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Samomorilnost v starosti: kognitivni upad kot dejavnik 
tveganja ali zaščite?
Suicidality in elderly: cognitive decline as a risk or protective factor for suicide?

Anisija Stojkovska,1 Polona Rus Prelog1,2

Izvleček
Z naraščajočim številom starejše populacije v Sloveniji in po svetu se povečuje tveganje za samomor, zato je samomorilno 
vedenje pomembna problematika v gerontopsihiatriji. Za uvedbo preventivnih ukrepov je ključnega pomena opredelitev 
specifičnih dejavnikov tveganja za to populacijo bolnikov. V tem preglednem članku se osredinjamo na pregled izvedenih 
znanstvenih raziskav, ki so ugotavljale povezavo med kognitivnim upadom in samomorom, kar je pomembno, čeprav 
doslej še manj obravnavano vprašanje v geriatriji. Usmerili smo se zlasti na vprašanje, ali kognitivni upad deluje kot dejav-
nik tveganja ali morda kot zaščitni dejavnik za samomorilno vedenje. Poleg tega ugotavljamo in poudarjamo pomen časa 
postavitve diagnoze demenca, pomen starosti posameznikov ter vpliv psihiatrične soobolevnosti. Tveganje za samomor 
se izkaže kot višje pri mlajših starostnih skupinah in ob nedavno postavljeni diagnozi demenca, a ostaja pomembno tudi v 
napredovalih fazah demence. Glede na različne podtipe demence pa se poleg povišanega tveganja pri tipu Alzheimerjeve 
demence kaže izrazito povišano tveganje pri frontotemporalni obliki. Poskušamo podati tudi možne predloge ukrepov na 
več ravneh zdravstvenega varstva in predlagati poti za nadaljnje raziskave problematike, zlasti v slovenskem kontekstu.

Abstract
The increasing elderly population in Slovenia and globally has led to a rise in the risk of suicide, making suicidality an 
important issue in gerontopsychiatry. In order to implement preventive measures, it is crucial to identify specific risk fac-
tors for this patient population. In this review article we focus on current scientific research that has found a link between 
cognitive decline and suicide, which is an important but under-discussed issue to date in geriatrics. We specifically aim to 
assess whether cognitive decline acts as a risk factor or possibly a protective factor for suicidal behaviour. Additionally, we 
explore and highlight the significance of the timing of dementia diagnosis and the age of affected individuals, as well as 
the impact of psychiatric comorbidities. The risk of suicide appears to be higher in younger age groups and in the presence 
of a recent diagnosis of dementia, but remains significant even in advanced stages of dementia. According to the different 
subtypes of dementia, in addition to Alzheimer's, the risk appears to be markedly increased in the frontotemporal subtype. 
We also try to provide intervention proposals at multiple levels of healthcare and suggest directions for further research, 
particularly within the context of Slovenia.
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Samomorilnost v starosti: kognitivni upad kot dejavnik tveganja ali zaščite?

1 Uvod

Vsako leto na svetu umre več kot 800.000 ljudi za-
radi samomora, in sicer vsakih 40 sekund vsaj ena ose-
ba. Hkrati pa vsako leto narašča tudi število oseb, ki 
so samomor poskusile, a niso umrle (1). Samomor je 
med 10 vodilnimi vzroki smrti v vzhodni, srednji in 
zahodni Evropi, srednji Aziji, Avstraliji, južni Latinski 
Ameriki in v ZDA pri osebah z visokim dohodkom (2). 
Gre za zelo pomemben problem med starejšimi odra-
slimi, saj je samomor s smrtnim izidom najpogostejši 
prav v geriatrični populaciji (3).

S staranjem populacije narašča tudi možnost, da bo 
absolutna številka starejših, ki bodo umrli zaradi sa-
momora, v naslednjih desetletjih naraščala (4). Danes 
je eden izmed problemov sodobne družbe, s katerim 
se populacija starejših sooča, tudi starizem (diskrimi-
nacija oz. stereotipizacija starejših zgolj na podlagi let 
oz. starosti) (5). Mnogi opozarjajo, da obravnava staro-
stnikov kot krhke in nemočne populacije lahko spod-
buja njihovo samomorilno vedenje ali pa na drugi stra-
ni onemogoča, da ga prepoznamo (5). Samomorilno 
vedenje je namreč lahko pri starostnikih prikrito, ena 
od pogostih oblik pasivne samomorilnosti pa je tudi 
zanemarjanje skrbi zase, odklanjanje pomoči in hrane. 
Pojem prostovoljnega opuščanja vnosa hrane in pija-
če so prepoznale številne študije, v katerih so starejši z 
resno boleznijo, ki jim je ta predstavljala hudo breme 
in odvzemala neodvisnost, želeli končati dolgotrajno 
umiranje in trpljenje (6). Samomorilno ogroženi staro-
stniki redkeje uporabijo možnost klica v duševni stiski 
v primerjavi z mlajšimi. Znano pa je tudi, da se samo-
mori v starosti navadno načrtujejo dlje časa in so torej 
manj impulzivni (3). Iz tega sledi, da je v starosti manj 
samomorilnih poskusov na število dokončanih samo-
morov s smrtjo, samomorilno vedenje starejših pa tudi 
bolj racionalno (7).

