactive a unui bolnav de epilepsie, căruia îi este imposibil să se obişnuiască cu cu acest statut (dat fiind stigmatul cu care secole de-a rândul societatea a marcat epilepticul). Tulburările psihice intercritice pot avea în corolarul lor şi conduita de şantaj suicidar.
4. Suicidul în întârzierea mintală 


În oligofrenii, suicidul apare rar şi nu putem vorbi de un act suicidar propriu-zis, el fiind expresia unei imitaţii sau a tendinţei de a-i sancţiona pe cei din jur. Indivizii nu au conţtiinţa reală a morţii şi, în consecinţă, a actului suicidar.

5. Suicidul în demenţe

Este expresia deteriorării corticale. Statistic, după 65 de ani numărul actelor suicidare scade. Ca act intenţional şi deliberat, suicidul apare mai ales în perioada de debut a bolii, când bolnavul mai are încă critica necesară evaluării pantei dezastruoase pe care a început să alunece. Trecerea la act este favorizată de stările depresive cu idei de culpabilitate, inutilitate şi incurabilitate. În perioada de stare, tentativele se răresc considerabil, deoarece bolnavul nu mai are critica de la început, dar şi pentru că ideile delirante „se pierd în masa demenţei”.
6. Suicidul în alcoolism şi toxicomanii

Justificarea ratei înalte de suicid în alcoolism şi toxicomanii apare din următoarele motive:

· 30% din alcoolici sunt depresivi şi aceştia recurg la alcool sau la droguri diverse pentru a putea suporta mai uşor supliciul depresiei lor. Există şi teoria unor psihologi conform căreia alcoolicul, conştient de continua degradare, recurge deznădăjduit la suicid.

· Suicidul în abuz de substanţă mai poate fi ocazionat de simptome psihotice (în special halucinaţii) apărute în timpul stării confuzionale de delirium tremens sau în urma unei intoxicaţii cu diferite droguri.

· Există situaţii în care, înainte de realizarea actului suicidar, individul consumă o cantitate mare de alcool, ceea ce duce la catalogarea lui drept alcoolic.

Suicidul este citat foarte frecvent în cadrul alcoolismului (aproximativ 15% din cei cu dependenţă), fără a fi neapărat expresia alcoolismului. Asocierea alcoolismului cu o simptomatologie depresivă creşte riscul suicidar.


Bazat pe nivelele alcoolemiei, 40% din indivizii care au o tentativă de sinucidere au consumat alcool împreună cu medicamente. Bărbaţii şi persoanele vârstnice au nivelele cele mai crescute ale alcoolemiei. Alte studii au arătat că indivizii alcoolici depresivi tind să caute tratament mai frecvent decât aceia care nu sunt depresivi. Există o considerabilă comorbiditate (60%) între depresie şi problemele cu alcoolul în cazurile de sinucidere. Intoxicaţia cu medicamente este cauza morţii în 90% din cazurile de sinucidere şi este mult mai frecventă la alcoolici datorită interacţiunilor letale produse de combinarea celor două droguri.


Drogurile cele mai frecvent folosite sunt antidepresivele (când pacientul a fost tratat cu ele) şi tranchilizantele medii. Este evident că, atunci când medicii prescriu antidepresive, trebuie să ia cele mai mari precauţii în ceea ce priveşte siguranţa pacientului, cum ar fi supravegherea continuă a acestuia în timpul tratamentului.

7. Suicidul în nevroze

Este rar, nu este mai frecvent decât în populaţia generală. Atunci când apare, suicidul marchează o decompensare a stării nevrotice. Este de remarcat că în cea ce priveşte tulburările anxioase, 20% din cei cu tulburări de panică au un istoric de tentative suicidare. Weissman şi colab. au ajuns la concluzia că tentativele de sinucidere sunt asociate cu forme complicate sau necomplicate de panică şi că riscurile sunt comparabile cu cele aasociate cu depresia severă. S-a observat că asocierea crizelor de panică sau a depresiei majore cu abuzul de alcool sau droguri creşte riscul tentativelor de sinucidere la femei.
8. Suicidul în tulburările de personalitate

Cunoaşte o rată surprinzător de înaltă. Poate apărea fie în cadrul episoadelor depresive apărute la un moment dat în evoluţia tuburării, fie este expresia unei tentative suicidare reuşită dar iniţial veleitară, formală, de natură să argumenteze un şantaj.
4. Instanţe ale fenomenului suicidar

Noţiunea de suicid tinde să fie înlocuită cu cea de conduită suicidară, care înglobează suicidul reuşit,  tentativele suicidare, ideile de sinucidere, sindromul presuicidar. Depresia de intensitate psihotică este una dintre cauzele cele mai frecvente ale comportamentului suicidar. Ea apare fie ca o descărcare a tensiunii psihice insuportabile, fie ca o soluţie univocă în faţa eşecului existenţial aparent, generat de trăirea ideilor delirante depresive.

