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Neuropsychobiologia suicidia
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Suicidium je fatadlnym aktom ultraextrémneho tsudku, rozhodnutia a konania. Javi sa ako destrukény antipdél pudu sebazachovy alebo
desiva sebapoprava jedinca v roli sudcu, obhajcu a kata. Kauzalne a empiricky byva najcastejsie u depresivnej poruchy, schizofrénie,
dekompenzovanych abuzov, stavov po miesnej traume, sclerosis multiplex, Parkinsonovej a Huntingtonovej chorobe, epilepsii. Nevy-
skytuje sa v animalnej risi. Niet systémovej prevencie. Pocetné, ale nekonkluzivne néalezy (zvac¢sa post mortem) usvedcuju zo spolutcasti
na suicidialnom chovani a konani neurotrasmitery (serotonin, dopamin, GABA a i.), resp. dalSie substancie v krvi, likvore, tkanive a moci.
Niet evidentného dokazu genetickej deviacie. Nepozname suicididlne markery. Suicidium predstavuje mimoriadne zavazny sociologic-
ko-medicinsky problém s vdgnou prevenciou, ktory sa radi celosvetovo k 5 naj¢astej$im pri¢cinam smrti.
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Neuropsychobiology of suicide

Suicide is a fatal act of ultra-extreme judgement, determination, and conduct. It appears as a destructive antipole of the instinct
of self-preservation or as a terrifying self-execution of an individual being one’s own judge, advocate, and executioner. In causal and
empirical terms, it most commonly occurs with a depressive disorder, schizophrenia, decompensated abuse, conditions following spi-
nal cord trauma, multiple sclerosis, Parkinson’s disease, Huntington’s disease, and epilepsy. It does not occur among animals. There is
no systemic prevention. Numerous but inconclusive findings (mostly post mortem) indicate that neurotransmitters (serotonin, dopamine,
GABA, etc.) and/or other substances in the blood, cerebrospinal fluid, tissue, and urine are involved in suicidal behaviour and action.
There is no clear evidence of a genetic deviation. No suicidal markers have been established. Suicide represents an extremely serious
sociological-medical problem with poor prevention and is among the five leading causes of death.
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Suicidium nie je symptémom, syndrémom,
ani nozologickou jednotkou, ale vyustenim ex-
travagantnej chorobnej situécie. Ide o psycho-
socidlny fenomén s tusenou neurobiologickou
matricou, ktorému sa nevenuje v nasom, Cias-
to¢ne i v okolitom, pisomnictve hlbsia, alebo
sUstavnejsia pozornost.

Suicidium je fatdlnym vychodiskom a aktom
ultraextrémneho Usudku a rozhodnutia — ultima
ratio — a konania pri (zvécsa) jasnom kvantita-
tivnom vedomi a pri porusenom (narusenom)
vedomi kvalitativnom. Neda sa Studovat na
modeli, ani v experimente. Niet relevantnych
dokladov pre suicidium v animalnej risi, napriek
diskutovanym deviovanym zdanlivo suicididlnym
instinktom niektorych zivocichov. Suicidium je
pocin sprevadzajuci ludskd komunitu od ne-
pamati, krizujuci vietky zndme kultdry — v ich
réznych etapach spolocenského vyvoja a rfou
rozlicne ponimany, vratane jeho posudzova-
nia pod religiéznymi dogmami. Vyhneme sa
suicididm skratovym — situa¢nym, spolocensky
vynutenym a tolerovanym, ako i suicididm de-
monstrativnym. Vyzaduju fundovanu psychiat-
ricko-psychologicku exploraciu. Samostatnu

kapitolu by tiez tvorili suicidia sfanatizovanych
atentatnikov, ¢i hrdinské ,kamikadze” z poslednej
svetovej vojny.

Suicidium sa okoliu javi ako nepochopitelny
a antizmysluplny ¢in. Dochadza totiz k popretiu
a naslednému zlyhaniu zédkladného a najmoc-
nejsieho ludského pudu sebazéchovy. Suicidium
sa stdva jeho destrukénym antipdlom. Akt suici-
dia demonstruje volbu ,neexistencie” — priklon
k ,nic¢ote”. Je negaciou ,causa vivendi’, resp. anti-
tézou ,zmyslu Zivota” v konstrukcii V. Frankla
(Frankl, 1996). Suicidium mozZno pripodobnit
k desivej sebapoprave jedinca, ktory sa stava
sdm sebe najprv sudcom, potom zlyhavajucim
obhajcom a napokon katom...