Najpogostejši vzrok za samomorilno vedenje sta-
rejših je prisotnost duševnih motenj, zlasti razpolo-
ženjskih (8). Nekateri dejavniki tveganja za samomor 
so pri starejši populaciji podobni kot pri mlajših, spet 
drugi dejavniki tveganja pa so izrazito značilni zgolj za 
to populacijo. V luči preprečevanja je zaradi manj po-
gosto prisotnih opozorilnih znakov odločilnega pome-
na prepoznavanje dejavnikov tveganja. Zato se ta pri-
spevek usmerja na dejavnike tveganja, ki so specifični 
za starejšo populacijo, a s poudarkom na kognitivnih 
motnjah.

2 Definicija samomora

Mednarodna klasifikacija bolezni (MKB-10) samo-
mor označuje s šiframi od X60 do X84, in sicer glede 
na način, s katerim je bil izvršen (9). Nova klasifikaci-
ja MKB-11 pa samomorilno vedenje uvršča pod kodo 
XE97V kot namerno samopoškodovanje, pri katerem 
je namen osebe umreti (10). Po klasifikaciji Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) 
je samomorilna vedenjska motnja stanje, v katerem je 
posameznik poskusil narediti samomor v zadnjih 24 
mesecih, vendar ne izpolnjuje meril za nesamomorilno 
samopoškodovanje, katerega cilj je doseči spremembo 
razpoloženja. Hkrati pa ne gre za samomorilne ideaci-
je, ne gre za to, da bi se dejanje pričelo v stanju delirija 
ali zmedenosti, in ni bilo storjeno izključno npr. zaradi 
političnega ali verskega cilja (11).

Izraz samomorilno vedenje opisuje proces, ki lah-
ko zajema 3 stopnje (3). Prva stopnja so samomoril-
ne misli (od pasivne želje posameznika po končanju 
lastnega življenja do možnosti, da si življenje dejansko 
vzame). Naslednja stopnja je samomorilni načrt (po-
sameznik izbere čas, sredstvo in metodo prekinitve 
lastnega življenja, torej načrtuje zaporedje aktivnosti 
in način v obliki napovedi ali grožnje s samomorom) 
(3). Tretja stopnja, poskus samomora, je po DSM-5 
samoiniciativno zaporedje vedenj posameznika, ki 
pričakovano vodijo v smrt. Poskus se lahko konča s 
smrtjo ali pa posameznik poskus preživi. Na izid vpli-
vajo številni dejavniki, kot so npr. načrt, pomanjkanje 
znanja o smrtonostnosti izbrane metode, ambivalenca, 
vpletanje drugih oseb med poskusom itd. Posamezniki 
so najbolj ogroženi za ponovni poskus samomora v 24 
mesecih po poskusu, obdobje med 12 in 24 meseci pa 
pomeni zgodnjo remisijo (9). V literaturi so velikokrat 
posebej klasificirane samomorilne ideacije, pri katerih 
gre za opis široke vrste razmišljanj, želja in preokupacij 
s smrtjo in samomorom (12).

3 Epidemiologija

V Sloveniji, tako kot drugje po svetu, tveganje za 
samomor narašča s starostjo. Leta 2019 je zaradi sa-
momora v Sloveniji umrlo 157 starejših od 65 let, 
med njimi je bilo kar 75 % moških (8). Zanimivo je, 
da so po najnovejših podatkih v Sloveniji leta 2022 
ugotavljali nižji samomorilni količnik od povprečja v 
obdobju 2010–2020 (13). Pri ženskah je več poskusov 
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samomorov, medtem ko se poskusi pri moških po-
gosteje končajo s smrtjo. Najbolj ogroženi so moški, 
starejši od 80 let, pri katerih je samomorilni količnik 
leta 2019 znašal 115,09 (8). Globalno gledano je v letu 
2017 samomorilnost pri starostnikih znašala 16,7 po-
sameznikov na 100.000 prebivalcev, starih 50–69 let, in 
27,45 na 100.000, starih 70 let in več (2). Sicer se je z 
boljšo kakovostjo življenja stopnja samomorov po sve-
tu zmanjšala, a ostaja po vsem svetu pri starejših naj-
višja (2).

