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AMP - Asistenta Medicala Primara
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AMSA - Asistenta Medicald Specializata de Ambulator

AMU - Asistenta Medicald de Urgenta

AMUP - Asistenta Medicala Urgentd Prespitaliceasca
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BVC - Lista de verificare pentru violenta dupd Broset
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CCSM - Centrul Comunitar de Sanatate Mintala

CIM - Clasificarea statistica internationald a bolilor si a problemelor de sanatate inrudite
CSSRS - Columbia Suicide Severity Rating Scale

CG — Camera de garda

DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ECSM - Echipa Comunitara de Sanatate Mintala

FDA - The United States Food and Drug Administration

HIV - Human Immunodeficiency Virus

ICD - International Classification of Diseases

IMAO - Inhibitori de Monoaminooxidaza

IPS - Interventia de Planificare a Sigurantei

ISRS - Inhibitorii Selectivi ai Recaptarii Serotoninei

LDH - Lactat Dehidrogenaza

LGBT - Comunitatea Lesbiand, Gay, Bisexuald, Transsexuala, etc. (non-heterosexuald)
MAO - Monoaminooxidaza

NICE - National Institute for Health and Care Excellence (UK)
NSSI - Nonsuicidar self-injury (auto-vatamare non-suicidara)
NVISS - National Violent Death Reporting System (USA)

OMS - Organizatia Mondiald a Sanatatii

PANSS - Positive and Negative Syndrome Scale

PCC - Psihoterapia Cognitiv-Comportamentala

PEP - Primul Episod Psihotic
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PTSD - Post-traumatic stress disorder

SCAN - Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
SCR - Studii Clinice Randomizate

SIA - Suportul Individual pentru Angajare

SIDA - Sindromul Imunodeficientei Umane Dobandite

SIS - Scala de intentie de sinucidere

SLAPP - Profilul de evaluare a letalitatii sinuciderii - S (Specificitate), L (Letalitate), A
(Disponibilitate), P (Proximitatea sistemului de suport), P (Tentative anterioare).
SNC - Sistemul Nervos Central

SNRI - Serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors

SPA - Substante Psihoactive

SPS - Scala SAD PERSONS

TAGT - Scara din 7-elemente de Tulburare de anxietate generalizata
TEC - Terapia electroconvulsivanta

TPB - Tulburarea de personalitate borderline

UPU - Unitati de Primire Urgente

WHO - World Health Organization

YMRS - Young Mania Rating Scale.



SUMARUL RECOMANDARILOR

1. Termenul de comportament suicidar se refera la ansamblul gandurilor, actelor pregatitoare si
tentativelor, care exprima o anumita intentie de a-si pune capat vietii [128].

2. Datele statistice privind mortalitatea cauzata de suicid, ne releva ca Republica Moldova este tara
cu o ratd naltd la acest indicator. Potrivit datelor Biroului national de statistica, rata de suicid
este mai mare in mediul rural fiind explicatd prin consecintele negative ale proceselor socio-
economice, care determind stagnarea vietii rurale, scdderea nivelului de trai, destramarea
valorilor si a moravurilor traditionale [61].

3. Raportul dintre suicid si tentativa de suicid este de 1/25, pe cand numarul indivizilor cu ideatie
suicidara este cu mult mai mare. Circa 20% dintre persoanele ce s-au sinucis au avut o tentativa
anterioard de suicid

4. Suicidul afecteaza parintii, copiii, partenerul de viata, un prieten sau un coleg al celui decedat,
astfel ca pentru fiecare deces prin suicid sufera aproximativ alte 135 de persoane.

5. La nivel global, pentru fiecare deces prin sinucidere feminina, exista aproape doud decese de sex
masculin, desi incercarile de sinucidere sunt de aproximativ doud pana la patru ori mai frecvente
n randul femeilor. Barbatii sunt mai predispusi sa foloseasca mijloace letale, explicand partial
modelul invers al ratelor de mortalitate prin sinucidere.

6. Comportamentul suicidar poate aparea in orice moment al vietii, este rar intalnit la copiii cu
varsta sub 5 ani, insa pentru grupul de varsta 10-19 ani rata suicidara inregistreaza o crestere
depasind chiar si rata mortalitatii tinerilor din grupul de varsta 20-29 ani [133].

7. Comportamentul suicidar este rezultatul unei interactiuni complexe dintre multipli diferiti factori
de risc la nivel psihologic, social, cultural si biologic [115].

8. Grupurile cu risc inalt includ persoane apartindnd minoritatilor etnice, culturale sau sexuale
(LGBT), cei cu istoric de tentativa anterioard, cu tulburari mintale (in special depresie si/sau
consum de substante), barbatii de varsta mijlocie si Varstnicii, personal militar si veterani,
populatii institutionalizate (penitenciare), persoane care trec prin doliu complicat si cele cu boli
somatice grave sau cronice.

9. Psihologic, intentiile suicidare evolueaza de la pesimism, anxietate, nesigurantd, tendinta la
comportamentul suicidar non-fatal si, in cele din urma, comportamentul suicidar fatal [28].

10. Riscul de suicid repetat dupa o tentativd de autovatamare pe parcursul urmatoarelor 12 luni este
de 37 ori mai mare decat in populatia generald si, aproximativ 60% au comis suicidul n prima
luna dupa externare din spital [57, 77].

11. Diagnosticul de comportament suicidar (persoane adulte) conform CIM 10 este codificat la
cifrul X60—X84, Y87 [48]. La fel pot fi utilizate si codurile pentru Autovatamare intentionata.
12. Comportamentul suicidar este adesea clasificat in termeni de violentd a metodei. In general,
supradozele cu substante legale sau ilegale sunt considerate metode nonviolente, in timp ce
sariturile, ranile prin Impuscatura si alte metode sunt considerate violente. O alta clasificare tine
de consecintele medicale ale comportamentului, incercérile de mare letalitate fiind definite ca

fiind cele care necesita spitalizare medicala dincolo de o vizitd la un departament de urgenta.

13. Se va lua in considerare obligator gradul de planificare versus impulsivitatea incercarii, o
caracteristicd care ar putea avea consecinte asupra rezultatului medical al unei tentative de
sinucidere. Indivizii raman expusi unui risc mai mare pentru noi incercari de sinucidere si deces
in cele 24 de luni dupa o tentativa de sinucidere, iar perioada de 12-24 de luni dupa ce a avut loc
comportamentul este specificata ca ,,remisie precoce’.

14. Evaluarea si conduita pacientului se bazeazd pe o abordare multidisciplinara (psihiatru,
psiholog, asistent social, asistent medical). Se vor investiga anamneza psihiatrica si somatica
(inclusiv informatii de la apropiati), se va realiza un examen fizic si psihologic, vor fi utilizate
scale de screening adecvate (SLAPP, C-SSRS) si se vor analiza factori precum planificarea,
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impulsivitatea, existenta unei retele de suport si gravitatea antecedentelor (tentative anterioare)
[72].

15. Investigatiile paraclinice se realizeazd in functie de leziunile asociate tentativei (traumatisme,
intoxicatii, complicatii) si de eventualele patologii somatice preexistente. Examenul psihologic
include Scala Columbia, SLAPP sau SAD PERSONS, alaturi de instrumente de evaluare a altor
tulburari mintale (PHQ9, TAG7, Hamilton etc.) [69, 72].

16. La nivelul de asistenta medicald primara se va realiza profilaxia prin: evaluarea persoanelor din
grupe de risc in special in cazul valorilor semnificative la TAG 7 sau PHQ9 si screening-ul
comportamentului suicidar; suspectarea si detectarea comportamentului suicidar prin culegerea
anamnezei, a datelor colaterale de la apartinatori, identificarea valorilor semnificative la TAG 7
sau PHQ9, SLAPP, CSSRS; referirea pentru tratament precum rezolvarea necesitatilor medicale
s ne-medicale, oferire de suport, informatie, ghidare, plan de siguranta sau trimiterea la CCSM
si/ sau spitalizare; supravegherea clinica, privind prevenirea recidivelor si monitorizarea sanatatii
fizice.

17. La nivelul de asistenta medicald urgenta se va suspecta si detecta comportamentul suicidar prin
evaluarea pacientului: anamneza, date colaterale de la apartinatori, valorilor semnificative la
TAG 7 sau PHQ9, SLAPP, CSSRS, examenul fizic, conlucrarea cu CCSM, iar tratamentul se va
limita la gestionarea stdrii de crizd si oferirea de suport, informatie, ghidare, plan de siguranta,
referire pentru tratament sau spitalizare.

18. Centrul Comunitar de Sanatate Mintald va realiza evaluarea multidisciplinard, confirmarea
diagnosticului de comportament suicidar, screening-ul prin aplicarea scalelor pentru
comportament suicidar, precum si initierea ingrijirilor pe trepte: tratament biologic, interventii
psihologice, supraveghere clinica continua si reabilitarea beneficiarului.

19. Asistentd medicala spitaliceasca, sectiile de profil psihiatric ale spitalelor raionale si
municipale, UPU/CG, Asistenta medicala spitaliceasca specializata vor asigura stabilizarea starii
psihice, cresterea sigurantei, efectuarea diagnosticului diferential, interventii suplimentare pentru
a depista patologii psihice cu risc Tnalt de comportament suicidar, dar si interventii mai complexe
sl intensive cu asigurarea unor conditii de stationar.

20. Criteriile de spitalizare includ, in principal, situatiile cu potential crescut de pericol pentru sine
sau ceilalti, idei/planuri suicidare cu letalitate ridicatd, prezenta unor episoade psihotice ori
dificultatea de a asigura suport si urmarire in ambulator. Se recomanda spitalizarea in sectiile de
psihiatrie (spitale generale/UPU/CG) cand existd o tentativa severa, simptome psihotice, risc de
non-aderenta la tratament sau lipsa de suport familial adecvat [APA, 2010].

21. Externarea cat mai timpurie, din institutiile spitalicesti, dupa atingerea scopului terapeutic
comun, ofera beneficii (eradicarea discriminarii, stigmei, ameliorarea contactului cu societatea si
mediul ambiental, implicarea in activitatile profesionale).

22. Extrasul obligatoriu va contine: diagnosticul exact detaliat, rezultatele investigatiilor efectuate,
recomandarile explicite pentru pacient, programul individual de recuperare elaborat in comun cu
echipa comunitara de sanatate mintala si recomandarile pentru medicul de familie.

23. Planul de sigurantd individual reprezintd un instrument care ajutd pacientul sd recunoasca
semnele de avertizare ale crizei suicidare, sd identifice strategii de reglare emotionald si sa
stabileasca pasi clari pentru a cere ajutor (familie, prieteni, linii de urgenta).

24. Monitorizare si interventii dupa externare trebuie sa reprezinte o prioritate, dat fiind riscul inalt
din primele luni. Continuitatea ingrijirilor presupune colaborarea stransad intre spital, CCSM,
medicul de familie, asistentul social, comunitate si familia pacientului. Tehnicile de planificare a
sigurantei, precum si suportul la distanta (telefon, linii de crizd) pot preveni recaderile si pot
imbunatati prognosticul.

25. Reevaluarea planului terapeutic are loc periodic, ajustadnd interventiile in functie de evolutia
clinica, de aparitia unor factori de stres suplimentari (ex. conflicte familiale, somaj, probleme
judiciare) si de capacitatea pacientului de a se implica in propriul tratament

26. Preventia primara (universald) se concentreazd pe populatia generald si urmareste intarirea
factorilor de protectie, modificarea mediului (de exemplu, restrictionarea accesului la mijloace
letale, raportarea responsabild in mass-media) si reducerea barierelor de acces la ingrijirea de
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sanatate mintala. Dovezile disponibile sustin in special eficienta restrictiilor privind accesul la
locuri si substante cu potential letal (poduri, cladiri inalte, cdi ferate, agenti farmacologici),
precum si politici de sanatate mintala si programe de constientizare despre depresie si consumul
nociv de SPA.

27. Preventia secundara (selectiva) vizeaza grupurile vulnerabile (ex. persoane marcate de trauma,
abuz, dislocare, conflicte, izolare sociald). In acest caz, interventiile includ programe pentru
categorii defavorizate, linii de asistenta telefonica, instruirea actorilor comunitari (profesori,
lucratori sociali, lideri din comunitate).

28. Preventia tertiara (indicatd) se refera la persoanele deja afectate de comportament suicidar sau
aflate in stadiul de ideatie/plan semnificativ. Are ca scop reducerea factorilor de risc psiho-
sociali si consolidarea celor de protectie prin interventii integrate (supraveghere comunitara,
evaluare si managementul comportamentului suicidar, asistentd specificd pentru tulburarile
mintale si de consum de substante).

29. Prognosticul comportamentului suicidar evidentiaza un risc crescut de recidiva, in special in
primele luni dupd o tentativd, de unde importanta monitorizarii si a continuitdtii ingrijirilor.
Istoricul de tentative ramane cel mai puternic predictor pentru suicid.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.l. DIAGNOSTICUL. COMPORTAMENT SUICIDAR (PERSOANE ADULTE)
Exemple de diagnostic clinic:

CIM 10 [48]
1. [Tulburare depresivd recurentd cu episod actual sever, cu simptome psihotice]. +
Autoviatamare intentionata prin inec si submersie
2. [Tulburare bipolara. Episod depresiv]. + Autovatamare intentionata prin spanzurare
3. [Schizofrenie paranoida]. + Auto-otravire intentionata prin expunere la pesticide
4. [Tulburari mentale si comportamentale datorate utilizarii alcoolului]. Autoviatimare
intentionata prin saritura de la inaltime
5. [Tulburare de personalitate de tip borderline]. + Autovatimare intentionata prin
folosirea unei lame de brici
6. Diagnostic somatic de bazd (arsurd, traumad, alte leziuni, etc). + Autoviatimare
intentionata prin interpunerea in miscarea unui obiect (NT: tren, autovehicul)
7. Diagnostic somatic de baza (arsurd, trauma, alte leziuni, etc). + Sechele ale
autovatamarii intentionate.

A.2. CobDuL BOLII
(CIM 10): X60-X84, Y87, R45.81, Z91.5, Z81.8, Z03.8, R45.81, T14.9. [48]

X60 Auto-otravire intentionatd prin expunere la analgezice nonopioide, antipiretice si
antireumatice
X61 Auto-otrdvire intentionatd prin expunere la antiepileptice, sedative, hipnotice,
antiparkinsoniene si psihotrope, neclasificate in alta parte
X62 Auto-otravire intentionatd prin expunere la narcotice si psihodisleptice (halucinogene)
neclasificate 1n alta parte
X63 Auto-otravire intentionatd prin expunere la alte droguri cu actiune asupra sistemului
nervos vegetativ
X64 Auto-otravire intentionatad prin expunere la alte (si nespecificate) droguri si substante
biologice
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X65 Auto-otravire intentionata prin ingestie de alcool

X66 Auto-otravire intentionata prin expunere la solventi organici si hidrocarburi halogene
si vaporii lor

X67 Auto-otravire intentionata prin expunere la alte gaze si vapori

X68 Auto-otravire intentionata prin expunere la pesticide

X69 Auto-otrdvire intentionata prin expunere la alte substante chimice si toxice, sau
nespecificate

X70 Autovatamare intentionata prin spanzurare

X71 Autovatamare intentionata prin inec si submersie

X72 Autovatamare intentionata prin arme de foc usoare

X73 Autovatamare intentionata prin pusca si alte tipuri de arme grele

X74 Autovatamare intentionatd prin alte arme de foc si nespecificate

X75 Autovatamare intentionata prin material exploziv

XT76 Autovatamare intentionata prin foc si flacara

X77 Autovatamare intentionata prin abur, vapori si obiecte fierbinti

X78 Autovatamare intentionata prin obiect ascutit

X79 Autovatamare intentionata prin obiect contondent

X80 Autovatamare intentionata prin saritura de la inaltime

X81 Autovatamare intentionata prin interpunerea in miscarea unui obiect (NT: tren,
autovehicul)

X82 Autovatamare intentionata prin accidentare voluntard a unui vehicul cu motor

X83 Autovatamare intentionata prin alte mijloace specifice

X84 Autovatamare intentionata prin alte mijloace nespecifice

Y87 Sechele de autovatamare intentionatd, agresiune si evenimente cu intentie
nedeterminatd

Indexul alfabetic al bolilor CIM-10-OMS, ver.2019%, prevede de asemenea pentru ,,Sinucidere”
(,,suicide™):

- ideatie (risc) R45.81

- - constituind parte a unei tulburari mentale - vezi afectiune

- istoric de (personal) Z91.5

- -in familie Z81.8

- observatie urmand unei incercari pretinse Z03.8

- prin otravire - vezi Tabel de medicamente si substante chimice

- tendinte R45.81

- - constituind parte a unei tulburari mentale - vezi afectiune

- traumd NEC (vezi de asemenea natura si localizarea leziunii) T14.9.