Suicidium sa rydzo z medicinskeho aspektu
vyskytuje Castejsie u vybranej nozologickej Skéle.
AZv 70-90 % dominuje psychiatricka morbidita
(predovsetkym depresivna porucha alebo rézne
formy a fazy schizofrénie, ale aj skala Uzkost-
nych portich - napr. panické porucha) (Motlova
a Koukolik, 2006). Vyse 50 % dokonanych suicidif
ma v anamnéze depresivnu poruchu. Suicidiom
koncia neraz aj nezvlddatelné (¢asto kombino-
vané a dekompenzované) zavislosti — abuzy:
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alkoholovy, roznérody drogovy. Vynechajme
epidemiologicky-metodologicku stratifikciu
suicidia a jeho foriem, pripomerime len zéklad-
nu schému tohto patologicky najkrajnejsieho
[udského chovania, podla ktorej rozozndvame
dokonalé suicidium a tzv. parasuicidium, t.j. réz-
norodé spésoby zédmerného sebaposkodzovania
s rizikom smrti (Motlova a Koukolik, 2006).

Z pohladu neurologickej nozoldgie vzbu-
dzuje pozornost empiricky a heterogénny
konglomerat zvysenej suicidiality u niektorych
neurologickych ochorenf: stavy po traumatic-
kom poskodeni miechy, Huntingtonova chorea,
sclerosis multiplex, epilepsia, resp. cievne moz-
gové prihody (Mitchell, 2004).

Sucasny, najma neuropsychofarmakologic-
ky vedomostny potencidl (jeden z agregatov
systematického skimania), umoznuje par-
cidlny ,metafyzicky” vyklad fenoménu suicidia.
Prospektivna komplexna vyskumna exploracia
tohto javu je vsak nemozné, kedze suicidium
nemozno modelovat, ani medicinsky predpo-
vedat. Moznosti jeho rutinného skriningu su
taktiez obmedzené. Jednak dochadza k rych-
lym zmenam vsetkych biologickych vzoriek



,post mortem” (tkanivo, krv, mo¢, likvor, pri-
padne iné), jednak su zvacsa nezndme ,presu-
icididlne” referencné hodnoty.

I'tak je pohlad do ,neurobiologickej” schran-
ky obetf suicidia vyskumne atraktivny a relativne
rozsiahly, i ked zatial nizko vypovedny. Sticasné
nahlady o kauzalnych suvislostiach suicididlneho
konania mnohych neuropsychiatrickych afekcif
prindsa len fragmentdrne, ale reprodukovatelné
poznatky. Najcastejsie sa tykaju hodnét neuro-
trasmiterov a ich metabolitov. Predovietkym
v suvislosti s depresivnou poruchou sa objavuju
viaceré relevantnejsie referencie u obeti suicidia.
Asberg et al. (1976) nachadza v likvore pacientov
s pokusmi o suiciidum u depresivnej poruchy
pokles kyseliny 5-hydroxyindolovej, obdobné
tendencie potvrdzuje Traskman et al. (1981).
5-hydroxyindolové kyselina ako metabolit sero-
toninu zohrdva Ulohu ako v samotnej depresiv-
nej symptomatike, taki v suicididlnych imysloch.
Banki, Vojnik a Papp (1985) u suicididlnych obeti
popisali v likvore signifikantny pokles magnézia.
Bez priameho vztahu k depresivnej poruche sa
javia ndlezy zvyseného alebo Castejsie znizeného
5-HT (serotoninu) v krvi a trombocytoch, ktoré
moZno suvisia s vlastnym procesom suicidalnej
idedcie (Schiffer, Eao a Fogel, 2003). U opako-
vanych suicididlnych pokusoch sa zasa v krvi
postihnutych udava znizend kyselina homo-
vanilova ako doklad dysfunkcie dopaminovej
trasmisie (Roy et al., 1986).