Te izsledke potrjujejo študije iz različnih delov sve-
ta. Pri starostnikih nad 65 let je razmerje samomorov 
med moškimi in ženskami tudi do 7:1, pri čemer je 
tveganje za samomor večje pri beli rasi (14). V večini 
držav razmerje tveganja moški:ženske znaša 3:1 (14). 
V študiji iz ZDA so na vzorcu 152 poskusov samomo-
rov ugotavljali, da je bil poskus samomora pogostejši 
pri starejših (70 let in več) kot pri mlajših (50–69) moš-
kih in pogostejši pri mlajših kot pri starejših ženskah 
(15). Starejši moški delujejo pri samomorilnem posku-
su bolj odločno kot starejše ženske, tj. z večjo verje-
tnostjo, da ob poskusu umrejo. Ta razlika se izrazito 
povečuje s starostjo. Pri moških so pogostejši poskusi, 
zato je tudi smrtnost večja in ni povezana s telesnimi 
boleznimi. Število poskusov je povezano z rezultatom 
Kratkega preizkusa spoznavnih sposobnosti (KPSS), z 
zlorabo substanc ali s tem, da posamezniki živijo sami 
(15). V Italiji so ugotavljali večje tveganje za samomor 
pri moških kot pri ženskah (16). Retrospektivno so 
obravnavali stopnjo umrljivosti zaradi samomora med 
januarjem 1979 in decembrom 2015 pri 538 osebah, 
starih nad 60 let, in ugotovili, da se stopnja samomo-
rov zmanjša pri ženskah po 60. letu, saj imajo morda 
ženske večjo sposobnost za prilagajanje, pridobijo 
dolgotrajnejšo socialno mrežo in so bolj sposobne, da 
skrbijo zase (vodijo gospodinjstva in skrbijo za vsako-
dnevne opravke). V švedski študiji (17) so ugotovili, 
da je med umrlimi starostniki nad 75 let, ki so opravili 
samomor, 70 % moških, hkrati pa je med njimi 4-krat 
več moških kot žensk s predpisanim zdravljenjem z 
antidepresivi. Neporočenost je bil dejavnik tveganja za 
samomor pri moških, ne pa tudi pri ženskah.

4 Dejavniki tveganja za samomorilnost v 
starosti

Dejavnike tveganja za samomor pri starostnikih je 
pomembno prepoznati, saj na ta način lahko uvedemo 
preventivne ukrepe za preprečevanje samomorov. Tis-
ti, ki so bolj ali manj vzročno povezani s samomorom 
v starosti, so zlasti: moški nad 80 let starosti, povečana 

obolevnost zaradi kroničnih bolezni, izguba neodvi-
snosti, zmanjšanje funkcionalnosti, kronična boleči-
na, slab ekonomski status, osamljenost, slaba socialna 
mreža, rigidno razmišljanje, slaba zmožnost prilaga-
janja in žalovanje (8). Dejavnike tveganja lahko raz-
delimo na biološke, psihične in sociološke, čeprav se 
med seboj pogosto prepletajo in jih je težko razmejiti. 
Dokončnih zaključkov o vplivu pandemije covida-19 
na samomore pri starejših odraslih sicer še ni, vendar 
obstaja več hipotez, predvsem na račun povečanja raz-
širjenosti znanih dejavnikov tveganja za samomor in 
na račun ukrepov za izolacijo pri obvladovanju okužb 
(18). Osamljenost in socialna izolacija med pandemijo 
covida-19 sta se izkazali kot točki, ki sta bili ključnega 
pomena za preventivne ukrepe pri samomorilnih sta-
rejših (19).

Doslej so v študijah in v poročilih literature med 
dejavnike tveganja za samomor v starosti pogosteje 
obravnavali predvsem depresijo, a tudi druge duševne 
bolezni. Ta prispevek se osredinja predvsem na kogni-
tivni upad, ki je glede na podatke zelo pomemben, a se 
hkrati v študijah in literaturi do danes bistveno redkeje 
obravnava kot dejavnik tveganja.

5 Kognitivni upad kot dejavnik tveganja za 
samomor

Normalno kognitivno staranje predstavlja naravno, 
s starostjo povezano upadanje kognitivnih sposobnos-
ti, ki se običajno začne v srednjih letih in počasi napre-
duje (20). V sklopu normalnega kognitivnega staranja 
so lahko prisotni rahla pozabljivost, počasnejša obde-
lava podatkov in občasne težave pri iskanju besed.