A.3. UTILIZATORII
1. Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMUP (UPU IMSP SCR , Timofei
Mosneaga”)

2. Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMSA (Sectia consultativa IMSP SCR
,, Timofei Mosneaga”)

3. Prestatorii de servicii medicale la nivel de AMS (Spitalul Clinic republican ,, Timofei
Mosneaga”

Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti, inclusiv in procesul

didactic.




A.4. OBIECTIVELE PROTOCOLULUI

Facilitarea procesului de diagnostic al comportamentului suicidar.

2. Sporirea calitatii managementului, tratamentului si calitatii vietii pacientului cu
comportament suicidar.

=

3. Depistarea precoce a pacientilor cu comportament suicidar.
4. Evitarea repetarii episoadelor de comportament suicidar.
A.5. ELABORAT: 2025
A.6. REVIZUIRE : 2029
A.7. LiIsT4 ST INFORMATIILE DE CONTACT ALE AUTORILOR SI PERSOANELOR CARE AU
PARTICIPAT LA ELABORAREA PROTOCOLULUI:
Prenume, nume Functia, institutia
Jana Chihai dr. hab. st. med., conf. univ., sef catedra de sanatate mintala, psihologie
medicald si psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”
lon Cosciug dr. st. med., conf. univ., catedra de sanatate mintald, psihologie medicala
sl psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Inga Deliv dr. st. med., conf. univ., catedra de sanatate mintald, psihologie medicala
si psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Grigore Garaz asist. univ., catedra de sanatate mintald, psihologie medicala si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Andrei Esanu asist. univ., catedra de sanatate mintala, psihologic medicald si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Alina Bologan asist. univ., catedra de sanatate mintald, psihologie medicala si
psihoterapie, USMF , Nicolae Testemitanu”

A.8. DEFINITIILE FOLOSITE IN DOCUMENT

Termenul de comportament suicidar se referda la ansamblul gandurilor, actelor pregatitoare si
tentativelor, care exprima o anumita intentie de a-si pune capat vietii [128]. Comportamentul suicidar
este rezultatul unei interactiuni complexe dintre multipli diferiti factori de risc si de protectie, la nivel
psihologic, social, cultural si biologic [115].

MB23.S Comportament suicidar - Actiuni concrete, cum ar fi cumpararea unei arme sau
stocarea medicamentelor, care sunt luate in vederea Tndeplinirii dorintei de a-si pune capat vietii, dar
care nu constituie o tentativa reala de sinucidere.

MB23.R Tentativa de sinucidere - Un episod specific de comportament de auto-vatamare
ntreprins cu intentia constienta de a-si pune capat vietii.

XE97V Autoviatimare intentionatia, persoand intentionata si moara - Autovatdmare
intentionata cu intentia de a provoca moartea persoanei.

MB26.A ldeatie suicidara - Ganduri, idei sau ruminatii despre posibilitatea de a-si pune capat
vietii, de la gandirea ca, ar fi mai bine sa fiu mort, pana la formularea de planuri concrete in acest sens
[47].

Conform ICD 10, Sinuciderea este actul de a se sinucide in mod deliberat.

Tentativa de sinucidere este folosita pentru a descrie orice comportament suicidar non-fatal si
se referd la otrdvirea auto-provocatd intentionatd, ranirea sau autovitdmarea care poate avea sau nu o
intentie sau un rezultat fatal.

Comportamentul suicidar se refera la o serie de comportamente care includ gandirea la
sinucidere (sau ideea de sinucidere), planificarea sinuciderii, incercarea de sinucidere si sinuciderea in
sine.
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Autovatimare inseamna vatamare corporala fizica sau fiziologica rezultata din interactiunea
corpului cu energia (mecanicd, termicd, electrica, chimica sau radiantd sau din cauza presiunii
extreme) intr-o cantitate care depaseste toleranta fiziologica [47].

Conform DSM 5 - O tentativa de suicid este definitd ca un act autodistructiv efectuat in mod
deliberat in cazul, in care existd o asteptare clara a mortii. Considerarea comportamentului suicidar ca
o0 conditie independenta de depresie sau alte tulburari mintale este o schimbare de paradigma, deoarece
ideea suicidara, incercarile si incercarile de succes au fost definite ca comportamente asociate cu
tulburarile de dispozitie si cu alte tulburari mintale [31].

A.9. INFORMATIA EPIDEMIOLOGICA

Potrivit datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii, suicidul este responsabil pentru a peste 800
000 de decese, adica un deces prin suicid la fiecare 40 secunde [134]. Suicidul afecteaza parintii,
copiii, partenerul de viata, un prieten sau un coleg al celui decedat, astfel ca pentru fiecare deces prin
suicid suferd aproximativ alte 135 de persoane. La nivel mondial cifra celor afectati de comportament
suicidar (care include ideatia suicidara si tentativa de suicid) ajunge la circa 108 milioane de oameni
anual.

Raportul dintre suicid si tentativa de suicid este de 1/25, pe cand numarul indivizilor cu ideatie
suicidara este cu mult mai mare.

Tn opinia specialistilor, de reguld, persoanele care sivarsesc un suicid reprezinti un grup
heterogen, cu factori cauzali unici, variati si complecsi.

Tn grupul de risc suicidar sunt persoanele cu tulburiri mintale, in special tulburirile de depresie
si consumul de alcool.

Exista indicii ca pentru fiecare adult care a murit prin sinucidere ar fi putut fi mai mult de 20 de alti
oameni care au incercat sa se sinucida. Sinuciderea este un fenomen global - 79% dintre sinucideri s-
au produs Tn tari cu venituri mici si medii in 2016. Sinuciderea a reprezentat 1,4% din toate decesele la
nivel mondial, devenind a 18-a cauza de deces in 2016.

La nivel mondial, ratele brute de mortalitate prin sinucidere au scazut intre 2000 si 2016, cu 16% la
barbati si 20% la femei. Tn 2016, aproape 800 000 de decese s-au datorat sinuciderii, echivalentul unei
rate globale brute anuale a mortalitatii prin sinucidere de 10,6 la 100 000 de locuitori. La nivel global,
pentru fiecare deces prin sinucidere feminina, exista aproape doud decese de sex masculin (13,5 si 7,7
decese la 100 000 de locuitori la barbati si, respectiv, la femei). Desi incercarile de sinucidere sunt de
aproximativ doua pana la patru ori mai frecvente in randul femeilor (67), barbatii sunt mai predispusi
sa foloseasca mijloace letale, explicand partial modelul invers al ratelor de mortalitate prin sinucidere.
Barbatii din Regiunea Europeana a OMS si din tarile cu venituri mari sufera de cele mai mari rate
brute de mortalitate prin sinucidere (24,7 si, respectiv, 21,0 la 100 000 de locuitori). Ratele la femei in
aceste situatii sunt substantial mai mici (6,6 si, respectiv, 7,6 la 100 000 de locuitori), producand cele
mai mari rapoarte M/F (3,7 in Regiunea Europeana a OMS si 2,7 n tarile cu venituri mari). Cele mai
mari rate de mortalitate prin sinucidere a femeilor au fost observate in Regiunea OMS Asia de Sud-Est
(11,6 la 100 000 de locuitori) si Tn tarile cu venituri medii inferioare (8,8 la 100 000 de locuitori). Cele
mai scazute au fost observate in Regiunea Mediteranei de Est a OMS si in tarile cu venituri mici, atat
pentru barbati, cat si pentru femei [129].

Statistici mondiale si nationale privind comportamentul suicidar

- tulburarile mintale sunt prezente la momentul sinuciderii de la 27% pdna la mai mult de 90%;
- circa 20% dintre persoanele ce s-au sinucis au avut o tentativa anterioard de suicid,

- in circa 80% din cazurile de suicid persoana a fost consultata de un medic pe parcursul anului
precedent decesului, iar 45% n decursul lunii precedente;

- 25-40% dintre cei care s-au Sinucis au avut contact cu servicii din domeniul sandtdtii mintale
n anul precedent;
11



- 15-61% din cazuri de suicid persoanele erau alcoolice;
- 2,2-3,4% din persoanele tratate de alcoolism se sinucid.

Datele statistice privind mortalitatea cauzata de suicid pentru anul 2018, ne releva ca Republica
Moldova este tara cu o rata Tnalta la acest indicator, situand-se pe locul 40 din cele 184 de tari, alaturi
de alte state din fostele tari ale Uniunii Sovietice [137].

Alarmant este faptul ca acest fenomen se raspandeste in randul copiilor. Daca in anul 2014 au
fost inregistrate 5 cazuri de suicid, cu 2 cazuri mai mult decét in anul 2013, atunci Tn anul 2019 au
fost inregistrate 24 cazuri de suicid Tn randul copiilor?, dintre care in 3 cazuri de suicid varsta
copiilor este de sub 13 ani. Pentru grupul de varsta 10-19 ani rata suicidara inregistreaza o crestere
depasind chiar si rata mortalitatii tinerilor din grupul de varsta 20-29 ani [133].

Potrivit sociologilor, cauza cresterii numarului cazurilor de suicid in randul copiilor o constituie
particularitatile contextului social general. Intensitatea suicidara la adolescenti a inceput sa se
mareasca dupa anii 2000, in mod special dupa 2009 [108].

Potrivit datelor Biroului national de statistica, rata de suicid este mai mare in mediul rural fiind
explicata prin consecintele negative ale proceselor socio-economice, care determina stagnarea vietii
rurale, scaderea nivelului de trai, destramarea valorilor si @ moravurilor traditionale [61].

2 Date referite de Ministerul Afacerilor Interne
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B. PARTEA GENERALA

B.1. NIVELUL DE ASISTENTA MEDICALA URGENTA PRESPITALICEASCA

Descrierea masurilor

Motivele

Pasii

1. Diagnostic

1.1. Suspectarea si detectarea
comportamentului suicidar
c.11,C21,C23

e Anamneza, date colaterale de la apartinatori,
valorilor semnificative la TAG 7 sau PHQ9,
SLAPP, CSSRS

e Examinarea ABCDE

e Anamneza (C.2.3.1, Caseta 5, Caseta 6, Caseta 7, Caseta 8,

e Examenul fizic (C.2.3.2)
e Transportarea in UPU/CG (C.2.4, C.2.3.6, C.2.3.7)

Standard/Obligatoriu:

Caseta 9).

2. Tratamentul

2.1.Tratamentul
C.2.3.8

Gestionarea crizei

Standard/Obligatoriu:

e Oferirea de suport, informatie, ghidare (Anexa 2, Anexa 3)
e Planul de siguranta (Anexa 8)

e Interventii in caz de urgenta (Caseta 17)

2.2. Referire pentru
tratament.
C.23.7

Abordarea aspectelor medicale si psiho-sociale

Standard/Obligatoriu:

Referire la CCSM sau transportarea in UPU/CG pentru deciderea
spitalizarii (

Caseta 16)
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C. CONDUITA

C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
C.1.1.
PREVENTIVE TINTITE?

/ TULBURARE ACTIVA \
De ex:

- Psihoze (schizofrenie, TAB, etc)

- Tulburiri afective (depresie, etc)

- Abuz de substante (inclusiv alcool)

- Tulburari anxioase

- Tulburare de personalitate

MODEL DE DEZVOLTARE A SUICIDULUI CU TIPURI DE INTERVENTII

GASESTE si TRATEAZA

- etc /
EVENIMENT STRESANT
(des cauzate de o conditie anterioara)
De ex:
- probleme cu legea
- dificultati la scoala
- pierderi
-umilie (" SCHIMBARE ACUTA
e AFECTIVA
De ex: IDEATIE .
- anxietate - groaza SUICIDARA
- lipsa de speranta
- furie
\etc -/
INHIBITIA IDEATIEI FACILITAREA IDEATIEI
| |
4 SOCIAL I TRASATURA SUBIACENTA

- tabu puternic (religios)
- suport/ajutor accesibil

[ SUPRAVIETUIRE J

GHIDURI
MEDIA ‘

CONTROLUL
METODEI ‘

Impulsivitate, Tensionare
(abnormalitate serotoninica)

—

- prezenta altor persoane ||
- dificultati in accesibilitatea metodei SOCIAL
\_ ) - exemplu recent
[ | - tabu slab
STATUT MINTAL - suport/ajutor ne-accesibil
Inhibat - lipsa altor persoane/ singuratate

- dificultati in accesibilitatea metodei

||
STATUT MINTAL
Agitat
ACCESIBILITATEA/
CUNOASTEREA METODEI

A 4

SUICID

[
[

|

|
|
|

3 Practice parameter for the assessment and treatment of children and adolescents with suicidal behavior. Journal of the
American Academy of Child & Adolescent Psychiatry. 40 (sup):24S-51S. 2001
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C.1.2.  ALGORITM GENERAL AL CONDUITEI PACIENTULUI, ALGORITMUL DE
INTERVENTIE $I ALGORITMUL DE TERAPIE MEDICAMENTOASA [36]

Conduita pacientului

\

Interventii somatice (la indicatii) / Interventii psihiatrice

\

Efectuati contactul, asigurati securitatea pacientului si includeti in
evaluare si interventii alte persoane importante pentru pacient
Evaluati riscurile (SLAPP / CASE / CSSRS):

1. Discutati explicit cu pacientul despre suicidalitatea sa

2. Evaluati severitatea suicidului prin discutii cu pacientul

3. Efectuati diagnosticul structural al factorilor de stres-
vulnerabilitate (interviul CASE)

Y

Dupa tentativa de sinucidere:

- Asigurati cresterea aderenter dupd
externare

- Reconsiderati reevaluarea

L

Interventii la nivel de stationar si ambulatoriu:
1. Elaborati planul de sigurantd

2. Dezvoltati planul de tratament (implicati persoanele apropiate
pentru pacient in interventii)
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C.13.

Persoana are oricare dintre urmatoarele?

ALGORITM REZUMAT PENTRU EVALUAREA ST MANAGEMENTUL AUTOVATAMARII S| SUICIDULUI

v

- 0 problema de sanatate mintala
- dureri cronice din cauza unei boli sau
a unei leziuni care persistd de mult timp
persoana se afla intr-o suferinta
emotionald extrema

v

Semne de:

*  deznidejde si disperare extrema
* gandurile /planurile /actele actuale de
autovatamare /sinucidere

»  Otravire/intoxicare
» Sangerare din cauza unei plagi autoprovocate,
*  Pierderea constientii
* Letargie extrema

v

semne

comportamentale/

verbale si simptomele de
autovatamare/ sinucidere

daca DA

la oricare dintre cele de mai
verificati urmatoarele semne de urgenta

referiti pentru tratament de
urgenta la cea mai apropiata
unitate medicala (nu-i
provocati voma, nu lasati
persoana singura, nu
administrati lichide orale).
asigurati sprijin emotional.
organizati suportul psiho-
social

organizati eliminarea
mijloacelor de sinucidere.
Informati familia/persoanele
de incredere

urmariti si mentineti contactul

Sus,

Daca
DA

Sunt oricare:
* semne de otravire
* semne de intoxicatie
*  séngerare din rana auto-
provocata
»  pierderea cunostintei
e letargie extrema
Pentru otravirea cu pesticide:
»  posibil miros de pesticide
e persoana poate fi
inconstienta
* transpiratie, puls lent,
respiratie lenta, pupilele
Tngustate
intrebati persoana sau membrul
familiei despre un posibil consum

daca NU,

verificati
urmaitoarele semne de risc

violent,

extrem de

agitat,
suparat

Tntrebati:
antecedente/ganduri actuale sau
planuri de auto-vatamare/sin
ucidere (intrebati persoana sau
Tngrijitorii)

Daca
DA

daca
verificati

semnele de

risc

NU,

initiati contactul si
referiti

educatie si sprijin
emotional

activarea suportului
psiho-social
eliminarea mijloacelor
de suicid

daca NU, risc putin probabil
de vatamare




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR S| PROCEDURILOR
C.2.1. CLASIFICAREA CLINICA

ICD 10 [126]

CAPITOLUL XX Cauze externe de morbiditate si mortalitate (V01-Y98)

Acest capitol, care in revizuirile anterioare ale ICD a constituit o clasificare suplimentara,
permite clasificarea evenimentelor si circumstantelor de mediu ca fiind cauza vatamarii, otravirii si
altor efecte adverse.