Ndpadnejsiu kumulaciu suicidif u konkrét-
nych neurologickych afekcii nemozno nate-
raz uspokojivo vysvetlit. V pripadoch tazkych
miesnych pourazovych stavov (prvé roky po
ireverzibilnych Iéziach najcastejsie typu para-
plégie) sa da kalkulovat s rozvojom sekundar-
ne navodenej depresivnej poruchy s pravde-
podobnym neurotransmiterovym paternom
podobnym ,genuinnej” depresii (serotoninova
dysbalancia), ale chybaju konkluzivne studie.
Postrehnutelnym faktom je, Ze k suicididam u fudf
po miesnej traume dochddza 2-4-krat Castejsie
ako u inej populdcie, a to paradoxne pri evi-
dentne obmedzenej mozZnosti jeho realizacie
(Schiffer, Rao a Fogel, 2003). U sclerosis multiplex
sa kombinuju prinajmenej dva faktory — pro-
gresivny a devastujuci priebeh ochorenia opat
s rozvojom sekundérnej depresivnej reakcie plus,
apriori, ,organicky” postih na baze demyelinizac-
nych loZisk navodzujucich neurotransmiterovu
dysfunkciu. Az v poslednych desatrociach sa ak-
centuje skutocnost, Ze na prvy pohlad sice klinic-
ky markantnejsia a ,milosrdnad” euféria je menej
Casta, ako zradnejsia a nendpadnejsia opacna
povahova modalita (cez mordznost a skaly Uz-

kosti az k testovatelnej depresivnej poruche)
(Joffe et al., 1987). Prominujuci vyssi vyskyt sui-
cidia u Huntigtonovej choroby a Parkinsonovej
choroby suvisi zrejme opét s ,organicky” in-
dukovanou serotoninovou a dopaminovou
dysbalanciou. U Huntigtonovej choroby sa v jej
priebehu popisuje Casty prechod cez cyklo-
thymiu k depresii v kombinécii s postupujtcou
demenciou. UvaZuje sa o narusenf striatalnych
enkefalinogernych neurénov projikujucich do
pallida, ako i o redukcii substancie P v substan-
cia nigra (Schoenfeld et al, 1984 Schiffer, Rao
a Fogel, 2003). Serotoninovo-dopaminové sys-
témy su patofyziologicky priznacne narusené
pri Parkinsonovej chorobe s moznymi léziami
aj prilahlych limbickych struktur (Enna, 1981).
Temer etiologicko-patogeneticky nepriedysny je
heterogénny ,epilepticky syndrom”. Véeobecne
je vyskyt suicidia u epileptikov az 5-krat Castejsi,
pricom az 25-krat vy3si u temporalnej epilepsie
(Barraclough, 1987). U tejto etiologicky strati-
fikovanej entity sa da& uvazovat o uzsej pato-
fyziologickej spoluticasti jednak zakladnej crty
epilepsie, t.j. iteracie epileptickych paroxyzmov
s potencidlnymi neurotransmiterovovymi vy-
kyvmi, a pripadného vplyvu dlhodobej, ¢asto
kombinovanej antiepileptickej liecby. Problém
viak zostava otvoreny. Viac-menej epidemiolo-
gické suvislosti sa udévaju aj medzi suicidiom
a cievnymi mozgovymi prihodami, ako i HIV
infekciou (Mitchell, 2004).

Okrem postrehnutelnych neurotransmitero-
vych devidcif sa sledovali rézne iné substancie.
Melatonin, v sicasnosti hojne studovany hor-
mon epifyzy nielen v stvislosti s biorytmicitou,
ale napr. aj s hypertenziou (Simko a Paulis, 2007),
vykazuje u obetf suicidia v niekolkych $tudiach
bud vzostup alebo pokles v réznom materia-
li. Obdobny protichodny rozptyl prindsaju aj
ojedinelé studie s inhibicnou GABA. Konecne,
neuropeptid Y ako i beta-endorfin sa pravde-
podobne tieZ angaZuju v patobiochemizme
suicidia (Schiffer, Rao a Fogel, 2003). Interesantny
je vztah nizsieho sérového cholesterolu k sucidi-
dialite s 4,2-krat vacsim rizikom suicidia, a to len
u muzov, podla rozsiahlej studie Lindberga et al.
(1992). Predpokladé sa dysfunkcia sérotogénnej
neurotransmisie vplyvom neurondlnej redukcie
cholesterolu v rdmci alterdcie membranovej
viskozity pre lipidy (Engelberg, 1992). Napokon,
robzne manifestnd ,deliberacia” funkénej zdat-
nosti hypotalamo-hypofyzarne-adrenergnej osi
(,chronicky stres”) pravdepodobne taktiez zvy-
suje riziko suicidia (Schiffer, Rao a Fogel, 2003).
Tieto relativne sporé informécie napovedaju,
Ze treba kalkulovat s predispozi¢nymi faktormi