Pri veliki nevrokognitivni motnji (opredeljeni po 
DSM-5) so za diagnozo potrebni dokazi o pomemb-
nem kognitivnem upadu glede na prejšnje stanje na 
enem ali več kognitivnih področij, kot npr. komple-
ksna pozornost, izvršilne funkcije, učenje in spomin, 
jezik, zaznavno-motorična in socialna kognicija (9). 
Pomembno je tudi, da kognitivni primanjkljaj ovira 
neodvisnost pri vsakdanjih dejavnostih, se ne pojavi 
izključno v kontekstu delirija in ga ne moremo bo-
lje pojasniti z drugo duševno motnjo. Pogosti vzroki 
za veliko nevrokognitivno motnjo so: Alzheimerjeva 
bolezen, frontotemporalna lobarna degeneracija, bo-
lezen Lewyjevih telesc, vaskularna bolezen, travmat-
ska možganska poškodba, zloraba substanc/zdravil, 
okužba s HIV, prionska bolezen, Parkinsonova bole-
zen, Huntingtonova bolezen, druga zdravstvena sta-
nja kot posledica več vzrokov ali nedoločeni vzroki 
(9) in drugi.

https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3558
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Blago kognitivno motnjo diagnosticiramo z dokazi 
o blagem kognitivnem upadu glede na prejšnje stanje 
na enem ali več kognitivnih področij, kot so npr. kom-
pleksna pozornost, izvršilne funkcije, učenje in spomin, 
jezik, zaznavno-motorična ali socialna kognicija (9). 
Kognitivni primanjkljaji pa še ne vplivajo bistveno na 
samostojnost v vsakdanjih dejavnostih (21).

Demenca je bila že leta 1984 definirana kot sindrom, 
za katerega je značilen znaten kognitivni upad, ki moti 
posameznikovo sposobnost opravljanja vsakodnevnih 
dejavnosti (22). Alzheimerjeva bolezen je najpogostejši 
vzrok demence, za katero so značilni napredujoča izgu-
ba spomina in osebnostne spremembe (23). Vključuje 
kopičenje patoloških beljakovinskih depozitov v mož-
ganih, vključno z beta-amiloidnimi plaki in pentljami 
tau. Vaskularna demenca je posledica motenega pretoka 
krvi v možganih, pogosto zaradi kapi ali bolezni ma-
lih žil (24). Kognitivni upad pri vaskularni demenci je 
lahko nenaden ali postopen, odvisno od mesta in ob-
sega vaskularne poškodbe. Frontotemporalna demenca 
(FTD) je definirana kot nevrodegenerativni sindrom s 
spremembami v vedenju, motnjami izvršilnih funkcij in 
jezika, kar spremlja atrofija možganov predvsem v fron-
talnih in anteriornih temporalnih možganskih regijah 
(25). 

5.1 Čas postavitve diagnoze in samomorilnost

V prvi veliki študiji nacionalne ameriške kohorte 
147.595 starejših posameznikov (97,1 % moških) so 
ugotavljali, da je pri bolnikih, pri katerih je bila ne-
davno diagnosticirana blaga kognitivna motnja, večje 
tveganje za samomor kot pri tistih, ki so jim nedavno 
diagnosticirali hujši kognitivni upad (26). Pri bolnikih, 
pri katerih je bila diagnoza blagega kognitivnega upada 
ali hujše demence postavljena že pred daljšim časom, 
pa ni bilo ugotovljene trdne povezave s samomorom. 
Če je bila diagnoza postavljena pred daljšim časom, je 
bilo tveganje za smrt s samomorom manjše za 36 %.

Predhodne raziskave so ugotavljale tudi, da obstaja 
visoko tveganje za samomor zelo kmalu po postavitvi 
diagnoze demenca, ker se bolniki zdaj zavedajo svo-
jih primanjkljajev v prihodnje, imajo pa še ohranjene 
kognitivne zmožnosti in sposobnosti načrtovati ter 
izvršiti samomor (27-30). Že leta 1995 so ugotavljali, 
da je posameznik z visoko izobrazbo in v zgodnji fazi 
bolezni demence, ko ima še ohranjen uvid, lahko ogro-
žen za samomor (31). Težko pa je opredeliti, ali lahko 
čas po postavitvi diagnoze, ki predstavlja pri bolniku še 
vedno veliko tveganje, merimo v tednih ali letih (32). 
V raziskavah so ugotavljali, da je tveganje za samomor 

največje v 90 dneh po postavitvi diagnoze, še posebej 
pri starih med 65 in 74 let (33). Število opaženih samo-
morilnih smrti v prvem letu po na novo diagnosticirani 
demenci je bilo okoli 53 % višje v primerjavi s splošno 
populacijo starejših odraslih.

V švedski prospektivni 11-letni študiji 2,5 milijonov 
posameznikov nad 50 let (27) so ugotavljali pomembno 
povečanje tveganja za samomor v prvih mesecih po po-
stavitvi diagnoze demenca. Največ samomorilnih smrti 
je bilo v 3 mesecih po diagnozi, in sicer kar 26 % moš-
kih in 14 % žensk. Medtem ko je 38 % moških in 41 % 
žensk umrlo po več kot 3 letih po diagnozi. Tudi Annor 
in sodelavci (29) so ugotavljali, da so med osebami z 
demenco bili najbolj dovzetni za samomor moški, tisti 
z diagnozo demence v zgodnji starosti, in z diagnozo, 
postavljeno v zadnjih 12 mesecih.