Cel mai adesea, afectiunea poate fi clasificata in Capitolul XIX, Vatamare, otravire si anumite
alte consecinte ale cauzelor externe (S00-T98).

Cauzele decesului ar trebui, de preferinta, sa fie intabulate atat in conformitate cu capitolul XIX,
cat si cu capitolul XX, dar dacd este inscris un singur cod, atunci codul din capitolul XX ar trebui
utilizat de preferinta. Alte afectiuni care pot fi afirmate ca fiind datorate unor cauze externe sunt
clasificate in capitolele I pana la XVIII.

Pentru aceste conditii, codurile din capitolul XX ar trebui utilizate pentru a furniza informatii
suplimentare numai pentru analiza cu mai multe conditii.

Categoriile pentru sechelele cauzelor externe de morbiditate si mortalitate sunt incluse la Y85-Y89.

Cauze externe de morbiditate si mortalitate (V01-Y98)
* Autovatamare intentionata (X60—X84)

= X60 Auto-otravire intentionatd cu expunere la analgezice neopioide, antipiretice si
antireumatice

= X61 Auto-otravire intentionata cu expunere la medicamente antiepileptice, sedative-hipnotice,
antiparkinsoniene si psihotrope, neclasificate in alta parte

= X62 Auto-otravire intentionatd cu expunere la narcotice si psihodisleptice [halucinogene],
neclasificate in alta parte

= X63 Auto-otravire intentionatd cu expunerea la alte medicamente care actioneaza asupra
sistemului nervos autonom

= X64 Auto-otravire intentionatd cu expunerea la alte medicamente, medicamente si Substante
biologice si nespecificate

= X65 Auto-otravire intentionata si expunere la alcool

= X66 Auto-otravire intentionatd cu expunerea la solventi organici si hidrocarburi halogenate si
vaporii acestora

= X67 Auto-otravire intentionata si expunerea la alte gaze si vapori

= X68 Auto-otravire intentionatd cu expunerea la pesticide

= X69 Auto-otravire intentionatd cu expunerea la alte substante chimice si substante nocive si
nespecificate

= X70 Autovatamare intentionata prin spanzurare, strangulare si sufocare

= X71 Autovatamare intentionata prin inec si scufundare

= X72 Autovidtdmare intentionatd prin descarcarea unei arme de mana

= X73 Autovatamare intentionata prin descarcari de pusca si arme de foc mai mari

= X74 Autovatamare intentionata prin descarcarea altor arme de foc si nespecificate

= X75 Autovatamare intentionata prin material exploziv

= X76 Autoviatamare intentionatd prin fum, foc si flacari

= X77 Autovatamare intentionata prin abur, vapori fierbinti si obiecte fierbinti

= X78 Autovatamare intentionata prin obiect ascutit

= X79 Autovatamare intentionata prin obiect contondent

= X80 Autovidtamare intentionatd prin sdrituri de la un loc inalt

= X8I Autovatamare intentionata prin sarituri sau culcare inainte de a muta obiectul

=  X82 Autovatamare intentionata prin prabusirea unui autovehicul

= X83 Autovatamare intentionata prin alte mijloace specificate

= X84 Autovidtamare intentionatd prin mijloace nespecificate

e Sechele ale cauzelor externe de morbiditate si mortalitate (Y85-Y89)
= Y87 Sechele de autovatamare intentionata, agresiune si evenimente cu intentie nedeterminata



Indexul alfabetic al bolilor CIM-10-OMS, ver.2019%, prevede de asemenea pentru ,,Sinucidere”
(,,suicide™):

- ideatie (risc) R45.81

- - constituind parte a unei tulburari mentale - vezi afectiune

- istoric de (personal) Z91.5

- - in familie Z81.8

- observatie urmand unei incercari pretinse Z03.8

- prin otravire - vezi Tabel de medicamente si substante chimice

- tendinte R45.81

- - constituind parte a unei tulburari mentale - vezi afectiune

- trauma NEC (vezi de asemenea natura si localizarea leziunii) T14.9.

* 21 Simptome, semne sau constatiri clinice, neclasificate in alta parte

Simptome mentale sau comportamentale, semne sau constatari clinice

MB23 Simptome sau semne, care implica aspectul sau comportamentul

MB23.R Tentativa de suicid (Un episod specific de comportament de autovatamare intreprins cu
intentia constienta de a-si pune capat vietii.)

MB23.S Comportament suicidar (Actiuni concrete, cum ar fi cumpararea unei arme sau stocarea
de medicamente, care sunt luate in vederea indeplinirii dorintei de a-si pune capat vietii, dar care
nu constituie o tentativa reala de sinucidere.)

MB26 Simptome sau semne care implica continutul gandirii

MB26. Ideatie suicidara (Ganduri, idei sau ruminatii ideative privind posibilitatea de a-si pune
capat vietii, de la gandirea cd ar fi mai bine mort, pana la formularea de planuri elaborate.)

e 22 Vitamare, otrivire sau anumite alte consecinte ale unor cauze externe

e 23 Cauze externe de morbiditate sau mortalitate
- Autovatamare intentionata (PB80-PB9Z; PC00-PC99; PD00-PD3Z)
Autovatamare intentionata prin eveniment de vatdmare prin transport
Autovatamare intentionata prin cadere sau sdrituri
Autovatamare intentionata prin contact cu o persoand, animal sau planta
Autovatamare intentionatd prin expunerea la obiect, neclasificata in alta parte
Autovatamare intentionata prin scufundare sau cadere in apa
Autovatamare intentionatd prin amenintare la adresa respiratiei
Autovatamare intentionata prin expunerea la mecanismul termic
Autovatamare intentionata prin expunerea la efectele nocive ale substantelor
Autovatamare intentionatd prin expunerea la alt mecanism

Este deosebit de util sa se clasifice leziunile in functie de, daca acestea au fost provocate sau nu in
mod deliberat si de catre cine.

Categoriile frecvent utilizate sunt:
* neintentionat (adica accidental)
* intentionat (adica deliberat):
* interpersonale (de exemplu, agresiune si omucidere)
» autovatamare (de exemplu, abuz de droguri si alcool, automutilare, sinucidere)
« interventie juridica (de exemplu, actiunea politiei sau a altor persoane de aplicare a legii)
* razboi, insurectie civila si tulburari (de exemplu, demonstratii si revolte)
* intentie nedeterminata

4 https://icd.who.int/browse10/2019/en
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X coduri de extensie
o Aspecte ale evenimentelor de autovatdmare intentionata
Intentia de a muri aspectul autovatamarii
* XE97V Autovatamare intentionatd, persoand care intentioneaza sd moara (Autovatdmare intentionata
cu intentia de a provoca moartea persoanei).
+ XE5D6 Autovatamare intentionatd, persoana nu a intentionat sa moarda (Autovatamare, tdiere sau
automutilare efectuate in mod intentionat din alte motive decét pentru a provoca moartea persoanei).
» XE2SF Autovatamare intentionata, necunoscutd sau nedeterminatd daca persoana intentioneaza sa
moara (Informatii conform céarora o persoana competenta (de exemplu, psihiatru, medic legist) a ajuns
la concluzia ca nu a fost posibil de concretizat daca autovatamarea intentionata a fost facuta cu intentia
de a muri. Nu au fost disponibile informatii sau informatii insuficiente).

DSM 5 [2]

Comportamentul suicidar este adesea clasificat in termeni de violenti a metodei. In general,
supradozele cu substante legale sau ilegale sunt considerate metode nonviolente, in timp ce sariturile,
ranile prin impuscatura si alte metode sunt considerate violente.

O alta dimensiune pentru clasificare sunt consecintele medicale ale comportamentului,
incercarile de mare letalitate fiind definite ca fiind cele care necesita spitalizare medicald dincolo de o
vizita la un departament de urgenta.

O dimensiune suplimentara luatd in considerare include gradul de planificare versus
impulsivitatea incercarii, o caracteristica care ar putea avea consecinte asupra rezultatului medical al
unei tentative de sinucidere.

Daca comportamentul suicidar a aparut cu 12-24 de luni inainte de evaluare, afectiunea este
considerata a fi In remisie precoce.

Indivizii raman expusi unui risc mai mare pentru noi incercari de sinucidere si deces in cele 24
de luni dupa o tentativa de sinucidere, iar perioada de 12-24 de luni dupa ce a avut loc comportamentul
este specificata ca ,,remisie precoce”.
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C.2.2.

PROFILAXIA

Interventiile bazate pe dovezi pentru prevenirea sinuciderii sunt organizate intr-un cadru teoretic care
face distinctia Tntre interventii universale, selective si indicate in Figura 1 leaga aceste interventii cu
factorii de risc corespunzatori. Aceste legaturi nu sunt finite si, in realitate, ar trebui sa fie determinate
de context. Este important de realizat ca dovezile efectului oricarei strategii de prevenire asupra ratelor
efective de sinucidere sunt limitate. Cu toate acestea, existd dovezi ca strategiile de prevenire
imbunatatesc ingrijirea pacientilor sinucigasi si reduc stigmatizarea (WHO, 2014).

Sistemele de
sanatate

Societatea

7

////?

///

Relatii
interpersonale

Barierele Tn accesul la
ingrijiri de sanatate
Acces la mijloace

Raportarea neoportuna
n mass-media

Stigma asociata cu
comportamentul de

aj orulu1

é//é//?//// /////// é
///// ///

/////

A

Un sentlment de
izolare si lipsa de
ajutor social

Conflicte in relatii,
discordie sau
pierderea unei
persoane importante

Individual

Tentative anterioare
de suicid

Tulburari mintale

Utilizarea nociva de
alcool

Pierderea lucrului sau
financiare

Lipsa de speranta
Durere cronica
Anamneza familiala
agravata (suicid)
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Figura 1 Factori cheie de risc pentru sinucidere aliniati cu interventiile relevante [87]
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Caseta 1 Preventia primarai cu privire la Suicid.

1. Strategiile universale de prevenire (Universal) sunt concepute pentru a ajunge la o
intreaga populatie in efortul de a maximiza sanatatea si de a minimiza riscul de sinucidere prin
protectie precum sprijinul social si modificarea mediului fizic. Sistemul de sanétate si factorii de risc
societali sunt bariere in calea accesului la asistenta medicald, accesul la mijloace, raportarea
inadecvata in mass-media si utilizarea retelelor sociale si stigmatizarea asociata cu comportamentul
de cautare a ajutorului. (OMS, 2014)

Interventie relevanta pentru sistemul de sanatate si factorii de risc societali: politici de
sandtate mintala, politici de reducere a consumului daunator de alcool, acces la ingrijire medicala,
restrictie de acces la mijloace, raportare responsabila in mass-media si cresterea gradului de
constientizare cu privire la sdnatatea mintala, tulburarile legate de consumul de substante si
sinuciderea. (OMS, 2014) Tntr-o meta-analiza, Platt si Niederkrotenthaler (2020) au gasit dovezi
puternice de sustinere pentru restrictiile privind accesul la poduri, cladiri inalte si cai ferate, precum
si la agentii farmacologici si dovezi slab sustinute pentru restrictiile privind accesul la arme de foc si
la puncte de ligatura in cadrul institutional.

2. Strategiile de prevenire selectiva (Selectiv) vizeaza grupurile vulnerabile din cadrul unei
populatii pe baza unor caracteristici precum varsta, sexul, statutul profesional sau istoricul familial.
Desi este posibil ca indivizii sa nu exprime in prezent comportamente suicidare, ei pot fi la un nivel
ridicat de risc biologic, psihologic sau socioeconomic. Factori de risc pentru comunitate si relatie:
dezastru, razboi si conflict, stres de aculturatie si dislocare, discriminare, trauma sau abuz, sentiment
de izolare si lipsa de sprijin social si conflict de relatie, discordie sau pierdere. (OMS, 2014)

Interventii relevante pentru factorii de risc din comunitate si relatii: interventii pentru
grupurile vulnerabile, instruire pentru actorii comunitari, linii de asistenta pentru criza. (OMS, 2014)
Intr-o meta-analiza, Platt si Niederkrotenthaler (2020) au gisit dovezi slabe de sustinere pentru
programele bazate pe setari (in scoli, comunititi, locuri de munca, inchisori si fortele armate),
educatie si formare care vizeaza medicii primari, actori comunitari. (OMS, 2014)

Caseta 2 Preventia secundara cu privire la Suicid.

3. Strategiile de prevenire indicate (Indicat) vizeaza indivizi vulnerabili specifici din cadrul
populatiei — de ex. cei care prezintd semne timpurii de potential de sinucidere sau care au facut o
tentativa de sinucidere. Avand in vedere multiplii factori implicati si numeroasele cai care duc la
comportamentul suicidar, eforturile de prevenire a sinuciderii necesita o abordare multisectoriala
ampla care se adreseaza diferitelor populatii si grupuri de risc si contexte de-a lungul cursului vietii.
Interventiile relevante sunt urmarirea si sprijinul comunitdtii, evaluarea si gestionarea
comportamentelor suicidare si evaluarea si managementul tulburarilor mentale si ale consumului de
substante. (OMS, 2014)

Caseta 3 Interventii multicomponent cu privire la Suicid.