neurobiologicko-genetickymi, ktoré vsak zatial
nepozname. Moznym kandidatom — génom
suicididlneho chovania — sa zatial javi enzym
tryptofanhydroxylaza, ktory kontroluje syntézu
serotoninu (Rujescu et al.,, 2003).

Suicidium zostdva mimoriadne zdvaz-
nym sociologicko-medicinskym problémom.
Nahlady na jeho spolocensko-etickd problemati-
ku (odmietavy postoj versus tolerabilita na baze
vysostného prava a osobnej slobody jedinca)
sa ostro vyhrocovali, a preto i menili v réznych
vyvojovych fazach ludskej spolo¢nosti. Tento
nejednotny stav pretrvava, i ked by sa zdalo,
Ze v niektorych spolocensko-geografickych
systémoch sa postoje ndzorovo petrifikovali.
Najcastejsie vplyvy a vyhrady su regionélne reli-
giozne, alebo globélne sekuldrne, napr. rozne
stanoviskd k suicididlnym ,motivaciam’, kedy je-
dinec (alebo skupina ludi) rieSi neposkvrnenost
svojej cti, ¢i naplia ,transcendentdlne” (¢asto
viak sofistikovane pragmatické) poslanie sekty.
Neznesitelné bremeno nevyliecitelnej choroby
lemuje tiez rdmec ,tolerancie suicidia” ako naj-
schodnejsieho vychodiska. Zvratné pochybnosti
a mravné kolfsania vo vztahu k eutandzii nie
st ni¢im inym ako bud'legitimizovanou, alebo
principidlne odmietanou asistovanou samovraz-
dou. Zasadnym protiargumentom eutandzie
zostéva krucidlna nezodpovedatelnd otazka, Ci
by pacient svoje rozhodnutie — Zelanie v inom
dniavinej somaticko-dusevnej konstelacii pre-
Zivaného bilagu nezmenil. Prave schopnost Spe-
cificky orientovanej persuazie zdravotnickeho
pracovnika (lekara alebo psycholéga) dokaze
v niektorych pripadoch privodit zdsadny obrat
fatalisticky fokusovanej mysle — odklonenie od
povodného skalopevného zdmeru (zachrana
samovraha stojaceno nad mostom...). Nacrtnuté
situdcie spadaju vak viac pod kuratelu filozofic-
ko-psychologicko-juristicku.

Ku konkrétnejsej spolocensko-mediciskej
sfére sa vsak radi prevencia, hoci tento termin
v pripade suicidia je ,suis generis” vagnym
pojmom. V uzsom medicinskom ponimanf je
suicidium sputané retazou nerovnako silnych
pricinnych a spustacich ¢ldnkov s viacerymi ,lo-
cus minoris resistenciae”, ktoré viak nevieme
cielene vyhladévat. V Uvode recentnej studie
,Suicide Risk Management” autori konstatu-
ju: ,Understanding suicide is unachievable...
Suicide is not an event that occurs in a vacuum.
[t is the ultimate consequence of a process..."
— ,Pochopenie suicidia ndm unikd. .. Suicidium
nie je udalost vznikajuca vo vakuu. Je to ko-
necny dosledok urc¢itého procesu...” (Kutcher
a Chehil, 2007).
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Vyvoj suicididlnej ,idedcie” ma sice urcité
,psychopatogenetické” navazné etapy, ale ich
¢asopriestorovy vyvoj a individuélnu varabilitu
nemozno spolahlivo registrovat a podchytit. Je
teda temer nemozné takuto suicididlnu retaz
v spravnu chvilu spasonosne rozopnut. Navyse,
findlna faza rozhodnutia realizacie aktu suicidia je
nezvratnd nielen za optimalne naplanovanych,
ale ¢asto neodklonitelnd aj za akychkolvek ne-
¢akane nepriaznivych podmienok. Iba v pripade
skor ndhodného odhalenia suicididlineho umyslu
sa vynara Uzke pasmo medicinsko-spolocenské-
ho zdsahu: jeho direktné zmarenie a nasadenie
rychlej medicinskej medikamentézno-psycho-
logickej sanécie pod dohladom...