V veliki nacionalni ameriški študiji populacije, stare 
60 let ali več (28), so ugotavljali, da je povečano tvega-
nje za samomor povezano z belo raso, depresijo, zgodo-
vino bolnišničnih psihiatričnih hospitalizacij, s predpi-
sanimi recepti za antidepresive ali anksiolitike. Večina 
samomorov (75 %) se je tudi v tej študiji zgodila pri 
tistih, ki jim je bila na novo diagnosticirana demenca. 
Bolniki, ki so naredili samomor, so bili tudi v tej študiji 
mlajši. Kot pomemben dejavnik tveganja za samomor 
pa se je izkazala na novo diagnosticirana demenca.

Najnovejša in prva pomembna angleška populacij-
ska longitudinalna študija z vzorcem 594.674 bolnikov 
med letoma 2002 in 2019 potrjuje nedavno diagnozo 
demenca kot napovedni dejavnik za povečano tveganje 
za samomor (32). Pomembni zaključki študije so bili, 
da je tveganje za samomorilno smrt zlasti povezano z 
demenco z zgodnjim začetkom (torej z bolniki, pri ka-
terih je bila diagnoza postavljena pred 65. letom staros-
ti), kot s tistimi posamezniki, pri katerih so diagnozo 
demenca postavili pred kratkim (v zadnjih 3 mesecih), 
in s tistimi s sočasnimi psihiatričnimi boleznimi. Pri 
bolnikih, ki so bili stari 65 let ali več, je bilo še zlasti 
povečano tveganje za samomor v obdobju 3 mesecev 
po postavitvi diagnoze demenca. Zanimivo je tudi, da 
tveganje za samomor pri tistih, ki so mlajši od 65 let, 
ostane visoko še po enem letu od postavljene diagnoze, 
medtem ko se tveganje pri starejših od 65 let po enem 
letu zmanjša.

5.2 Doživljanje diagnoze demenca in 
samomorilnost

Diagnoza demenca še zlasti pretrese mlajše od 65 
let. Težje sprejmejo to obremenjujočo diagnozo in 
pogosto tudi doživijo težje oblike bolezni. Hkrati je 
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obremenjujoče to, da so mlajši od 65 let lahko še v le-
tih, ko so delovno sposobni in vzdržujejo lastne dru-
žine (32). Pomembno je spoznanje, da bodo izgubili 
avtonomnost, kar je še posebej izraženo ravno pri bol-
nikih z blagim kognitivnim upadom, ki imajo večje 
samomorilno tveganje kot tisti s hujšim kognitivnim 
upadom (26). Posamezniki, ki so se zavedali tako ko-
gnitivnega primanjkljaja kot tudi okrnjenih vidno-
-prostorskih sposobnosti, so bili v nedavni raziskavi še 
zlasti ranljivi za suicidalne ideacije (34). Napredovali 
kognitivni upad se zdi, da ima bolj zaščitno vlogo pred 
samomorom, saj posamezniki težje oblikujejo in izve-
dejo načrt (26,30). Pri na novo diagnosticiranem bla-
gem kognitivnem upadu je zanimivo tudi dejstvo, da se 
predvsem poveča tveganje za poskus samomora, ne pa 
za smrtni izid le-tega (26). Poleg zavedanja agresivne-
ga poteka bolezni v prihodnosti so se osebe z zgodnjo 
obliko Alzheimerjeve demence (AD) zavedale tudi mo-
žne genetske obremenjenosti in morebitnega prenosa 
bolezni na potomce, kar je dodatno prispevalo k pe-
simističnemu pogledu na prihodnost (28). Neodvisna 
študija je opazila pri posameznikih z dedno pogojeno 
avtosomno dominantno Alzheimerjevo bolezen pogo-
stejše samomorilne ideacije v času, ko je bila kognicija 
še ohranjena (35). Zanimivo je pa, da nosilci mutacije 
niso imeli višjih rezultatov na lestvici GDS (angl. Geri-
atric Depression Scale).

Kljub temu so v nekaterih študijah poudarjali visoko 
število oseb, ki so bile zmožne načrtovanja in uspešne 
izvršitve samomora kljub starosti in pomembni kogni-
tivni okrnjenosti (27), npr. klinični primer 57-letnega 
moškega z AD z zgodnjim začetkom, ki je samomor 
zelo natančno načrtoval vnaprej kot kompenzacijo za 
kognitivni primanjkljaj kasneje (36). Po tem, ko so vso 
strelno orožje iz varnostnih razlogov odstranili iz do-
ma, si je priskrbel novo orožje, ki ga je sicer skril, a ga je 
kasneje z lastnimi namigi uspel najti in celo uporabiti.