Interventiile cu mai multe componente pentru persoanele cu risc ridicat par, de asemenea, a fi
eficiente. Un studiu din Regatul Unit a examinat efectul a noud componente ale reformei serviciilor
de sdnatate asupra rezultatelor sinuciderilor, aratand ca trusturile de sanatate care au implementat
mai multe reforme ale serviciilor au aratat reduceri mai mari ale sinuciderilor. Trei programe au fost
asociate in special cu reducerea numarului de sinucideri: un raspuns la criza de 24 de ore, politici de
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diagnostic dublu (adica tratarea atat a problemelor legate de alcool sau droguri, cat si a problemelor
de sanatate mintald) si o revizuire multidisciplinard dupd un deces prin sinucidere. Aceste studii
demonstreaza in mod colectiv ca pot exista efecte aditive si sinergice ale integrarii interventiilor
multiple. Existd mai multe cauze si cdi de sinucidere. Prin urmare, interventiile care contin mai
multe strategii de prevenire ar putea fi deosebit de utile pentru prevenirea sinuciderii. Tntr-adevar,
cercetarile sugereaza ca strategiile programelor cu mai multe componente sunt asociate cu reduceri
de succes ale ratelor de sinucidere. De exemplu, programul Fortelor Aeriene ale Statelor Unite,
constand din 11 componente comunitare si de ingrijire a sanatatii, cu responsabilitate si protocoale,
sa dovedit a fi foarte eficient in prevenirea sinuciderilor in Fortele Aeriene. Un program cu mai
multe componente care vizeaza tulburarile depresive din Niirnberg, Germania, a redus semnificativ
ratele de sinucidere si tentativele de sinucidere. Programul a constat in patru interventii diferite: o
campanie de relatii publice care vizeaza publicul larg; formarea facilitatorilor comunitari, cum ar fi
profesori, jurnalisti si politie; formarea medicilor generalisti; si sprijinirea pacientilor si a familiilor
acestora. Aceasta interventie cu mai multe fatete a fost aplicatd acum de Alianta Europeana
impotriva Depresiei, care cuprinde parteneri din 17 tari. (OMS, 2014) Intr-0 meta-analiza, Platt si
Niederkrotenthaler (2020) au gasit dovezi slab sustinute pentru programele pe mai multe niveluri
bazate pe comunitate.
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C.2.2.1. FACTORII DE RISC

INTERVENTII DE PREVENTIE
(Metode dovedite a fi eficiente cu caractere
BOLD)

A. Constientizare si educatie
-Educatie pentru medicii de familie
-Educarea tinerilor
-Training pentru actorii comunitari

B. Screening pentru persoanele cu risc
ridicat

C. Tratament
1. Farmacoterapia
2. Psihoterapie (individuala [de
exemplu, CBT] si terapii de grup)
3. Stimularea cerebrala
4. ngrijire colaborativa
5. Interventii in scoala
6. Interventii bazate pe internet

D. ingrijire ulterioari (supraveghere)
pentru tentativele de sinucidere
1. Interventii de contact dupa o
tentativa de sinucidere/criza
2. Vizite In afara oficiului (de ex. la
domiciliu)

E. Restrictie a mijloacelor

Estimarea riscului de sinucidere, la punctul culminant al evaluarii sinuciderii, este judecata clinica prin
excelenta, deoarece niciun studiu nu a identificat un factor de risc specific sau un set de factori de risc
ca fiind predictori specifici de sinucidere sau altor comportamente suicidare. Tabelul 1 ofera o lista de
factori care au fost asociati cu un risc crescut de sinucidere, care pot fi utilizati ca informatii de baza
atunci cand este evaluat un pacient. (APA, 2010)

Tabelul 1 Factori asociati cu un risc crescut de sinucidere (APA, 2010)

Ganduri/comportamente suicidare

e Idei suicidare (actuale sau

e Intentie suicidara
Diagnostice psihiatrice

anterioare)

Planuri de sinucidere (actuale sau anterioare)
Tentative de sinucidere (inclusiv incercari intrerupte sau intrerupte)
Letalitatea planurilor sau incercarilor de suicid

e Tulburare depresivd majora

> Mann JJ, Michel CA, Auerbach RP. Improving Suicide Prevention Through Evidence-Based Strategies: A Systematic
Review. Am J Psychiatry. 2021 Jul;178(7):611-624. doi: 10.1176/appi.ajp.2020.20060864. Epub 2021 Feb 18. PMID:

33596680; PMCID: PMC9092896.
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e Tulburare bipolara (in primul rand in episoade depresive sau mixte)

e Schizofrenie

e Anorexia nervoasa

e Dependenta de alcool

e Alte tulburari legate de consumul de substante

e Tulburari de personalitate din grupul B (in special tulburarea de personalitate limitd)
e Comorbiditatea tulburarilor de axa I si/sau axa Il

Boli fizice

e Boli ale sistemului nervos

e Scleroza multipla

e Dboala Huntington

Leziuni ale creierului si maduvei spinarii
Tulburari convulsive

Neoplasme maligne

HIV/SIDA

Ulcer peptic

Boala pulmonara obstructiva cronica, in special la barbati
Insuficienta renala cronica tratatd cu hemodializa
Lupus eritematos sistemic

Sindroame dureroase

e Deficienta functionala

Caracteristici psihosociale

e Lipsa recentd a sprijinului social (inclusiv a trdi singur)
Somaj

Scaderea statutului socioeconomic

Relatie slaba cu familia

Violenta domestica

e Eveniment stresant recent de viata

Traumele copilariei

e Abuz sexual
e Abuz fizic

Efecte genetice si familiale

e Antecedente familiale de sinucidere (in special la rudele de gradul I)
e Istoric familial de boli mintale, inclusiv tulburari legate de consumul de substante

Caseta 4 Factorii de risc pentru suicid si locul de munca/profesia [67, 109]

O meta-analiza a 34 de studii a constatat ca persoanele care desfasoara ocupatii care necesita un
nivel mai scazut de calificare sunt mai expuse riscului de sinucidere decat persoanele care au
locuri de munca care necesita un nivel mai ridicat de calificare. Oamenii din categoriile cu cele
mai scazute competente ocupationale (cum ar fi curatenii de hoteluri si birouri, lucratorii de
salubritate, asistentii de pregatire a alimentelor si muncitorii necalificati din minerit, productie,
constructii si transporturi) au un risc de sinucidere semnificativ mai mare decéat persoanele cu
ocupatii semicalificate sau calificate.

Majoritatea studiilor incluse in meta-analiza au fost efectuate in Statele Unite, Canada si Europa.
Autorii au consolidat cele noua categorii profesionale din Clasificarea Internationala Standard a
Ocupatiilor in patru grupuri de competente, care s-au dovedit a fi corelate cu riscul de
sinucidere Tn functie de nivelul de calificare — persoanele din grupul ale caror locuri de munca
necesitau cele mai putine abilitati erau la cel mai mare risc de sinucidere si cei din grupul ale
caror locuri de munca necesitau cele mai multe abilititi cu cel mai scazut risc de sinucidere.
Motivele pentru aceasta, speculeaza autorii, pot include factori socio-economici care afecteaza
multi lucratori cu calificare scazuta: educatie mai putind, venituri mai mici si disponibilitate
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redusd a asistentei medicale. Cu toate acestea, unele categorii mai calificate au ardtat, de
asemenea, un risc crescut de sinucidere, posibil datorita includerii lor de profesionisti cu acces la
mijloace letale (cum ar fi fermierii, profesionistii medicali si politia). S-a constatat ca managerii
au cel mai mic risc de sinucidere.

Autorii sugereaza ca meta-analiza lor demonstreaza necesitatea eforturilor de prevenire
indreptate catre persoanele cu ocupatii mai slab calificate ,,mai ales ca acesti indivizi pot avea
acces limitat la resursele economice, sociale si de sanatate (ca posibile influente tampon sau de
protectie) disponibile celor din ocupatii cu calificare superioard.” De asemenea, ei avertizeaza ca
sunt necesare mai multe cercetari pentru a confirma corelatia ocupatiei dupa nivelul de calificare
cu riscul de sinucidere, precum si pentru a determina cauza riscului crescut asociat cu locurile de
munca care necesita niveluri mai scazute de calificare.

Nota: ocupatiile militare au fost excluse din aceastd analiza.

Ratele de sinucidere Tn functie de principalele industrie si grupuri de ocupatie

Rata globala de sinucidere n 2021 la 100.000 in populatia civila neinstitutionalizata din SUA a
fost de 32,0 in randul barbatilor si 8,0 Tn randul femeilor. Comparativ cu intreaga populatie civila
activa neinstitutionalizatd, ratele de sinucidere pentru barbati, femei sau ambele au fost crescute
in noua din 20 de grupuri industriale majore: minerit (barbati = 72,0); Constructie (barbati =
56,0; femei = 10,4); Alte servicii (de exemplu, reparatii auto; barbati = 50,6; femei = 10,4); Arte,
divertisment si recreere (barbati = 47,9; femei = 15,0), agricultura, silvicultura, pescuit si
vanatoare (barbati = 47,9); Transport si Depozitare (barbati = 35,5); Servicii administrative si de
asistenta si de gestionare a deseurilor si de remediere (barbati = 35,2); Servicii de cazare si
alimentatie (barbati = 34,7; femei = 11,1); si Asistenta medicala si asistenta sociala (femei = 8,5)
Ratele de sinucidere in functie de sex au fost crescute in 12 din 22 de grupuri ocupationale
majore: Constructii si Extractie (barbati = 65,6; femei = 25,3); Agricultura, pescuit si silvicultura
(de exemplu, muncitori agricoli; barbati = 49,9); Ingrijire si servicii personale (barbati = 47,1;
femei = 15,9); Instalare, intretinere si reparatii (barbati = 46,0; femei = 26,6); Arta, Design,
Divertisment, Sport si Media (barbati = 44,5; femei = 14,1); Curatarea si intretinerea cladirilor si
a terenurilor (barbati = 37,6); Productie (barbati = 36,0); Transport si deplasare de materiale
(barbati = 34,9); Serviciul de protectie (barbati = 34,8; femei = 11,6); Legat de prepararea si
servirea alimentelor (femei = 10,6); Medici si tehnicieni din domeniul sanatatii (femei = 9,4); si
Vanzari si inrudite (femei = 8,9).

Ratele de sinucidere pe grupuri industriale detaliat.

Printre 254 de grupuri industriale detaliate, ratele de sinucidere au fost crescute pentru barbati,
femei sau ambele Tn 31 de grupuri. Cele cinci grupuri industriale detaliate cu cele mai mari rate
de sinucidere in randul barbatilor au fost Produsele aerospatiale si Fabricarea de piese (147,5 la
100.000 de locuitori); Artele spectacolului, sporturile pentru spectatori si industriile conexe
(126,2); Exploatare forestiera (113,8); Pescuit, vanatoare (111,7); si exploatarea carbunelui
(83,9). Tn randul femeilor, cele cinci grupuri industriale detaliate cu cele mai mari rate au fost
Avrtele spectacolului, Sportul spectatorilor si industriile conexe (46,5); Locuri de baut, bauturi
alcoolice (28,7); Servicii specializate de design (20,7); Saloane de frumusete (17,3); si Saloane
de unghii si alte servicii de ingrijire personala (14.7).

Rate de sinucidere n functie de grupe de ocupatie detaliat.

Printre 492 de grupuri de ocupatii detaliate, ratele de sinucidere au fost crescute pentru barbati,
femei sau ambele Tn 60 dintre aceste grupuri. Cele cinci grupuri profesionale detaliate cu cele
mai mari rate de sinucidere in randul barbatilor au fost oamenii de stiinta in agricultura si
alimentatie (173,1); Lucratori in exploatare forestiera (161.1); Muzicieni, cantareti si lucratori
nruditi (138,7); Lucratori din pescuit si vanatoare (130,6); si alti lucratori din extractie (128.7).
Tn randul femeilor, cele cinci grupuri ocupationale detaliate cu cele mai mari rate au fost artistii
si lucratorii afiliati (45,3); Muncitori in constructii (38,6); Bucatari si Bucatari Sefi (32,9);
Masoterapeuti (25,8); si Barmani (23,8).
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Caseta 5 Grupe identificate ca fiind cu risc mai inalt de suicid decat populatia generala [75]

e Grup rasial/cultural/ etc minoritar;

e Persoane indoliate de sinucidere;

e Persoanele aflate in institutii Tnchise/penitenciare (probleme cu justitia) si in institutiile
de protectie a copilului;

e Persoanele care se angajeaza in auto-vatamare non-suicidara (NSSI);

e Persoane care au in anamnestic tentative de suicid;

e Persoane cu afectiuni medicale (in special cu boli cronice, sindrom algic, de ex.: cancer,

maladia Huntigton, scleroza multipla, leziunea maduvei spinarii, traumatisme cranio-

cerebrale, epilepsie, migrena, HIV/SIDA, maladii cronice renale, artrite, astm);

Persoane cu tulburari mentale si/sau consum de substante psihoactive;

Populatiile lesbiene, gay, bisexuale si transgender (LGBT);

Membri ai Fortelor Armate si veterani;

Barbati de varsta mijlocie;

Varstnici.

C.2.2.2. SCREENING-UL

Alegerea interventiei trebuie sa se bazeze nu pe simpla prezenta a factorilor de risc, asa cum sunt
identificati de modelele statistice, ci mai degraba pe interactiunea complexa a acelor factori cu
manifestarile personale si clinice individuale ale pacientului, pe evaluarea de cétre clinician a riscului
pacientului la acel anume moment in timp. (APA, 2010)

Platt si Niederkrotenthaler (2020) concluzioneaza in meta-analiza ca nu exista dovezi suficiente pentru
a determina beneficiile screening-ului in populatiile de ingrijire primara pentru reducerea riscului de
sinucidere. Acelasi lucru este valabil si pentru screening-ul in medii clinice. (Steeg si colab., 2018) n
acelasi timp, screening-ul la depresie, precum si vigilenta privind tulburirile mintale severe ar
putea oferi cresterea sansei de depistare precoce a fenomenului suicidar.

O provocare n ceea ce priveste evaluarea factorilor de risc de suicid deriva din faptul ca multi factori
de risc sunt statici, nu pot fi modificati si se limiteaza la a ajuta la determinarea celor care au nevoie de
un nivel mai mare de ngrijiri. Tn cadrul elaborarii Ghidului Institutului National pentru Excelenta in
Sanitate si Ingrijiri (NICE), Chan et al (2016) au efectuat prima examinare sistematica si meta-analiza
unor studii potentiale ale factorilor de risc si a scalelor de evaluare a riscurilor pentru a prezice auto-
vatamarea care conduce la suicid. Desi cei patru factori de risc identificati prezinta interes, autorii au
remarcat cd acestia au o utilizare practica limitata, deoarece sunt relativ frecventi in randul populatiilor
clinice. Tn plus, ei au constatat ci nici o scaldi nu dispune de dovezi suficiente pentru a sustine
utilizarea sa in prevenirea suicidului, avand valori predictive cuprinse intre 1,3% si 16,7%. Ei chiar au
recomandat prudenta in utilizarea lor, pentru ca, contand prea mult pe ele in practica clinica, s-ar putea
ajunge la reasigurari false si, prin urmare, sunt potential periculoase. Totodata, exista o nevoie foarte
mare de un instrument fiabil de evaluare pentru a fi utilizat in salile de urgenta.
Exista mai multe scale ce pot fi utile Tn evaluarea suicidului cu scop de screening, de exemplu:
SLAPP, Scala SAD PERSONS (SPS), Scala Columbia de evaluare a severitatii riscului de suicid (C-
SSRYS), etc.
1. Profilul de evaluare a letalitatii sinuciderii (S.L.A.P.) [69] Kenneth Morris (1998a) a creat
un nou mod de a privi riscul de letalitate prin sinucidere. El a dezvoltat un instrument de evaluare a
potentialului de letalitate a sinucigasului, denumit Profilul de evaluare a letalitatii sinuciderii
(S.L.A.P.). S.L.A.P. este un instrument lung si exhaustiv, care a fost conceput pentru a oferi o imagine
cuprinzatoare si bine echilibratda a comportamentului suicidar al unui beneficiar, precum si a atitudinii
acestuia fata de sinucidere (Morris, 1998b). Clinicienii evalueaza problemele si provocarile pe care
beneficiarul le intdmpina in viata si care pot predispune un individ sa se sinucida, dar acest lucru este
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echilibrat prin luarea Tn considerare a resurselor beneficiarului (K. Morris, comunicare personala,
2007). Aceasta metoda este o modalitate de evaluare a potentialului de risc de sinucidere care nu a fost
incercatd inainte de publicarea instrumentului (K. Morris, comunicare personald, 2007). Din pacate,
pana in prezent, nu s-a lucrat pentru a stabili daca constatarile produse in timpul utilizarii S.L.A.P. sunt
valabile (K. Morris, comunicare personala, 2007).

Instrumentul SLAPP calculeaza scorul de risc in baza urmatorilor factori: S (Specificitate), L
(Letalitate), A (Disponibilitate), P (Proximitatea sistemului de suport), P (Tentative anterioare).

Pentru detalii vezi Anexa 4.

2. Patterson et al. (1983) au creat Scala SAD PERSONS (SPS) ca un ghid simplu si practic
de evaluare a suicidului pentru studentii in medicina si medicii ne-psihiatri, care este inca utilizata pe
larg n institutiile clinice pentru evaluarea riscului de suicid. Tntr-un studiu ulterior publicat in 1988,
Hockberger si Rothstein au abordat doua intrebari:

1. "Poate oare un medic impovarat de atmosfera agitatd dintr-0 sectie de urgenta, de timpul limitat
pentru evaluarea pacientului si de lipsa instruirii psihiatrice formale sa fie la fel de exact ca un
psihiatru negrabit in solicitarea informatiilor necesare pentru calcularea unui scor fiabil?"