Ideea de suicid veleitară reprezintă o dorinţă tranzitorie de autodistrugere, cu proiecţia teoretică a actului, fără punerea sa în practică, dorinţa fiind generată numai de încărcătura afectivă de moment.


Şantajul cu suicidul apare la persoanele cu o structură psihică labilă sau la persoanele cu un coeficient de inteligenţă scăzut, cu scopul de a obţine mai multe drepturi, un plus de libertate. Îl întâlnim mai des la femei şi adolescenţi.

Tentativele suicidare sunt, aparent, sinucideri ratate din motive tehnice (mijloace de sinucidere neadecvate sau fortuite, intervenţia unor persoane străine). Datele statistice arată însă că există diferenţe semnificative în ceea ce priveşte sexul şi vârsta celor care nu reuşesc. Tentativa suicidară pare a avea cel mai adesea semnificaţia unei nevoi crescute de afecţiune şi atenţie din partea anturajului, faţă de care subiectul se simte izolat, subestimat, respins. Tentativa de sinucidere poate fi repetată.

Sindromul presuicidar a fost descris de Ringel ca fiind caracterizat prin strângerea câmpului de conştiinţă şi a afectivităţii şi înclinaţia către fantasmele suicidului.


 Suicidul disimulat (travestit) este o acoperire, o disimulare a actului suicidar sub forma unui accident. Individul alege această modalitate de a se sinucide pentru a nu-şi culpabiliza rudele, prietenii, sau pentru a-i proteja pe aceştia de reacţiile anturajului.


Raptusul suicidar este rezultatul unei tendinţe greu reprimabile de dispariţie, a unui impuls nestăpânit. Persoana „se aruncă în suicid”, folosind orice mijloc are la îndemână.


Suicidul cronic (parasuicidul) constituie de fapt echivalenţele suicidare, cum ar fi automutilările, refuzul alimentar, refuzul tratamentului, conduitele de risc, alcoolismul, toxicomaniile, asemănându-se prin caracterul simbolic, prin tendinţa de autodistrugere cu comportamentul suicidar, dar realizând o deturnare a actului, greu explicabilă pentru ceilalţi şi chiar pentru sine (Kreitman, 1970).


Conduita suicidară presupune organizarea comportamentului în vederea acestui scop, un fel de „regizare” a actului suicidar. Individul îşi vizitează locurile din copilărie, foştii prieteni, îşi scrie testamentul, după care se sinucide.


Nu este posibil să vedem un nebun în orice sinucigaş. Spre deosebire de fapta unui om normal, ce rezultă dintr-un motiv obiectiv, fapta celui alienat nu are legatură cu circumstanţele exterioare. Sinuciderea nu este nici pe departe o prelungire a stărilor psihopatice şi aceasta se poate deduce şi din faptul că ţările cu cei mai puţini subiecţi cu tulburări psihopatologice au numarul cel mai ridicat de sinucideri. 

Astfel, în condiţii identice, degeneratul ajunge mai uşor la sinucidere decât omul sănătos, dar acest lucru nu se datorează în exclusivitate stării sale.

5. Factori de risc pentru suicid

Contextul psihosocial poate juca un rol predictiv în actul suicidar. Principalele coordonate care anunţă precipitarea suicidului sunt (F.Tudose, C. Tudose, 2002):

· evenimente de viaţă defavorabile, mai ales dacă persoana este tratată umilitor;

· rupturi afective recente (divorţ, eşec sentimental);

· şomaj, schimbări sau conflict profesional;

· pierderea unei persoane apropiate;

· afecţiuni somatice cronice;

· abuz de alcool;

· izolare socială.

Statutul marital – rata suicidului la celibatari este dublă faţă de rata generală a suicidului. Persoanele singure prezintă o rată a suicidului de patru ori mai mare decât la loturile martor. În rândurile persoanelor văduve, riscul suicidar este de aproape 4 ori mai mare la bărbaţi decât la femei.


Suicidul în funcţie de sex – În timp ce femeile au un procent mai ridicatde tentative suicidare (6:1) faţă de bărbaţi, numărul actelor suicidare este mai mare la bărbaţi (3:1).


Habitatul – suicidul este mai frecvent în aglomerările urbane.