5.3 Pomen psihiatrične soobolevnosti

V novejši ameriški raziskavi (37) so ugotavljali, da 
večina starejših, ki umre zaradi samomora, ni imela 
pridruženih duševnih bolezni. V večini raziskav pa so 
pri bolnikih vseeno pogosto ugotovili psihiatrično so-
obolevnost, zaradi česar je potrebno poudariti pomen 
le-te. Alothman in sodelavci (32) so ugotavljali, da se 
pri bolnikih, ki imajo poleg demence še dodatno psi-
hiatrično soobolevnost, pomembno poveča tveganje 
za samomor. Bolniki z demenco in hkrati z diagnozo 

depresije ali s predpisanimi recepti za antidepresive oz. 
anksiolitike so imeli večje tveganje za samomor kot tisti, 
ki so imeli zgolj kognitivni primanjkljaj (28). Zanimivo 
je, da so pri ljudeh z demenco ugotavljali večje tvega-
nje za samomor pri tistih, pri katerih je bila prisotna 
kot soobolevnost depresija, vendar ne pri tistih, ki so 
imeli shizofrenijo. Pri slednjih je bila namreč okrnjena 
sposobnost načrtovanja samomora (28). Druga novejša 
raziskava (33) je poročala, da je bila prisotnost sočasne 
telesne bolezni predvsem povezana s tveganjem za po-
skus samomora brez smrtnega izida, kot tudi to, da so 
imele osebe z nizkimi dohodki znižano tveganje za sa-
momorilno smrt, vendar večje tveganje za poskuse brez 
smrtnega izida. Nekatere raziskave so ugotavljale, da je 
bila sopojavnost motnje razpoloženja, anksioznosti in 
odvisnosti od substanc ter samomorilnih misli pri AD 
najnižja od vseh podtipov demenc (38).

V korejski raziskavi (30) več kot 10.000 bolnikov z 
demenco je zanimiv tudi zaključek, da se s kognitivnim 
upadom povečuje tveganje za naključno smrt zaradi 
nezgod, kar je lahko povezano z oslabljeno lokomotor-
no aktivnostjo (npr. z oslabljenim reakcijskim časom, 
koordinacijo ali hojo, pa tudi s poslabšanjem orienti-
ranosti v situacijah in s poslabšanjem kratkoročnega 
spomina). Hkrati bolniki z napredovalo demenco niso 
bili več sposobni delati, nezaposlenost pa vodi tako v 
smrt zaradi samomora kot tudi v smrt zaradi nezgo-
de ob zmanjšani funkcionalni sposobnosti. Tveganje za 
nezgodno smrt je bilo še zlasti povečano pri AD, med-
tem ko bi lahko pri vaskularni demenci bilo tveganje 
povezano s prisotnostjo srčno-žilne bolezni (30).

6 Tveganje za samomor glede na vrsto 
demence

Nekaj novejših študij je primerjalo tveganje za sa-
momor glede na različne podtipe demenc. Na vzorcu 
več kot 2 milijona starejših odraslih v ZDA (33) so ugo-
tavljali pri FTD 124,63 samomorov na 100.000 oseb 
letno, na drugem mestu je bila demenca z Lewyjemi 
telesci (s stopnjo 32,57 samomorov na 100.000 oseb 
letno), pri vaskularni demenci je bila stopnja 29,52 na 
100.000 oseb letno in pri AD 23,74 na 100.000 oseb 
letno. Največ samomorov je bilo izvedenih s strelnim 
orožjem (63,3 %), sledila je samozastrupitev (15,6 %) in 
obešanje, zadavljenje ali zadušitev (12,8 %) (33). Način 
izvedbe samomora je potrebno obravnavati v kontekstu 
specifičnosti populacije.

https://doi.org/10.6016/ZdravVestn.3558
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6.1 Blaga kognitivna motnja, Alzheimerjeva 
demenca in samomorilno vedenje

Že leta 2002 so ugotavljali, da pri starejših bolni-
kih z AD poskusi samomora niso zanemarljivi (40). V 
10-letni retrospektivni analizi so ugotavljali hospita-
lizacijo zaradi poskusa samomora pri 7,4 % vseh sta-
rejših bolnikov (nad 65 let) z AD. Najnovejša švedska 
raziskava ugotavlja, da so pri posameznikih z blagim 
kognitivnim upadom prisotne samomorilne misli bi-
stveno pogosteje kot pri posameznikih z ohranjeno ko-
gnicijo (34). Blaga kognitivna motnja je bila povezana 
s prisotnostjo pasivnega ali aktivnega razmišljanja o 
samomoru pri 16,0 % posameznikov (34). Študije ugo-
tavljajo, da je lahko amiloidno breme v možganih, ki je 
v zgodnji fazi AD tipično prisotno, dejavnik tveganja za 
samomor, kar temelji na dokazih o njegovi povezavi z 
depresivnimi simptomi in z učinki na serotoninergično 
disregulacijo, disfunkcijo odziva na stres in s provne-
tnimi učinki v možganih (41). Tako naj bi kopičenje 
beta-amiloidnih plakov v možganih neposredno spre-
menilo nekatere najpomembnejše nevrobiološke poti, 
ki so v ozadju samomorilnega vedenja.