2. "Exista un scor sub care medicul poate externa cu incredere un pacient, facand o referire psihiatrica
corespunzatoare?"

Tn versiunea Modified SAD PERSONS Scale (Scala modificati SAD PERSONS) (Tabelul
2), sunt evaluati 10 itemi cu un scor de 1 sau 2, apoi se calculeaza suma. Suma poate fi apoi utilizata
pentru a decide privind masurile ulterioare in managementul pacientului: o suma de 6 sau mai mare ar
indica necesitatea unui examen din partea unui specialist in psihiatrie in sectia de urgenta, iar un scor
de 8 sau mai mult ar Insemna ca trebuie examinata oportunitatea internarii intr-un spital de psihiatrie.
Tabelul 2 Scala modificata SAD PERSONS

w
Q
o
=

Itemi

Masculin

Varsta sub 19 ani sau peste 45 de ani

Depresie sau tulburare bipolara

Tentativa anterioard de suicid

Utilizare excesiva a alcoolului si drogurilor

Pierderea gandirii rationale

Lipsa suportului social (despartit/a, divortat/a, vaduv/a)
Plan organizat de suicid

N-are partener, copii

A exprimat intentia de suicid 2
O recenta cercetare sistematica (Warden et al. 2014) a evaluat Scala SAD PERSONS din punct de
vedere al performantei sale Tn prezicerea evolutiilor legate de suicid. Nici unul din cele trei studii
identificate n-a aratat ca scala ar prezice cu exactitate un comportament suicidar. Alte metode de
screening propuse au aceeasi soarta: testele psihometrice, cum ar fi Scala disperarii dupa Beck, Scala
intentiei de suicid sau Scala ideatiei suicidare sunt de obicei mai putin utile - existd o rata inalta a
persoanelor care nu prezinta un risc de suicid, insa dau rezultate pozitive la testarea cu aceste
instrumente (Chan et al., 2016).

RIRRN R INN R

3. Un alt posibil instrument de screening este Scala Columbia de evaluare a severititii riscului de
suicid (C-SSRS). Versiunea completa in limba engleza poate fi gasita la http://cssrs.columbia.edu/wp-
content/uploads/C-SSRS-Baseline-Screening_AUS5.1_eng-USori.pdf . Chestionarul a fost elaborat de
mai multe institutii, inclusiv Universitatea Columbia, cu suportul Institutului National de Sanatate
Mintald. Pentru Republica Moldova, existi o traducere in limbile romana si rusi. In actualizarea
referitoare la traducerile existente, se mentioneaza ca acest chestionar inca nu a fost implementat n
tara. Chestionarul este usor de administrat si necesitd o pregatire minima. Un studiu recent suedez a
aratat ca frecventa, durata si piedicile itemilor C-SSRS au fost asociate cu un risc Tnalt pe termen scurt.
Cu toate acestea, capacitatea de a prezice corect un comportament suicidar in viitor este limitata.
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Scala este sustinuta de dovezi si face parte dintr-o initiativa nationald si internationald de sanatate
publica, care implica evaluarea suicidalitatii. Disponibila in 103 limbi diferite, scala a fost utilizata cu
succes Tn mai multe institutii, inclusiv scoli, campusuri universitare, unitati militare si de pompieri,
sistemul de justitie, asistenta medicala primara, precum si in cercetari stiintifice.

Pentru detalii vezi Anexa 5, Anexa 6.

Suicidul este asociat cu numeroase factori heterogeni de risc, dar nu exista un instrument de
evaluare care sa poatd prezice un comportament suicidar in viitor in mod fiabil. Istoricul de
tentative de suicid ramane in continuare cel mai puternic predictor. Acest lucru subliniaza
importanta faptului de a intreba deschis pacientul despre istoria sa anterioara si despre
intentiile sale legate de prezent si viitor.

O abordare interprofesionald integrata si colaborativa este necesara pentru a identifica pe cei cu cel mai
mare risc de sinucidere si pentru a gestiona Tn mod adecvat riscul. Asistenta medicald poate realiza
screening-ul pacientilor pentru riscul de sinucidere folosind instrumente de screening validate.
Comunicarea acestor constatari medicilor poate ajuta pacientii sa primeasca sprijin medical si social
adecvat pentru a-si reduce riscul. Asistenta comunitara, asistentul social instruit si managerul de caz
pot ajuta la monitorizarea si urmarirea pacientilor identificati cu cel mai mare risc de sinucidere pentru
a se asigura cd urmeaza planul de tratament recomandat si c¢d nevoile lor in afara terapiei medicale
sunt indeplinite. Asistenta medicala asista, de asemenea, medicii prin educarea pacientilor cu privire
la ajutoare pentru prevenirea sinuciderii si resurse pentru a cauta ajutorul de care au nevoie daca si
cand este necesar. O abordare mai multidisciplinara, oferita de 0 echipa interprofesionala poate reduce
numarul de decese legate de sinucidere fara a supraincarca sistemul actual de asistentd medicala [79].
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C.2.3. CONDUITA PACIENTULUI

Caseta 6 Pasii obligatorii in examinarea pacientului cu comportament suicidar

o FExamene de baza.
v"examenul clinic psihiatric si somatic, neurologic complet;
V' obtinerea informatiei din surse suplimentare (rude, prieteni, colegi etc.);
v’ examenul paraclinic.
e Examene suplimentare:
v examenul psihologic;
v" consultul medical.

Caseta 7 Evaluarea multidisciplinara a pacientului cu comportament suicidar

e Efectuarea unei evaluari multi-disciplinare comprehensive a persoanelor cu comportament
suicidar in cadrul serviciilor de sanatate mintald. Aceasta include evaluarea persoanelor cu
comportament suicidar de catre un psihiatru, psiholog, asistent social, nursa. Evaluarea trebuie sa
acopere urmatoarele domenii:

o psihiatric (probleme de sanatate mintald, risc de vatamare a propriei persoane sau a altor
persoane, consum de alcool si istorie de consum de droguri prescrise si ne-prescrise, precum
si domenii forte, talente si scopuri de viata).

> utilizati interviul semi-structurat de diagnosticare (SCAN, mini-SCAN) in cazul cand
suspectati o tulburare psihotica.

» utilizati instrument simplu de screening CSSRS, SLAPP care poate fi folosit la
evaluarea nivelului de risc al unei persoane care exprima ideatie suicidara (Anexa 4,
Anexa 5).

» lucrati cu diagnosticul categorial si dimensional.

o medical, inclusiv istoria medicald si examinarea fizicd completd in vederea identificarii
bolilor fizice (inclusiv tulburari cerebrale organice) si tratamentelor medicamentoase
prescrise care pot induce stari psihotice.

o sanatatea fizica si bunastarea (inclusiv, masa corporald, fumatul, nutritia, activitatea fizica si
sanatatea sexuala).

o psihologic si psihosocial, inclusiv retelele sociale, relatiile si istoricul de traume precum si
domenii forte, talente si scopuri de viata.

o particularitatile dezvoltarii persoanei (dezvoltarea si abilitatile sociale, cognitive si motorii,
inclusiv conditiile coexistente de neuro-dezvoltare).

o statutul social (loc de trai, cultura, etnie, activitati de divertisment si recreationale,
responsabilitati fata de un copil sau in calitate de Tngrijitor).

o ocupational si educational (frecventarea unui colegiu, nivel de studii, activitate de munca si
activitati cotidiene).

o calitatea vietii, situatia economica.

C.23.1. ANAMNEZA
Evaluarea psihiatrica este esentiala pentru a evalua riscul de sinucidere, implicand analiza complexa

a factorilor care contribuie la comportamentul suicidar. Profesionistul trebuie sa inteleagd gravitatea
situatiei si sa exploreze gandurile, motivele si planurile suicidare ale pacientului.
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Diagnosticul include identificarea comportamentului suicidar, investigarea istoricului de ganduri
sinucigase si evaluarea factorilor de vulnerabilitate la stres. Este important sia distingem fntre
comportamentele exprimate deschis si gandurile nedeclarate, iar in cazul acestora din urma,
profesionistul trebuie sa intrebe activ. Cercetarea factorilor de stres-vulnerabilitate implica evaluarea
individuala a factorilor psihiatrici, psihologici si sociali legati de comportamentul suicidar [72].

Caseta 8 Abordare bazata pe CASE

Se recomandd investigarea sistematicdA a starii de sinucidere folosind abordarea CASE
(Chronological Assessment of Suicide Events: Shea, 1998). Primul pas este sa intrebati despre
gandurile si evenimentele actuale, apoi despre istoria recenta (4-8 saptamani) si apoi despre istoria
mai larga a episoadelor anterioare de comportament suicidar. In cele din urma, intrebati cum vede
pacientul viitorul, ce planuri are si ce ar trebui sa se schimbe pentru a Tmbunatati perspectiva
viitorului. Abordarea CASE ajuta la stabilirea contactului cu pacientul, la includerea altor persoane
semnificative si la estimarea sigurantei pacientului [72].

1. Contactul:

Tn investigarea comportamentului suicidar, o relatie de tratament pozitiva cu pacientul este cruciala
pentru facilitarea discutiei deschise despre gandurile acestuia. O relatie initiala pozitiva sporeste
validitatea informatiilor colectate si face evaluarea gradului de cooperare a pacientului mai fiabila.
Contactul eficient cu un pacient sinucigas depinde de interactiunea empatica, experienta transmisa
de profesionist si transparenta asupra rolului si metodei sale.

2. Rude si alte persoane apropiate:

Multi pacienti sinucigasi au relatii stranse cu membrii familiei, prietenii sau cunoscutii. Acestia,
alaturi de profesionisti, se intreaba de ce apare comportamentul suicidar, cum poate fi influentat si
care sunt optiunile disponibile. Ei se simt, cel putin emotional, implicati si responsabili, deoarece
amenintarea este reala. Implicarea acestor persoane in ingrijire este cruciald pentru obtinerea
informatiilor necesare, dezvoltarea unei aliante si sustinerea celor apropiati. Informatiile si sprijinul
lor pot fi esentiale Tn diagnostic si tratament.

3. Siguranta:

Tn cazul in care pacientul exprima ganduri sau planuri de sinucidere, poate fi necesard protejarea
acestuia impotriva propriei sale persoane. Aceasta masura depinde de factori precum starea
suicidara, starea psihiatrica, factorii psihologici, severitatea simptomelor, nivelul de functionare si
suportul disponibil. Profesionistul trebuie sd decida daca interventiile pentru protectie sunt necesare,
tinand cont de acesti factori [72].

aspecte precum colaborarea intre organizatii, discipline si profesionisti. Coordonarea intr-un lant de
ingrijire necesita experti, claritate Tn privinta rolurilor, acorduri solide si incredere reciproca. Aceasta
devine cruciala la trimiterea sau transferul pacientilor cu risc suicidar.

Caseta 9 Recomandairi pentru culegerea anamnezei la pacientii cu comportament suicidar

e Ereditatea (rude cu tulburari psihice si tentative suicidare).

e Depistarea semnelor si simptomelor
A. Functionarea generala. Nivelul de functionare al bolnavului este in declin sau nu corespunde
nivelului necesar pentru a face fata cerintelor (familiale, sociale etc.) cotidiene. Prezenta familiei si a
rudelor. Nivelul de comunicare cu familia si comunitatea. Vocatiile si profesiunea, partile tari si
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hobby-urile persoanei. Sursele financiare si acomodarea.

B. Continutul gandirii. Anormal (de ex., deliruri, idei de referinta , suicidare etc).

C. Forma géandirii. Ilogica.

D. Perceptia. Distorsionata (de ex., halucinatii (de reguld, pseudo-): vizuale, olfactive, tactile,
auditive).

E. Afect. Anormal (de ex., depresiv, labil, inadecvat).

F. Simtaméantul sinelui (perceperea de sine). Autoinvinuire, automutilare.

G. Vointa. Afectata (de ex., pulsiuni sau motivatii inadecvate).

H. Functionarea interpersonalia. Deficitara (de ex., retragere sociald si detasare emotionala,
agresivitate).

I. Comportamentul psihomotor. Anormal sau modificat (de ex., agitatie sau retragere etc.).

J. Cognitia. Afectata, fixata pe moarte.

C.2.3.2. MANIFESTARI CLINICE

Caseta 10 Criterii orientative pentru diagnosticul Comportamentului Suicidar

Rezultatul evaluarii riscului de sinucidere este rezumat intr-un diagnostic structural. Diagnosticul
structural este alcatuit dintr-o formulare a naturii si severitatii simptomelor si a gradului de
competenta decizionald, inclusiv ipoteza preliminard despre etiologie si patogeneza. Diagnosticul
structural este punctul de plecare pentru planul de tratament (preliminar). Specialistul va estima
pericolul imediat si va oferi o indicatie pentru interventiile imediate si stabilirea tratamentului si
pentru tratamentul pe termen mai lung. Este foarte important sa se formuleze planul de tratament pe
cat posibil in colaborare cu pacientul si, daca este posibil, cu cei apropiati [72].

Diagnosticul structural consta in:

- O prezenta a starii de sinucidere (ganduri, intentii, planuri, motive)

- Un rezumat al factorilor relevanti de stres si vulnerabilitate

- O ipoteza preliminara despre cauze si factori perpetuati

- O reflexie asupra competentei pacientului in ceea ce priveste terapia somatica
- O severitate a riscului pe termen scurt si pe termen lung [20, 46, 51, 63, 72]
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Caseta 11 Criterii de identificare a comportamentului suicidar CIM vs DSM

CIM-10/CIM-11

DSM-5

Clasificarea CIM-10 si CIM-11 nu ofera
criterii de diagnostic clare.

Totusi, in CIM-11 ar putea fi gasit termenul
Lranire” care este legat de comportamentul
suicidar, dar nu include ideea suicidara.

Conform OMS, o "ranire" este: ,,Leziunile
sunt cauzate de expunerea acutd la agenti
fizici, cum ar fi energia mecanicda, cildura,
electricitatea, substangele chimice i
radiagiile ionizante care interactioneazdi cu
organismul in cantititi sau la rate care
depdsesc pragul de toleranta wumana.
Aceasta poate implica energie mecanica,
caldura, electricitate, substante chimice sau
radiatii ionizante. Réanile pot fi clasificate in
functie de cauza si intentionalitate pentru
analize si interventii eficiente. Categoriile
frecvent utilizate sunt:

* neintentionat (adica accidental)

* intentionat (adica deliberat):

* interpersonale (de exemplu, agresiune si
omucidere)

» auto-vatamare (de exemplu, abuz de
droguri si alcool, auto-mutilare, sinucidere)
« interventie juridica (de exemplu, actiunea
politiei sau a altor persoane de aplicare a
legii)

Criterii propuse
A. In ultimele 24 de luni, individul a facut o tentativa de
sinucidere.
Nota: O tentativd de sinucidere este o secventd de
comportamente auto-initiate de catre un individ care, la
momentul initierii, se astepta ca setul de actiuni sa duca
la propria sa moarte. ,,Timpul initierii” este momentul in
care a avut loc un comportament care a implicat
aplicarea metodei.)
B. Actul nu Tindeplineste criteriile de autovatamare
nesuicidara — adica nu implica autovatamare indreptata
catre suprafata corpului, intreprinsd pentru a induce
ameliorarea unui sentiment negativ/stare cognitiva sau
pentru a obtine o stare de dispozitie pozitiva.
C. Diagnosticul nu se aplica ideii suicidare sau actelor
pregatitoare.
D. Actul nu a fost initiat Tn timpul unei stari de delir sau
de confuzie.
E. Actul nu a fost intreprins numai pentru un obiectiv
politic sau religios.
Specificati daca:
Actual: Nu mai mult de 12 luni de la ultima
incercare.
In remisie precoce: 12-24 luni de la ultima
incercare.
Comportamentul suicidar poate fi clasificat in functie de
violenta metodei utilizate. Supradozele sunt considerate
nonviolente, in timp ce sariturile si ranile prin
Impuscatura sunt considerate violente. O alta

& BroniComportament suicidarand Hegerl (2011)
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CIM-10/CIM-11 DSM-5

* razboi, insurectie civila si tulburari (de | dimensiune este gravitatea medicala, cu incercarile de
exemplu, demonstratii si revolte) mare letalitate necesitand spitalizare. Planificarea versus
* intentie nedeterminata impulsivitatea incercdrii este o altd caracteristica luata
in considerare, cu impact asupra rezultatului medical.
Daca comportamentul suicidar a aparut cu 12-24 de luni
Tnainte de evaluare, este considerat in remisie precoce,
cu risc crescut in urmatoarele 24 de luni.