Statutul profesional – sinuciderile sunt mai frecvente la cei fără statut profesional sau cu statut profesional nesigur. Profesia intervine în măsura în care ea implică un anumit nivel intelectual precum şi un anumit mod de viaţă. Există anumite profesii cu un risc suicidar mai crescut. La militari rata suicidului este mai ridicată cu cel puţin 25% decât în rândul civililor.

Factori meteorologici şi cosmici – suicidul este mai frecvent primăvara şi toamna, corespunzător frecvenţei crescute a debutului şi recăderilor în psihoze.


Factori somatici – Riscul suicidar creşte în bolile somatice precum în cazuri de durere cronică, operaţii chirurgicale recente sau boli în fazele terminale. Infecţia cu HIV fără alte complicaţii nu pare să aibă un risc suicidar crescut.

Ereditatea – suicidul este o manifestare, un simptom apărut fie în cadrul unei depresii majore, fie al unei psihoze. Aşadar, nu sinuciderea este ereditară, ci boala care o cauzează.

6. Tipuri de sinucidere


Există patru tipuri de sinucidere care reprezintă speciile cele mai importante (Jousset şi Moreau de Tours): 

a) Sinuciderea maniacă - se datorează halucinaţiilor sau concepţiilor delirante. Bolnavul se omoară pentru a scăpa de un pericol sau de o ruşine imaginară. Halucinaţia apare brusc, şi la fel şi tentativa de sinucidere, iar dacă în clipa următoare încercarea a eşuat, ea nu mai este reluată, cel puţin pentru moment.

b) Sinuciderea melancolică - este legată de o stare generală exagerată de depresie şi tristeţe, care-l determină pe bolnav să nu mai aprecieze relaţiile sale cu oamenii şi lucrurile din jur. Viaţa este văzută în negru, şi i se pare plictisitoare şi dureroasă. Aceşti bolnavi sunt foarte perseverenţi în ţelul urmărit.

c) Sinuciderea obsesivă - nu are un motiv real sau imaginar, ci este cauzată doar de ideea fixă de a muri.

d) Sinuciderea impulsivă sau automată - este la fel de nemotivată ca şi cea obsesivă, dar ea apare brusc, şi bolnavul nu-i poate rezista.


Sinuciderea altruistă este un tip de sinucidere contrastant cu precedentul şi provine din faptul că societatea ţine omul prea dependent de ea. Termenul "altruism" exprimă starea în care Eul nu-şi aparţine deloc sie însuşi, în care se confundă cu altceva din exteriorul său.


Sinuciderea altruistă îmbracă trei forme: 

· sinuciderea altruistă obligatorie;

· sinuciderea altruistă facultativă;

· sinuciderea altruistă acută.


În ceea ce priveşte sinuciderea molipsitoare, în familiile cu multe sinucideri, se întâmplă deseori ca acestea să fie identice unele cu altele – au loc la aceeaşi vârstă şi în acelaşi mod. 


Dacă sinuciderile sunt sporite de crizele industriale sau financiare, fenomenul nu se datorează sărăcirii, de vreme ce şi valurile de prosperitate au aceleaşi efecte. Orice zdruncinare a echilibrului favorizează sinuciderea (sinuciderea anomică) şi omul îşi ia viaţa cu mai multă uşurinţă când structura socială suferă modificări importante.


Orice fel de anomie, atât economică, sau familială, intrapersonală favorizează creşterea ratei sinuciderilor.


Suicidul în doi poate îmbrăca mai multe aspecte, fiind considerat o formă de suicid altruist. Exprimă situaţia în care cei doi sunt de acord să se sinucidă împreună. Fiecare partener poate să se sinucidă şi separat. Uneori bolnavul incurabil reuşeşte să-şi convingă partenerul/partenera să „îl urmeze în moarte”.


Suicidul colectiv denotă un grad crescut de sugestibilitate şi un inductor persuasiv, carismatic, cu un plus cognitiv. Contagiunea suicidară se bazează pe frecvent pe convingeri religioase sau culturale, conform cărora moartea ar avea un rol eliberator.

STUDIU DE CAZ

A.O., în vârstă de 16 ani, elevă în clasa a X a, la un liceu cu profil teoretic, clasă de limbi moderne, este internată pentru prima dată la Spitalul de Copii „Sfânta Maria”, cu diagnosticul de reacţie depresivă situaţională cu tentativă autolitică.

A fost transferată la spital de la triajul Spitalului de Urgenţe, unde a fost adusă de către mama şi fratele său în stare de comă.


Pacientei i-au fost aplicate spălături stomacale la secţia de urgenţe, după care a fost adusă la secţia de Reanimare a spitalului de copii, unde a stat 3 zile în comă, cu tratament perfuzabil. În cea de-a patra zi a început să-şi revină parţial, dar prezentând manifestări halucinatorii tranzitorii.