Za suicidium jedinca (¢i navodené primar-
nym psychickym alebo sekundarnym - reaktiv-
nym chorobnym procesom alebo v akte skrato-
vého konania) vsak spolo¢nost zodpovedd, a to
nielen margindlne. Fluentné sandcie schopné
prepojenie vietkych zloZiek spolocenského do-
hladu (rodina, skola, okolie, pripadne predvidavo
,nastréené” medicinske majéky. . .) s akcentom na
vsimavost, pozornost a primerany vedomostny
stupen — i ked'Castejsie nejde o redlne splnitelné
predpoklady — by urcite zniZilo incidenciu suici-
dua ¢i suicididlnych pokusov. Napriek vietkym
doterajsim snazeniam a opatreniam nedochédza
vsak k zZlomu, a vo vedenych Statistikach vacsiny
civilizovanych krajin sveta sa suicidium zlovestne
vndra do spektra 5 naj¢astejsich pricin Umrtia. Az
mysteriézne vyznieva empiricky postreh zdro-
jov USA: ndpadne castejsie dochddza k suicidiu
v prvom dni tyzdna a v prvom tyzdni mesiaca. ..
Cavel (Schiffer, Rao a Fogel, 2003).

| ked je suicidium excentrické svojou ne-
zvratnostou a ,zbyto¢nostou” z pohladu okolia,
predchadza mu na druhej strane neopisatelna
[udska tryzen obete, ktord v momente definitiv-
neho rozhodnutia o realizécii sebadestrukéného
aktu ,nicoty” nadobuda rozmer ,ataraktické-

ho" vykupenia. Smrt ma mnohorakd podobu.
Najbrutélnejsiu vo forme nasilia proti jedinco-
vi — v Ukladnej vrazde alebo na bojovom poli,
¢i pod hribom nukledrnej pumy. ,Bis emori est
alterius arbitrio mori — Ma dvojakd smrt, kto
z cudzej vole zomiera”, vravi Publius Syrus. Tuto
myslienku obmiera Seneca ml. tolerujtc volbu
suicidia - ktorou z prinutenia ukoncil svoj viastny
Zivot — v svojom 69. liste Luciliovi...: ,Bella res
est mori sua morte — Je krdsne zomriet vlastnou
smrtou”, t.j. podlahnut chorobe alebo zvolit
dobrovolny odchod, ale nezahyntt cudzim
nasilim (Moudrost vékd, 1994). Nemali by sme
zédverom nespomenut aj transcendentalnu
stranku ludského Zivota. Jedine¢nym dokla-
dom budhistickej filozofie (bez ekvivalentnej
komparécie s inymi ndbozenskymi systémami)
je ,Tibetska kniha mftvych” (1991), v ktorej sa
za vychodisko bert dve formy fudskej existen-
cie — Zivot pozemsky a Zivot zahrobny, pricom
hranica medzi nimi je plynuld — cez viaceré tzv.
,bardo”, ktorymi sa ¢lovek ocitne v roznych dal-
sich pokracovaniach Zivota po smrti — cestami
reinkarnacif — alebo v najprajnejsej konstelacii
dosiahne napokon nirvanu... AZ groteskne pest-
ro a zaroven varovne posobia jednotlivé ,bardo”
(etapy prechodu existencie duse po smrti v jej
dalsie formy) v tomto vynimo¢nom pisomnom
odkaze starych Tibetanov. Su tak pitoreskne
a zlovestne podrobné, Ze ziskavame dojem,
ako keby podavané informécie tabuizované do
striktnych pokynov (zvIast pre smutiacich a osve
pre dusu zomrelého) pochadzali od tych, ktori sa
vratili’, aby podali spravu. .. Napokon, fenomén
eudaimonizmu — ve¢ného Usilia o blazenost
amravnost sprevadza ludstvo v podobe rézno-
rodych ornamentélnych a ritudlnych ndvodov
od veky vekov...

7 takéhoto nadhladu mozno suicidiu pripisat
aj dimenziu akéhosi slobodne zvoleného astrél-
neho aktu kolobehu ludskej duse...
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