Caseta 12 Caracteristici de diagnosticare a comportamentului suicidar

- Manifestarea esentiala a tulburarii de comportament suicidar este tentativa de sinucidere.

- O tentativa de sinucidere este un comportament cu cel putin o anumita intentie de a muri.

- Comportamentul poate sau nu duce la rani sau consecinte medicale grave.

- Factori care pot influenta consecintele medicale includ planificarea proasta, lipsa
cunostintelor despre letalitatea metodei alese, intentionalitatea sau ambivalenta scazuta, sau
interventia intamplatoare a altora.

- Factori precum gradul de planificare, starea psihicd la momentul comportamentului,
externarea sau intreruperea recentd a unui stabilizator al dispozitiei sunt marcatori de risc.

- Declansatoare de mediu pot include invatarea unui diagnostic medical potential fatal,
pierderea brusca a unei rude apropiate, pierderea locului de munca sau deplasarea din
locuinta.

- Pentru ca criteriile sa fie indeplinite, persoana trebuie sa fi facut cel putin o tentativa de
sinucidere.

- Tentativele de sinucidere pot implica comportamente in care individul s-a razgandit sau a
fost oprit de altcineva.

- Actul nu trebuie sa indeplineasca criteriile de autovatamare nesuicidara si nu trebuie sa fie
Initiat in timpul unei stari de delir sau de confuzie.

- Daci individul s-a intoxicat in mod deliberat Tnainte de a initia comportamentul, pentru a
reduce anxietatea anticipativa si pentru a minimiza interferenta cu comportamentul
intentionat, trebuie pus diagnosticul.

Tabelul 3 Evaluarea riscului suicidar?’

Risc Tnalt Risc moderat Risc scizut
Statut mintal ,,riscant”: Exemple: Exemple: Exemple:
o Depresiv e  Sever depresiv e Moderat depresiv e  Usor depresiv, trist
e Psihotic e Halucinatii imperative sau | o  Un grad anumit de sau deloc
e Lipsd de speranta, idei delirante despre moarte tristete e Nici un simptom
disperare, vinovitie, e Preocupat cu lipsa de e  Cateva simptome psihotic
rusine, furie, agitatie speranta, disperare, psihotice e Resimte speranta
e Impulsivitate sentiment de lipsa de e Careva sentimente privind viitorul
valoare de lipsa de sperantd | e  Furie, ostilitate usoara
e  Furie, ostilitate severa e Furie, ostilitate sau absenta
moderata
Tentativa de suicid sau Exemple: Exemple: Exemple:
ganduri suicidare: e  Ganduri necontenite / e  Ganduri frecvente e  Ganduri vagi sau
o Intentionalitate specifice e Multiple tentative cu absente
o Letalitate e  Prezenta intentiei clare letalitate scazuta e Nici o tentativa
e Acces la metoda e O tentativa cu letalitate e Amenintari repetate recenta sau o tentativa
e Tentative anterioare de inaltd (vreodata) recenta cu letalitate
suicid scazuta si intentie
scazuta

" Framework for Suicide Risk Assessment and Management, NSW Department of Health, 2004, ISBN 0 7347 3721 1
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Tulburare de consum de
substante (abuz curent de
alcool sau alte droguri)

Intoxicatie, abuz sau
dependenta curenta de
substanta

Risc de intoxicatie,
abuz sau dependenta
de substanta

e Utilizare rara sau
absentd de substante

Anamneza coroborativa

e Familia, oameni dragi

e Datele medicale

e  Alte surse si furnizori de

Exemple:

Incapacitatea de a accesa
informatia, incapacitatea de
a verifica informatia sau
existd un conflict cu

Exemple:

Acces la ceva
informatii
Dubii privitor la

Exemple:

e Este accesibila sau
verificabila informatia
persoanei la risc (logic

servicii plauzibilitatea si verosimil)
persoana expusa riscului informatiei
persoanei la risc
Puncte forte si suporturi Exemple: Exemple: Exemple:
(coping si conexiune) e Pacientul refuza ajutorul e  Pacientul este e Pacientul accepta
e  Comunicare expresiva e Lipsa relatiilor de ajutor ambivalent ajutorul
e Accesibilitatea suportului sau prezenta relatiilor ostile | ¢  Conexiune moderatd | ¢ Formare de alianta
e Dorinta si capacitatea ¢ Rudele sau prietenii nu sunt | e  Putine relatii, pot fi terapeutica

persoanei de suport

disponibili, nu doresc sau
nu sunt capabili sa ofere
ajutor

Parinti cu tulburari psihice
Violenta sau abuz de
substante in familie

disponibili, dar nu
doresc sau nu sunt
capabili sa ofere
ajutor constant
Simptome moderate
mintale la membrii
familiei

Prezenta unui grad
de instabilitate sau
parenting
disfunctional

e Foarte conectat, relatii
si sustinere buna

e Relatiile doresc si sunt
capabile si ofere
ajutor constant

e Un mediu familial
sustinator

Practica reflectiva

¢ Nivelul si calitatea
angajamentului

e Schimbabilitatea”
nivelului de risc

e Increderea evaluarii
nivelului de risc

Tncrederea In evaluare e
joasa sau
,»Sschimbabilitatea” inalta
sau lipsa contactului
Angajament scazut

e Increderea in evaluare
e inalta si
,,.Schimbabilitatea”
joasa

e  Contact si angajament
bun

Firi risc (previzibil): In urma unei evaludri cuprinzitoare a riscului de sinucidere, nu existd nicio dovadai a riscului actual
pentru persoana. Farad ganduri de sinucidere sau antecedente de tentative, are o bund retea de suport social.

Caseta 13 Probleme de diagnosticare legate de culturi in comportamentul suicidar

- Comportamentul suicidar nu este uniform si poate varia semnificativ in frecventa si

forma 1n functie de cultura.

- Diferentele culturale pot fi influentate de disponibilitatea metodelor, cum ar fi
otravirea cu pesticide 1n tarile in curs de dezvoltare sau ranile prin Tmpuscatura in

sud-vestul Statelor Unite.

- Prezenta unor sindroame specifice culturii, cum ar fi "ataques de nervios" in grupurile
latino, poate contribui la comportamente care seamana cu incercarile de sinucidere

sau pot facilita astfel de tentative.

- Aceasta recunoastere a diversitatii culturale in comportamentul suicidar subliniaza
importanta unei abordari sensibile la contextul cultural in diagnosticare si

interventie.

C.2.3.3.

Caseta 14 Investigatii de laborator/ paraclinice

INVESTIGATIILE PARACLINICE

Investigatii specifice pentru diagnosticarea comportamentului suicidar nu au fost gasite in literatura
de specialitate, dar vor fi efectuate toate investigatiile ce tin de leziunea sau boala de baza
asociata cu comportament suicidar (ex.: traumatism prin cadere de la Inaltime, necesitd imagistica
aparatului locomotor, etc)
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Conform DSM 5:

Markeri de diagnosticare

Devierile de laborator ca urmare a tentativei de sinucidere sunt adesea evidente. Comportamentul
suicidar care duce la pierderea de sange poate fi insotit de anemie, hipotensiune arteriala sau soc.
Supradozajele pot duce la coma si devieri asociate de laborator, cum ar fi dezechilibre electrolitice.

Caseta 15 Investigatii psihologice

o Scala Columbia de severitate a riscului suicidar (C-SSRS)

o Profilul de evaluare a letalitatii sinuciderii (S.L.A.P.)

° Scala modificata SAD PERSONS

o Scala de severitate din ghidul bazat pe consens din Tarile de Jos

Luéand in consideratie ca in cadrul unei serii de patologii psihice rata de comportament suicidar este
mai des intalnitd se vor face eforturile necesare pentru a depista sau exclude prezenta acestora
utilizand scalele si instrumentele clinice necesare (vezi protocoalele clinice privind depresia,
tulburarea bipolara, schizofrenia, etc).

In cazul depistirii sau prezentei prezumptiei ca exista tulburari mintale — a se vedea protocoalele
clinice nationale de rigoare cu investigatiile psihologice de rigoare (de ex,: PHQ9, TAG7, Hamilton,
PANSS, YMRS, etc).

Atentie pentru estimarea severitatii si urgentei situatiei:

Acestea sunt doar niste estimari. Experienta si abilitatile profesionistilor joaca un rol important in
triaj. Aceasta va determina daca ingrijirea trebuie sa fie acordatd acut, intensiv, specializat si
eventual obligatoriu. Sau cd poate fi Inceput un tratament regulat cu intensitate scdzuta sau de
autoajutorare. Gravitatea situatiei nu poate fi privita ca suma punctajelor pentru punctele de atentie
pentru estimarea gravitatii si urgentei situatiei. In anumite situatii, unele puncte de interes vor depasi
altele.

C.2.34. DIAGNOSTICUL DIFERENTIAT (OBLIGATORIU)

Comorbiditate

Comportamentul suicidar este vazut in contextul unei varietati de tulburari mentale, cel mai frecvent
tulburare bipolara, tulburare depresiva majora, schizofrenie, tulburare schizoafectiva, tulburari de
anxietate (in special, tulburari de panica asociate cu continut catastrofal si flashback-uri PTSD),
tulburari legate de consumul de substante (in special tulburari legate de consumul de alcool), tulburari
de personalitate limita, tulburari de personalitate antisociala, tulburari de alimentatie si tulburari de
adaptare. Se manifesta rar la persoane fara patologie perceptibila, cu exceptia cazului in care este
intreprinsa din cauza unei afectiuni medicale dureroase cu intentia de a atrage atentia asupra
martiriului din motive politice sau religioase, sau la parteneri intr-un pact de sinucidere, ambii fiind
exclusi din acest pact. diagnostic, sau atunci cand informatorii terti doresc sa ascunda natura
comportamentului.

Comportament parasuicid. Parasuicidul este un termen introdus pentru a descrie pacientii care se
ranesc prin auto-mutilare (de exemplu, tdierea pielii), dar care de obicei nu doresc sd moara. Studiile
aratd ca aproximativ 4 la suta din toti pacientii din spitalele de psihiatrie s-au taiat; raportul femei-
barbati este de aproape 3 la 1. Incidenta autovatamarilor la pacientii psihiatrici este estimata a fi de
peste 50 de ori mai mare decét in populatia generala. Psihiatrii noteaza ca asa-zisii taietori s-au taiat
de-a lungul mai multor ani. Autovatamarea se gaseste la aproximativ 30% dintre toti abuzatorii de
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substante orale si 10% dintre toti utilizatorii intravenos admisi in unitatile de tratare a substantelor.
Acesti pacienti au de obicei peste 20 de ani si pot fi singuri sau casatoriti. Majoritatea taie delicat, nu
grosier, de obicei in privat cu o lama de ras, cutit, sticla spartd sau oglinda. Incheieturile, bratele,
coapsele si picioarele sunt cel mai frecvent taiate; fata, sanii si abdomenul sunt taiate rar. Majoritatea
persoanelor care s-au taiat pretind ca nu sufera de durere si dau motive pentru acest comportament,
cum ar fi furia fatda de ei insisi sau fatd de ceilalti, ameliorarea tensiunii si dorinta de a muri.
Majoritatea sunt clasificate ca avand tulburari de personalitate si sunt semnificativ mai introvertiti,
nevrotici si ostili decat martorii. Abuzul de alcool si abuzul de alte substante sunt frecvente si
majoritatea taietorilor au incercat sa se sinucidd. Automutilarea a fost privita ca autodistrugere
localizata, cu manipularea gresita a impulsurilor agresive cauzate de dorinta inconstienta a unei
persoane de a se pedepsi pe sine sau pe un obiect introiectat.

C.2.35. PROGNOSTICUL (LA NECESITATE)

Dupa cum s-a mentionat, comportamentul suicidar este in mod inerent dificil de prezis. Studiile
inovatoare care utilizeaza datele de pe telefonul mobil ale pacientilor individuali arata ca ideea de
sinucidere fluctueaza puternic, chiar si in decurs de cateva ore. Prin urmare, comportamentul suicidar
trebuie evaluat frecvent. Ei indica faptul ca primele luni dupa externarea din spital este o perioada cu

(Kleiman si colab., 2017)

Riscul de recidiva, tentativa repetata de sinucidere, dupa ce a fost tratat pentru o tentativa de sinucidere
de urgenta psihiatricd este mare in lunile care urmeaza unei tentative si este necesara imbunatatirea
programelor de prevenire si interventie care vizeaza imbunatatirea acestor cifre [6].

Un alt studiu demonstreaza ca antecedentele personale de autovatamare si varsta mai mica de 14 ani au
fost predictori ai re-tentativelor de sinucidere in primul an dupa prima internare a unui adolescent la
serviciile de urgenta.

Noua din zece oameni care incearca sa se sinucida si supravietuiesc nu se vor sinucide ulterior. Acest
lucru a fost bine stabilit in literatura de suicidologie. O analiza a literaturii de specialitate (Owens
2002) a rezumat 90 de studii care au urmadrit de-a lungul timpului persoane care au facut tentative de
sinucidere care au dus la ingrijiri medicale. Aproximativ 7% (interval: 5-11%) dintre cei care au
incercat au murit in cele din urma prin sinucidere, aproximativ 23% au reincercat fara a fi fatal si 70%
nu au mai avut nicio incercare [80].

Chiar si studiile care s-au concentrat pe ncercari grave din punct de vedere medical — cum ar fi
oamenii care au sarit in fata unui tren (O’Donnell 1994) — si studiile care au urmarit tentativele timp de
multe decenii au gasit rate la fel de scazute de finalizare a sinuciderilor [74]. Cel putin un studiu,
publicat dupa revizuirea a 90 de studii, a constatat o rata de finalizare usor mai mare. Aceasta a fost o
urmarire de 37 de ani a auto-otravirilor din Finlanda, care a gasit o eventuala rata de finalizare de 13%
(Suominen 2004) [107].

Aceastd ratd de supravietuire pe termen lung relativ bund este in concordanta cu observatia ca crizele
suicidare sunt adesea de scurta durata, chiar daca pot exista factori de risc subiacente, mai cronici, care
dau nastere acestor crize.

Relatia dintre tentativele de sinucidere si finalizare este una complexa.

Majoritatea oamenilor care se sinucid in SUA nu au facut o incercare anterioara. Eforturile de
prevenire care se concentreaza doar pe cei care incearca sa se sinucidd vor rata majoritatea celor care
au terminat. O analiza internationald a studiilor de autopsie psihologica a constatat ca aproximativ 40%
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dintre cei care au murit prin sinucidere au incercat anterior (Cavanagh 2003) [19]. Proportia a fost mai
mica (25-33%) in randul studiilor privind sinuciderea tinerilor din SUA (Brent 1993, Shaffer 1996)
[12, 98]. Un istoric de incercari anterioare este mai mic in randul celor care au murit prin sinucidere cu
arme de foc si mai mare in randul celor care au murit prin supradoza (date NVISS).

Majoritatea oamenilor care incearca sa se sinucida nu se vor sinucide complet.

Cu toate acestea, istoricul de tentativa de sinucidere este unul dintre cei mai puternici factori de risc
pentru sinucidere. Tntre 5% si 11% dintre cei care au incercat si se sinucida in spital se sinucida
complet, o proportie mult mai mare decat in randul publicului larg, unde ratele anuale de sinucidere
sunt de aproximativ 1 din 10.000.