În urma analizelor efectuate, s-a constatat că tentativa autolitică a fost efectuată prin intoxicaţie cu calmante (distonocalm). La o discuţie ulterioară cu pacienta, aceasta a declarat că a ingerat 90 pastile de distonocalm, intenţionând să ia chiar mai multe de atât.

Date despre familie

· provine dintr-o familie cu frecvente neînţelegeri, agresiuni fizice şi verbale;

· tatăl este consumator frecvent de băuturi alcoolice;

· are un frate mai mare (19 ani).
Date personale
· A.O. s-a dovedit a fi o elevă bună, silitoare;
· între aceasta şi părinţi există o ruptură comunicaţională profundă, de 2 ani, de când pacienta a intrat într-o relaţie cu un băiat netolerat de către familie;

· cu fratele nu se înţelege, între cei doi fiind frecvent momente de ceartă violentă;
· din descrierile fetei, iubitul său pare a fi o fire posesivă, gelos şi destul de agresiv; a mărturisit că uneori acesta o şi lovea; el este cu doi ani mai în vârstă decât ea;

· în ziua în care s-a hotărât să recurgă la suicid, fata avusese o altercaţie cu iubitul, acesta declarând că doreşte să se despartă de ea;


Se poate constata că despărţirea de prieten, care s-a constituit în factor declanşator al tentativei suicidare a survenit pe un fond de vulnerabilitate crescută, accentuată de lipsa unui suport social (are convingerea că părinţii nu o vor mai accepta niciodată).


În cadrul interviului clinic A. O. mărturiseşte că „ajunsese la capătul răbdărilor”. Nimeni nu o înţelegea şi nici nu aveau timp să o asculte. Avea o stimă de sine foarte scăzută. Se autoînvinuia pentru faptul că părinţii nu se înţelegeau. Nu se considera demnă de a fi iubită şi respectată.


„Este o povară care mă face să mă simt vinovată că trăiesc, că exist. Nu mă voi simţi niciodată bine nicăieri, deoarece întotdeauna mă voi gândi că sunt plictisitoare. Nu mă simt bine nici chiar în propria mea casă. Cuvântul definitor este insatisfactie. Niciodată nu am găsit gustul pentru viaţă şi am acceptat acest lucru, iar asta este ceea ce m-a făcut să renunţ....”

Decizia finală de autosuprimare a luat-o în momentul în care, în urma certei cu iubitul, acesta i-a reproşat lucruri foarte dureroase pentru A.O., neacordându-i nici o şansă de a oferi vreo explicaţie, acesta plecând, a bruscat-o. A.O. s-a gândit că prin gestul său îi va demonstra că are dreptate, că, în sfârşit, i se va acorda atenţie. Mai dorea ca prin finalitatea presupusă a actului, să-i pedepsească pe toţi cei din jurul său care o făcuseră să sufere. A mai declarat că s-a străduit să-şi ia toate măsurile pentru reuşita sinuciderii: a ingerat pastilele seara, în pat, înainte de culcare, urmând ca să stingă becul, ca şi cum s-ar fi culcat în mod obişnuit. Datorită stării depresive majore şi a ruminaţiilor mentale, nu a mai apucat să se schimbe în hainele de casă, căzând într-un somn profund, cu lumina aprinsă. Mama sa a intrat la un moment târziu din noapte în camera fiicei, ştiind că aceasta avea obiceiul să citească până târziu şi să adoarmă cu lumina aprinsă. Şi-a găsit fiica în stare de inconştienţă, a intrat în panică şi a chemat de urgenţă salvarea.

În discursul pacientei se pot observa frecvente distorsiuni cognitive, de genul „niciodată”, „nicăieri”, „totdeauna”, generalizări care o îndepărtează de momentul prezent. Sentimentul inutilităţii, secondat de stima de sine scăzută, faptul că s-a simţit neînţeleasă şi neascultată, toate acestea au dus la luarea deciziei de a se sinucide. Pentru A.O., sinuciderea constituia un act de protest şi de revoltă, un semnal de alarmă pentru cei din jurul său.

La ieşirea din spital pacienta a declarat că nu va mai face niciodată ceea ce a făcut, deoarece a realizat că viaţa este foarte preţioasă. A fost îndrumată către psihoterapie, pe care a şi urmat-o dealtfel. La o lună de zile de la începerea psihoterapiei A.O. a luat decizia de a se despărţi de iubitul său. Concomitent, a început să capete încredere în forţele proprii şi să spere pentru un viitor mai bun.
٭
٭
٭
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