6.2. Frontotemporalna demenca in 
samomorilnost

FTD je po definiciji nevrodegenerativni sindrom s 
spremembami v vedenju, izvršilnih funkcijah in govo-
ru, kar spremlja atrofija možganov v frontalnih in an-
teriornih temporalnih možganskih regijah (25). FTD 
je povezana z višjim tveganjem za poskuse samomora 
brez smrtnega izida, kar so že preučevale številne študi-
je (42,43), vendar je v raziskavah večinoma šlo za pre-
cej majhne vzorce, mnogokrat pa so FTD tudi napačno 
diagnosticirali. Kar 40 % od 35 bolnikov z vedenjsko 
obliko FTD je navajalo samomorilne misli, 4 od teh so 
samomor tudi poskusili, kar nakazuje, da so ljudje s to 
obliko FTD še posebej samomorilno ogroženi (42). Pri 
vedenjski obliki so namreč impulzivnost in agresivne 
lastnosti ne le pogoste, ampak tudi eden izmed prvih 
znakov bolezni (42,43). Pri bolnikih s to obliko demen-
ce so ugotavljali višje stopnje anksioznosti, depresije, 
stresa in brezupa. Razne študije potrjujejo, da je pri 
FTD poleg samomorilnega vedenja večja prevalenca 
motenj razpoloženja, anksioznosti in zlorabe psihoak-
tivnih snovi v primerjavi z drugimi podtipi demence 
(38). Bolniki, ki poskušajo storiti samomor, so mlajši 
in imajo daljše trajanje bolezni kot tisti, ki imajo zgolj 
samomorilne misli (42).

Vsekakor je potrebnih več nadaljnjih študij z večjimi 

vzorci. V kasnejših večjih raziskavah (33) je namreč bi-
lo potrjeno, da prav FTD izmed vseh tipov demence 
predstavlja največje tveganje za samomor. Pri tej skupi-
ni so prav tako ugotavljali večje tveganje za nenamerne 
poškodbe in padce (39).

Raziskovali so hipotezo, da je samomorilno vedenje 
kot simptom vedenjske različice FTD genetsko pogoje-
no. V študijah so poskušali ugotoviti konkretne genet-
ske vzroke, ugotavljali so npr. pomen heksanukleotidne 
ponovitve v kromosomu C9orf72 (44-46). Izsledki štu-
dije Devenney kažejo, da znotraj C9orf72 obstaja psi-
hiatrični fenotip (45), medtem ko so v finski raziskavi 
genetsko obremenjenost zavrgli (44). Prav tako niso 
dokazali povezave med povečanim samomorilnim tve-
ganjem pri bolnikih z zgodnjo FTD in mutacijo MAPT 
(značilno za vedenjsko različico FTD) (47).

6.3 Samomorilnost ob demenci Lewyjevih 
telesc in Parkinsonovi demenci

Raziskav o samomoru pri demenci Lewyjevih telesc 
in Parkinsonovi demenci je dandanes še zelo malo (49). 
Glede na raziskave (33) je ta podtip na drugem mestu 
po pogostosti tveganja za samomor. Dejavniki tveganja, 
ki so povezani s suicidalnostjo, so pri tej obliki: mlajša 
leta, moški spol, psihiatrične motnje, predhodno samo-
poškodovanje, manj soobolevnosti in nedavna postavi-
tev diagnoze (49).

7 Ukrepi

Zaradi obravnavane problematike je predvsem po-
membno vprašanje, kako pri bolnikih z demenco ukre-
pati, da do samomora ne bi prišlo. Mnogi občutijo iz-
gubo, jezo in negotovost, ko se jim postavi diagnoza. 
Glede na številne dokaze in podatke raziskav (33) se zdi 
smiselno presejanje tveganja za samomor in ustrezna 
psihološka podpora pri vseh diagnosticiranih osebah z 
demenco.

V mnogih državah so skušali razviti učinkovite pro-
grame za preprečevanje samomora pri starejših z de-
menco. Tako so se npr. v južnokorejski študiji posvetili 
manjšim skupinam starejših v zgodnji fazi demence, 
ki so bili oskrbovanci v 9 dnevnih centrih (50). Eks-
perimentalna skupina je bila vključena v program za 
preprečevanje samomora 2-krat tedensko, 5 tednov. Iz-
kazalo se je, da je bil ta skupnostni program učinkovit: 
vplival je na doživljanje lastnega zdravja starostnikov, 
na socialno podporo, depresijo in suicidalne ideacije.