Aproximativ 50% din toate persoanele care mor prin sinucidere s-au autovatamat anterior. Unul din 25

de pacienti care se prezintd la spital pentru autovatdmare se va sinucide In urmatorii 5 ani (Carroll
2014) [17].

Un studiu prospectiv, cu durata de 32 ani, publicat in 2020 [88], a demonstrat urmatoarele rezultate: la
urmadrire, 37,6% dintre participanti au murit, 7,2% prin sinucidere si 53% dintre acestia in decurs de 5
ani de la tentativa de sinucidere. Un diagnostic de psihoza la momentul initial a reprezentat factorul de
risc cu cea mai mare rata de pericol la urmarirea pe termen lung, adica > 5 ani, urmata de depresie
majord si antecedente de tentativa de sinucidere. Severitatea unei tentative de sinucidere masurata prin
SIS (Scala de intentie de sinucidere) a aratat o asociere neproportionald cu riscul de sinucidere de-a
lungul timpului si a fost un factor de risc relevant pentru sinucidere numai in primii 5 ani dupa o
tentativa de sinucidere.

Riscul de sinucidere dupa o tentativa de sinucidere persista pana la 32 de ani. Un diagnostic de baza de
psihoza sau depresie majora sau tentative anterioare de sinucidere au continuat sa fie factori de risc
relevanti pe termen foarte lung. Scorul SIS, precum si prezenta distimiei, este un predictor mai bun al
riscului de sinucidere pe termen scurt, adica in decurs de 5 ani decat pe termen lung. Acest lucru ar

persoane [88].

O meta-analiza publicata [23] in 2017, cuantifica ratele de sinucidere dupa externarea din institutiile de
psihiatrie si examineaza factorii ce ar putea influenta aceste rate. Astfel rata de sinucidere a studiilor
(incluse in meta-analizd) care au urmarit pacientii timp de cel mult 3 luni a fost de 100 de ori rata de
sinucidere globala. Studiile cu perioade de urmarire de 3 pana la 12 luni au avut rate de sinucidere de
aproape 60 de ori mai mari decét la nivel global, iar rata de sinucidere in randul pacientilor externati a
fost de peste 30 de ori mai mare decat in populatia generala, chiar si pentru perioade de urmarire de 5
pana la 10 ani.

S-a sustinut ca o modalitate de combatere a sinuciderii dupa externare este sa se concentreze asupra
pacientilor individuali cu caracteristici clinice care semnificd un risc ridicat de sinucidere. Cu toate
acestea, ratele foarte ridicate de sinucidere calculate in studiul data meta-analitic si limitarile cunoscute
ale evaluarii riscului de sinucidere sugereaza ca o concentrare pe evaluarea riscului clinic ar putea
induce in eroare clinicienii sd creada cd unii pacienti pot fi considerati ca avand un risc scazut dupa
externare. Descoperirile din studiul meta-analitic sustin mai bine opiniile autorilor care cred intr-o
abordare mai universald a prevenirii sinuciderii, care s-ar putea concentra pe perioade cu risc ridicat,
dar care se extinde pe perioade de ani. Cu toate acestea, rezultatele ar trebui sa reduca entuziasmul
pentru interventiile restrictive Indreptate catre pacientii etichetati ca avand un risc ridicat de sinucidere
in virtutea variabilelor demografice sau clinice. Cifrele sugereaza ca se poate astepta ca 0,28% din toti
pacientii externati s se sinucida in primele 3 luni dupa externare. Puterea statisticda modesta a evaluarii
riscului de sinucidere inseamnd ca chiar si pacientii care sunt clasificati ca avand un risc ridicat din
cauza factorilor lor de risc de sinucidere vor avea o probabilitate absoluta scazuta de sinucidere Tn
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intervale de timp semnificative din punct de vedere clinic, in timp ce pacientii cu un risc scazut de
sinucidere vor avea totusi o probabilitate de sinucidere care este de multe ori mai mare decat in
comunitatea generala.

Pacientii externati au rate de sinucidere de multe ori mai mari decat in comunitatea generala.
Eforturile care vizeaza prevenirea sinuciderii ar trebui sa inceapa in timp ce pacientii se afla in
spital, iar perioada imediat dupa externare ar trebui sa fie o perioada de concentrare clinica sporita. Cu
toate acestea, studiul sugereaza, de asemenea, cd pacientii internati anterior, In special cei cu
suicidalitate anterioara, raman la un risc semnificativ crescut de sinucidere timp de ani de zile si ar
trebui sa fie punctul central al eforturilor de reducere a sinuciderii in comunitate [23].

C.2.3.6. CRITERIILE DE SPITALIZARE

Setarile de tratament includ un continuu de niveluri posibile de ingrijire, de la spitalizari involuntare la
spitalizari partiale si programe intensive de ambulatoriu pana la interventii ambulatorii mai tipice. In
general, pacientii trebuie tratati intr-un mediu care este cel mai putin restrictiv, dar cel mai probabil sa
se dovedeasca sigur si eficient. Tn plus, setarea optima a tratamentului si capacitatea pacientului de a
beneficia de un alt nivel de ngrijire ar trebui reevaluate in mod continuu pe parcursul tratamentului.
Alegerea unui loc adecvat de tratament va avea loc, in general, dupa ce psihiatru evalueaza starea
clinicd a pacientului, incluzand tulburari psihiatrice specifice si simptome (de exemplu, lipsa de
speranta, impulsivitate, anxietate), severitatea simptomelor, nivelul de functionare, sistemul de suport
disponibil, si activitati care ofera pacientului un motiv de viata. De asemenea, psihiatrul ar trebui sa ia
in considerare daca suicidalitatea actuala este legata de o crizd interpersonala, cum ar fi o separare
recenta, pierderea unei persoane semnificative sau alte traume. Estimarea riscului de sinucidere va fi,
evident, o componenta importanta a alegerii cadrului de tratament, iar potentialul de periculozitate
pentru altii ar trebui, de asemenea, luat in considerare. Tn anumite circumstante clinice, poate fi
necesara o decizie de spitalizare pe baza unui potential periculos pentru sine sau pentru altii, chiar daca
antecedentele suplimentare nu sunt disponibile sau dacd pacientul nu poate coopera cu evaluarea
psihiatrici (de exemplu, in prezenta de agitatie extrema, psihozi sau catatonie). Tn acelasi timp,
beneficiile interventiilor intensive, cum ar fi spitalizarea, trebuie sa fie cantarite in raport cu posibilele
lor efecte negative (de exemplu, Intreruperea angajdrii, stresul financiar si de altd natura psihosociala,
stigmatizarea persistentd a societatii). Alte aspecte care trebuie ncorporate Tn determinarea unui cadru
de tratament includ capacitatea pacientului de a oferi auto-ingrijire adecvata, de a intelege riscurile si
beneficiile diferitelor abordari de tratament, de a Tntelege ce trebuie facut intr-o criza (de exemplu,
contactati membrii familiei sau alte persoane de sprijin). , contactati psihiatrul, solicitati asistenta de
urgenta), oferiti feedback de Tncredere psihiatrului si cooperati cu planificarea si implementarea
tratamentului. Tn consecinta, alegerea unui cadru de tratament specific nu va depinde in intregime de
estimarea riscului de sinucidere, ci mai degraba se va baza pe echilibrul dintre aceste diferite elemente.
O privire de ansamblu asupra factorilor de luat in considerare Tn determinarea unui cadru pentru
tratament este oferita in Tabelul 4 (APA, 2010)

Tabelul 4 Selectarea unui mediu de tratament pentru pacientii cu risc de sinucidere sau
comportamente suicidare

Spitalizarea indicata
Dupa o tentativa de sinucidere sau o tentativa de sinucidere intrerupta daca:
o0 Pacientul este psihotic
o Tentativa a fost violenta, aproape letala sau premeditata
o Au fost luate masuri de precautie pentru a evita salvarea sau descoperirea
o0 Planul de sinucidere este persistent si/sau intentia este prezenta
0 Suferinta este crescuta sau pacientul regreta ca a supravietuit
o Pacientul este de sex masculin, mai 1n varstd de 45 de ani, in special cu debut nou de
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boli psihiatrice sau gandire suicidara
o Pacientul are suport familial si/sau social limitat, inclusiv lipsa unei situatii stabile de
viata
0 Comportamentul impulsiv curent, agitatia severa, judecata slaba sau refuzul ajutorului
sunt evidente
0 Pacientul are o modificare a starii mentale cu o etiologie metabolica, toxica, infectioasa
sau de alta natura care necesitd o analiza suplimentara intr-un cadru structurat
Tn prezenta unei idei suicidare cu:
o Plan specific cu letalitate ridicata
0 Intentie suicidara ridicata
Spitalizarea poate fi necesara
Dupa o tentativa de sinucidere sau o tentativd de sinucidere intrerupta, cu exceptia
circumstantelor pentru care internarea este in general indicata

Tn prezenta unei idei suicidare cu:
0 Psihoza
o Tulburare psihiatricd majora
0 Incerciri anterioare, Tn special daca sunt grave din punct de vedere medical
0 Afectiune medicala care poate contribui (de exemplu, tulburare neurologica acuta,
cancer, infectie)
o Lipsa de raspuns sau incapacitatea de a coopera cu tratamentul partial spitalicesc sau
ambulatoriu
0 Necesitatea unui cadru supravegheat pentru testarea medicamentelor sau tratament
electroconvulsiv
o Nevoia de observare calificatd, teste clinice sau diagnostic care necesitd un cadru
structurat
o Sprijin familial si/sau social limitat, inclusiv lipsa unei situatii stabile de viata
0 Lipsa unei relatii continue clinician-pacient sau lipsa accesului la urmarirea in timp util
Tn ambulatoriu
Tn absenta tentativelor de sinucidere sau a ideii/planului/intentiei suicidare raportate, dar dovezile
din evaluarea psihiatrica si/sau antecedentele altora sugereazd un nivel ridicat de risc de
sinucidere si 0 crestere acuta recenta a riscului
Este posibila eliberarea din departamentul de urgenta cu recomandari ulterioare
Dupa o tentativa de sinucidere sau in prezenta ideii/planului suicidar atunci cand:
0 Suicidalitatea este o reactie la evenimente care declanseaza (de exemplu, esecul
examenului, dificultati Tn relatie), in special daca viziunea pacientului asupra situatiei s-a
schimbat de cand a venit la departamentul de urgenta.
0 Planul/metoda si intentia au letalitate scazuta
o Pacientul are o situatie de viata stabila si de sustinere
o Pacientul este capabil sa coopereze cu recomandarile de urmarire, cu medicul contactat,
daca este posibil, daca pacientul este In prezent in tratament
Tratamentul ambulatoriu poate fi mai benefic decét spitalizarea
Pacientul are ideatie suicidara cronicd si/sau auto-ranire fara incercari anterioare serioase din
punct de vedere medical, daca este disponibild o situatie de viata sigura si de sustinere si
ingrijirea psihiatrica ambulatorie este in curs de desfasurare. (APA, 2010)
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Caseta 16 Criteriile de spitalizare aditionale

e Sectiile psihiatrice din spitalele generale, UPU, in functie de caz:
o Pacient cu simptome psihotice care nu a fost posibil de gestionat in conditii de
ambulator de catre ECSM.
o Pacient cu simptome psihotice ce prezinta pericol pentru sine sau cei din jur
o Pacient cu simptome psihotice si risc vital datorat comorbiditatilor (vezi caseta cu
urgente)
e Spitalele de psihiatrie, in functie de caz:
o Pacient cu simptome psihotice care nu a fost posibil de gestionat Tn conditia sectiilor
psihiatrice din spitalele generale

Spitalizarea

Spitalizarea psihiatrica se recomanda pentru o evaluare suplimentara si initierea terapiei este aproape
intotdeauna indicatd pentru pacientii cu comportament suicidar recent, inclusiv indicata copiilor si
adolescentilor cu comportament suicidar sau cu risc ridicat imediat de sinucidere [22]. (de exemplu,
tentativa de sinucidere) sau cu risc ridicat iminent de sinucidere (de exemplu, pacienti cu idee suicidara
moderata pana la severa care include un plan si intentie) [85].

e Tulburari psihiatrice (de exemplu, depresie majora unipolard, tulburare bipolard, tulburari
psihotice sau tulburari de consum de substante) care stau la baza ideatiei si comportamentului
suicidar

Agitatie

Impulsivitate

Deznadejde severa

Suport social slab.

Desi standardul de ingrijiri este spitalizarea, nu exista studii de inalta calitate care s demonstreze ca
aceasta previne sinuciderea ulterioara. In asteptarea spitalizarii, pacientii vor fi tinuti intr-o camera de
unde au fost eliminate toate sursele potentiale de vatamare. Familia poate fi prezentd, daca pacientul
doreste. Se va desemna un membru al personalului care sd asigure o observare constantd. Transferul
pacientului se va face cu ambulanta, iar paramedicii trebuie sd fie constienti de riscul de suicid.
Tratamentul spitalicesc va fi continuat pana la stabilizarea sigurantei pacientului [1].

Spitalizarea fara liberul consimtaméant

Daca pacientii nu sunt de acord cu spitalizarea, poate fi necesara spitalizarea fara liberul consimtamant
[85]. Spitalizarea involuntara poate fi necesara in cazul in care parintii sau tutorele legal al copilului nu
sunt prezenti si/sau nu sunt de acord cu planurile clinicianului de spitalizare [22]. Clinicienii certifica
ca pacientul prezintd pericol pentru sine sau pentru altii sau are un risc iminent de a se vatima din
cauza incapacitatii de a se auto-ingriji in mod adecvat. Pacientii care sunt internati impotriva vointei
lor sau a vointei tutorilor lor Tsi mentin autonomia de a-si da acordul pentru tratament [86]. Singurele
medicamente care pot fi administrate fard consimtamantul lor sau consimtamantul tutorilor lor sunt
cele necesare stabilizdrii in timpul unei crize. Dacd se considerda necesard administrarea
medicamentelor zilnic pentru tratamentul tulburarilor psihiatrice de baza, clinicienii vor trebui sa
solicite instantei de judecata sa dispuna tratamentul.

40



C.2.3.7. CRITERII DE TRANSFER DE LA UN NIVEL DE ASISTEN7A MEDICAL
LA ALT NIVEL

Caseta 17 Servicii si criterii de interventie in caz de pacient cu comportament sau ideatie
suicidara

e AMU (112), UPU

o Evaluarea persoanei cu comportament suicidar care a solicitat serviciul (inclusiv Tn
cazul, in care este solicitata evaluarea de catre apartinatori)

o Evaluarea persoanei cu simptome suicidare, agitata, auto si/ sau hetero-agresiva,
comportament cu pericol social.

o Acordarea ajutorului simptomatic, Tn functie de starea clinici a pacientului. Tn caz de
leziuni, pacientul va fi referit catre institutiile medicale corespunzatoare (IMSP
Spitalul Clinic de Traumatologie si Ortopedie sectia arsuri etc). Dupa caz, se va
asigura referirea la ECSM, sectiile de psihiatrie din spitalele generale sau spitalele de
psihiatrie.

o Receptionarea pacientilor in UPU.

e Asistenta medicali primara
o Evaluarea persoanelor cu risc Tnalt de dezvoltare a comportamentului suicidar.

Suspectarea semnelor de alarma pentru suicid de catre medicul de familie.