Ukrepanje je velikokrat zahtevno. Zavedati se mora-
mo, da napredovali kognitivni primanjkljaj ne izključuje 
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možnosti načrtovanega samomorilnega dejanja. Za kli-
nike, ki zdravijo bolnike z demenco, mora postati oce-
na tveganja za samomor obvezna komponenta stalne 
obravnave. Zgolj ocenjevanje prisotnosti depresije v 
tej populaciji še zdaleč ni dovolj za določanje tveganja 
samomora. Zavedati se moramo, kako pomembna je 
natančna diagnoza, ki vključuje nevropsihološko testi-
ranje za natančnejšo opredelitev demence z zgodnjim 
začetkom, hkrati pa je nujna tudi ocena dejavnikov 
tveganja za suicidalnost. Samo tako lahko ukrepamo 
še pred bolnikovim samomorilnim poskusom (36). 
V ZDA so Centri za nadzor bolezni (CDC) oblikova-
li preventivne strategije in pristope za preprečevanje 
samomorov ljudi z demenco. Takšni centri stremijo k 
prepoznavanju ogroženih in potrebe po pomoči tem 
ljudem ter krepijo dostop do pravočasne oskrbe le-teh, 
kot tudi omejujejo dostop do orožja (29).

V tem kritičnem obdobju je pomembno aktivno ob-
vladovanje že morebitnih obstoječih duševnih motenj, 
temeljita ocena potreb bolnika, iskanje podpore, a tudi 
omejitev dostopa do nevarnih sredstev in orožja (33). 
Pozitivni učinek predpisovanja zdravil za demenco na 
tveganje za samomor v raziskavah sicer še ni potrjen, 
a se vseeno zdi farmakološko obvladovanje soobolev-
nosti pomembno (32). Pomembno pri obravnavi pa je 
tudi, da zdravstveni delavci izvajajo svetovanje druži-
nam oseb z demenco v domačem okolju starostnikov 
(51).

Optimalno obvladovanje tveganja samomora pri 
posameznikih z demenco se začne s postavitvijo dia-
gnoze, se nadaljuje s spremljanjem poteka bolezni in 
vključuje različne strokovnjake: tako družinske zdrav-
nike kot tudi psihiatre in nevrologe ter druge po-
membne strokovnjake, vključene v oskrbo in obravna-
vo (49). Pri starejših bolnikih je večja verjetnost, da se 
tveganje za samomor odkrije pri zdravnikih primarne 
zdravstvene oskrbe kot pa v psihiatričnih specializira-
nih klinikah. V študijah je bilo 75 % žrtev samomora v 
zadnjem letu pred smrtjo v stiku z izvajalci primarnega 
zdravstvenega varstva in 45 % v zadnjem mesecu pred 
samomorom: večja verjetnost za stik je bila pri starejših 

(52). Tako se zdi primarna raven zdravstvene oskrbe 
odločilnega pomena za preprečevanje samomora (53). 
Pomembno je spodbujanje obveznih pregledov in pre-
sejanj za samomorilne misli, še zlasti pri posameznikih 
z začetnim kognitivnim upadom. Kljub vsemu izzivi 
obstajajo. Univerzalno presejanje bi bilo lahko neprak-
tična in nepopolna rešitev (53). Raziskave potrjujejo 
tudi pomen usposabljanja družinskih zdravnikov pri 
aktivnem spremljanju bolnikov po samomorilni krizi 
(54). Za nadaljnje zmanjševanje stopnje samomorov 
so potrebni novi pristopi, specifični za to populacijo. 
Glede na to, da v Sloveniji živi približno 43.000 ljudi z 
demenco (48), po ocenah pa se bo število v prihodnjih 
letih še pomembno povečalo, hkrati pa je v Sloveniji 
suicidalni količnik kljub stabilnemu trendu k zmanj-
ševanju vztrajno visok v najvišjih starostnih skupinah 
(8,13), bi bile ključnega pomena raziskave, ki bi osvet-
lile problem suicidalnosti med starostniki z demenco v 
slovenski populaciji.

8 Zaključek

Samomorilnost v starosti je izjemno pomemben, a 
vse premalo upoštevan problem. Še manj je znanja o 
dejavnikih tveganja za samomor ob kognitivnem upa-
du. Tveganje je najvišje v mlajših starostnih skupinah in 
ob nedavno postavljeni diagnozi, vendar ostaja visoko 
tudi v bolj napredovalih fazah demence. Glede na to, da 
s staranjem prebivalstva v Sloveniji narašča tudi število 
starostnikov z demenco, ob tem pa je samomorilnost 
med slovenskimi starostniki že vrsto let pereč problem, 
bi bilo za učinkovito načrtovanje preventivnih strategij 
in boljše prepoznavanje tveganih skupin nujno načrto-
vati raziskave, ki bi ta pomemben problem obravnavale 
v slovenski populaciji. Le tako bi lahko izdelali učinko-
vite algoritme in klinične poti za obravnavo samomo-
rilno ogroženih v tej krhki populaciji starostnikov.

Izjava o navzkrižju interesov
Avtorici nimava navzkrižja interesov.
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