Educatia, privind comportamentul suicidar

Descurajarea consumului de droguri si PCC

In cazul depistarii trimitere la institutiile de rigoare conform diagnosticului de bazi

(de ex.: patologie mintala — CCSM, patologie oncologica — serviciul oncologic si

CCSM, leziuni termice (combustii) — serviciul traumatologie si CCSM etc)

o Prevenirea recidivelor prin monitorizarea sanatatii fizice.

o Medicul de familie in conlucrare cu specialistul in sandtatea mintala, ori alti colegi
(in functie de caz) poate promova continuitatea ingrijirilor, contribuind astfel la
cresterea sigurantei persoanei/pacientului cu risc de suicid:

= Sa furnizeze cat mai multe informatii relevante atunci, cand trimite pacientul
catre un alt specialist;

» Sa informeze colegii medici de alte specializari despre comportamentul
suicidar manifestat de catre persoand/pacient;

= Sa evalueze repetat si regulat gandurile, intentiile, dorinta
persoanei/pacientului de a se sinucide, in special in cazul pacientilor, care se
recupereaza dupa un episod de depresie;

= Sa ofere ingrijire ulterioara, intervievand in mod regulat si pro-activ (rudele,
prietenii, colegii, membrii familiei, etc.) despre gandurile/intentiile suicidare
ale persoanei/pacientului care a manifestat un comportament suicidar in trecut
(recent).

o O O O

e CCSM
o Serviciul de baza de sanatate mintala ce detine informatia despre toate persoanele cu
tulburari psihice din regiunea deservita (municipiu, raion).
o CCSM este un serviciu medico-social cu prestare de consultatii, prescriere de
medicamente si servicii de recuperare psiho-sociala.
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Dispensarizarea pacientilor cu tulburari psihice din regiunea deservita (municipiu,
raion).
Screening-ul tuturor persoanelor care solicita ajutor de la serviciile specializate de
asistenta de sanatate mintala la prezentarea semnelor de alarma in baza SLAPP-ului,
CSSRS.
Interventie activa Tn criza, iar in caz de ineficientd, pericol pentru persoana si
societate, trimitere la sectia psihiatrica din spitalele generale din regiunea deservita.
Initierea si mentinerea tratamentului farmacologic.
Tn caz de ineficienta sau incapacitate de rezolvare a cazului in sectia psihiatrica din
spitalul general, se ia decizia, de comun acord cu CCSM, pentru trimiterea
pacientului la spitalul de psihiatrie
Serviciile iTn CCSM sunt prestate prin ECSM:
= Externalizate / orientate spre comunitate: beneficiarul este vizitat acasa sau la
locul de resedinta de catre asistentele medicale si alti specialisti din echipa, la
necesitate.
= Multidisciplinare: includ — managerul de caz, psihiatrul, psihologul, expertul
de la egal-la-egal, nurse psihiatrice, asistentul social.
= Este posibild ghidarea intensiva si asertiva pentru beneficiarii care au devenit
clinic instabili sau prezinta risc de a intra in criza.
= Dosare comune: toti membrii echipei lucreaza impreuna si sunt implicati n
asistarea clinico-recuperativa a fiecarui pacient.
= Continuitate: Echipa lucreaza n stransa colaborare cu alte organizatii de
servicii sociale. De asemenea, este implicatda familia si mediul. Pacientul
beneficiaza de Tngrijiri atat timp, cat este nevoie.

e Sectiile psihiatrice in spitalele generale, UPU*

©)
©)

Receptionarea pacientilor cu semne de alarma pentru suicid de la CCSM.
Receptionarea pacientilor cu semne de alarma pentru suicid la solicitarea serviciilor
de urgenta, a politiei sau la adresarea de directd/sine statitoare, cu informarea
imediata a ECSM din CCSM.

Tratament farmacologic n conditii de stationar.

Directionarea pacientului care este in stare de remisiune, spre CCSM.

Tn caz de ineficienta sau incapacitate de solutionare a cazului, de comun acord cu
CCSM se ia decizia pentru trimiterea la spitalul de psihiatrie.

e Spitalul de psihiatrie*

o

Receptionarea pacientilor cu semne de alarma pentru suicid din sectiile psihiatrice ale
spitalelor generale, cu solicitarea acordului CCSM, in caz de siguranta limitata,
precum si, pericol pentru persoana

Tratament farmacologic intensiv si alte metode invazive dupa caz.

Luarea deciziei privind tratamentul de mentinere, de comun acord cu pacientul si
CCSM teritorial.

La diminuarea riscului suicidar, stabilizarea clinica, trimiterea la CCSM teritorial.

* inclusiv spitalizare fara liberul consimtamant, in conditiile prevdazute de LEGEA Nr. 114 din 16-05-2024 privind
sanatatea si bundstarea mintald
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C.2.3.8. TRATAMENTUL

Managementul persoanei cu ideatie, tentative suicidare ar trebui sa includa:
e Stabilizarea functiilor vitale
e Reducerea riscului imediat si planificarea tratamentului
e Gestionarea factorilor de baza si a tulburarilor psihice
e Monitorizare si supraveghere (pentru detalii vedeti compartimentul C.2.3.10

Stabilizarea functiilor vitale — Prima prioritate pentru pacientii care au incercat sa se sinucida este
stabilizarea functiilor vitale la un spital. Se va contacta serviciul chirurgical corespunzator pentru
tratamentul traumei. Pacientii a caror tentativa a implicat ingestia de medicamente trebuie sa fie supusi
decontaminarii si sd primeasca antidoturi, conform indicatiilor [138]. Repartizarea copiilor sau
adolescentilor suicidari in serviciul de AMU sau de ingrijiri medicale depinde de riscul imediat de
suicid [113]. Pacientii nu vor fi eliberati din unitatea de ingrijiri medicale pana nu se vor verifica de
catre ingrijitorii lor evenimentele relatate [1, 22].

Nivelul de ingrijire si reducerea riscului imediat— Optiunile pentru nivelul de ingrijire includ de
obicei algoritmul [38]:
e Spitalizare
e Spitalizare partiala (program de zi)
e Program intensiv de ambulatoriu (de exemplu, trei zile/saptaimana timp de trei ore/zi in
comunitate)
e Ambulatoriu (in comunitate)

Caseta 18 Tratamentul ambulatoriu (in comunitate)

Pacientii la care riscul de sinucidere este crescut, dar nu este iminent (de exemplu, cei cu depresie
sau abuz de alcool care Tsi exprima dorinta de a se sinucide, dar care nu au un plan sau o intentie
specifica) au nevoie de un tratament medicamentos care, in general, poate fi administrat intr-un
spital partial (program de zi) sau intr-un ambulatoriu.
Terapia ambulatoriu (in comunitate) este conditionat de un plan de siguranta care include
urmatoarele [1, 13, 22, 86]
e Implicarea familiei pentru a monitoriza in mod regulat pacientul pana cand siguranta Se
stabilizeaza in continuare
e Restrictionarea accesului la toate mijloacele letale de sinucidere, in special armele de foc si
medicamentele
e Identificarea si evitarea factorilor declansatori ai recidivei ideatiei suicidare si a semnelor de
avertizare
e Educarea pacientilor si a ingrijitorilor despre efectele dezinhibante ale alcoolului si ale altor
droguri
e Specificarea strategiilor de coping si a activitatilor sandtoase pentru a gestiona sau distrage
atentia de la gandurile suicidare
e Asigurarea supravegherii sanatatii mintale in termen de 48 de ore pentru a urmadri factorii
acuti care au precipitat ideatia suicidara
e Instruirea membrilor familiei sa revind la sectia de urgenta in cazul in care pacientii se
decompenseaza si sa cheme politia, daca pacientii refuza.
e Vezi detalii In secriunea C.2.3.10 Supravegherea si Anexa 8 PLANUL DE SIGURANTA

Factori de baza si tulburari psihice
Odata ce siguranta imediata a fost asigurata, clinicienii ar trebui sa abordeze factorii de baza, inclusiv
evenimentele precipitante, dificultatile n curs de viata si tulburarile mintale.
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Evenimentele precipitante includ moartea unei persoane dragi, pierderea unui loc de munca,
despartirea unei casnicii, esecul scolar sau social, criza de identitate sexuald sau traumi. In plus,
oamenii pot incerca sd se sinucida ca alternativa la circumstantele intolerabile ale vietii, cum ar fi
relatiile abuzive, stresul profesional si izolarea cronica. Este indicata trimiterea catre tratament si
implicarea sprijinului comunitar, religios si familial poate fi, de asemenea, utila. Medicii de asistenta
medicala primara ar trebui sa se asigure ca pacientii primesc tratament psihiatric adecvat. Pacientii
externati din ingrijirea psihiatrica stationara prezinta un risc ridicat pe termen scurt, mai ales daca

Terapia intensiva la domiciliu
Terapia intensiva la domiciliu poate fi o optiune pentru unii pacienti care au nevoie de stabilizare a
crizei [22, 97].

Consultarea unui psihiatru

Daci se suspecteaza o tulburare psihiatricd la pacientii care au manifestat comportament suicidar, in
special depresie, se recomanda consultarea unui psihiatru. Acesta este si cazul daca starea pacientului
ofera motive pentru a face acest lucru: in caz de agitatie, frica severa sau comportament care este
perturbat de halucinatii sau confuzie. Psihiatrul este apoi rugat sa efectueze diagnostice si sa ofere o
indicatie pentru a face comportamentul gestionabil prin intermediul interventiilor imediat necesare,
cum ar fi medicatia si/sau aranjarea internarii involuntare [20, 46, 51, 63, 72].

C.2.3.8.1. TRATAMENTUL NEMEDICAMENTOS
Plan de siguranta
Tn cazul comportamentului suicidar si al comportamentului repetat de autovatimare, se pot utiliza
identificarea timpurie si interventia timpurie. Experienta a ardtat ca comportamentul suicidar si
autodistructiv nu apare de obicei de la un moment la altul, ci cd o acumulare treptata este recunoscuta.
Uneori se cunosc momente si situatii de risc specifice in care apare comportamentul. Timpul de la
momentul in care primele semne de dereglare sunt vizibile pana la momentul escaladarii in care
comportamentul suicidar are loc in forta ofera oportunitati pentru interventii preventive. Raspunzand
rapid si adecvat la primele semne de dereglare, poate preveni daune grave. Pentru pacientii cu
vulnerabilitate pe termen lung la comportamentul suicidar, lucrul cu planuri de identificare pare a fi un
plus important. Harta de raspuns la criza face parte din planul de identificare si poate fi utilizata in
situatiile Tn care sunt necesare actiuni urgente pentru a preveni daunele. Scopul planurilor de
identificare si al hartilor de raspuns la criza este de a oferi pacientului o perspectiva asupra procesului
de crestere a stresului si deznadejdii si de a invdta sa devind independent in a face fatd crizelor
(sinucigase). In cazul unui comportament suicidar recurent in mod regulat, se recomanda elaborarea
unui plan de identificare si/sau a unei harti de raspuns la criza pentru a face fata comportamentului
suicidar viitor. Continutul si efectul unui plan de identificare sau al hartii de raspuns la criza ar trebui
evaluate Tn mod regulat si dupa fiecare criza suicidara [72].
Vezi modelul planului de siguranta in Anexa 7.

Psihoterapie

Psihoterapia joaca un rol central Tn managementul comportamentului suicidar in practica clinica. Desi
putine studii riguroase au examinat in mod direct daca aceste interventii reduc morbiditatea sau
mortalitatea prin sinucidere Tn sine, consensul clinic sugereaza ca interventiile psihosociale si
abordarile psihoterapeutice specifice sunt benefice pentru pacientul sinucigas. Mai mult, in ultimii ani,
studiile de psihoterapie au demonstrat eficacitatea acesteia in tratarea tulburarilor precum depresia si
tulburarea de personalitate limitd care sunt asociate cu risc crescut de sinucidere. De exemplu, terapia
cognitiv comportamentald, terapia psihodinamica si psihoterapia interpersonald s-au dovedit eficiente
in studiile clinice pentru tratamentul acestor tulburari. Un mic studiu randomizat, controlat, de
tratament partial in spital orientat psihanalitic pentru persoanele cu tulburare de personalitate limitd a
aratat un efect benefic asupra incercarilor de sinucidere si a comportamentelor de auto-vatamare in
timpul tratamentului si al urmaririi. Aceste observatii, precum si experienta clinica ofera sprijin
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utilizarii unor astfel de abordari psihoterapeutice in tratamentul ideilor si comportamentelor suicidare.
Cateva alte interventii specifice si nespecifice au fost evaluate in studii mici, responsabile din punct de
vedere metodologic, randomizate, controlate, care au implicat indivizi cu idee sau tentative suicidare,
precum si alte forme de autovatimare deliberata. Terapia comportamentala dialectica a fost studiata
pentru efectele la o gama restransa de pacienti potential sinucigasi, in special femeile care se
suicideaza cronic sau care se autovatam cu tulburari de personalitate. Prin tintirea deficitelor in abilitati
specifice, cum ar fi reglarea emotionala, controlul impulsurilor, managementul furiei si asertivitatea
interpersonala, terapia comportamentald dialecticd poate fi eficientd in reducerea tentativelor de
sinucidere atunci cand este aplicatd pe perioade mai lungi de timp, n special pentru pacientii cu
tulburari de personalitate. Exista, de asemenea, unele dovezi preliminare ca psihoterapia cognitiva si
comportamentald poate reduce incidenta tentativelor de sinucidere la pacientii ambulatori cu depresie.
Cu toate acestea, alte forme de terapie cognitiv comportamentald care includ o componentd de
rezolvare a problemelor au aratat rezultate mixte, sugerand necesitatea unui studiu suplimentar. Alte
interventii nespecifice au fost studiate in esantioane relativ mici si au aratat in mod similar rezultate
mixte. Cele mai multe dintre aceste studii sunt limitate in dimensiunea si domeniul de aplicare al
populatiei de pacienti si ofera doar un sprijin limitat pentru un efect asupra comportamentelor suicidare
[14, 15, 26, 39, 41, 44,59, 73, 90, 95, 103, 110, 114, 114, 118, 120, 125]. (APA, 2010)

C.2.3.8.2. TRATAMENTUL MEDICAMENTOS
Caseta 19 Farmacoterapia

Intrucét prezenta unei tulburiri mintale poate fi un factor important de risc pentru tentativele de
suicid si pentru sinucideri, tratamentul adecvat si bazat pe dovezi al tulburarii de baza este o
necesitate urgentd. Tulburarile de dispozitie sunt cele mai frecvente tulburdri mintale in randul
persoanelor care s-au sinucis [124].

Administrarea emergenta de antidepresive nu are niciun rol in managementul acut al adultului,
adolescentului sau copilului suicidar [138].

Pacientii cu depresie majora acuta care manifestda idee sau comportament suicidar sunt, in general,
tratati cu antidepresive; dovezi de calitate Scazuta sugereazd ca antidepresivele pot reduce
probabilitatea de sinucidere [49, 78, 92].

Totodata, multi pacienti pediatrici spitalizati pentru idei sau comportament suicidar sunt tratati cu
farmacoterapie pentru o tulburare psihiatrica de baza. De exemplu, inhibitorii selectivi ai recaptarii
serotoninei sunt deseori utilizati pentru depresia majord unipolara, in baza eficacitatii si
tolerabilitatii. Toate medicamentele prescrise pentru copilul suicidar trebuie monitorizate si orice
schimbari de comportament sau efecte secundare trebuie raportate imediat [1]. Desi exista unele
ingrijorari cu privire la faptul ca antidepresivele pot mari riscul de suicidalitate la pacientii
pediatrici, acesta ramane un domeniu de controverse semnificative, iar majoritatea specialistilor in
sanatate mintala au ajuns la consensul ca beneficiile terapiei antidepresive depasesc riscurile [138].

Caseta 20 Efectul antidepresivelor asupra riscului de suicid la adulti

Antidepresivele sunt eficiente pentru tratarea pacientilor cu depresie, in special a pacientilor
grav bolnavi, care pot prezenta un risc mai mare de suicide [35, 127]. Totodata, in Statele Unite
toate antidepresivele sunt Tnsotite de un avertisment despre faptul ca acestea sunt asociate cu un risc
sporit de suicidalitate la adultii cu varsta cuprinsa intre 18 si 24 de ani la inceputul tratamentului (in
general, in primele una-doua luni) [4]. Suicidalitatea include ideatie suicidara, actiuni de pregatire a
unei tentative, tentativa sau auto-vatdmare non-fatala ori deces. Avertismentul se aplica de-asemenea
copiilor si adolescentilor.

Luand in consideratie istoria administrarii preparatelor antidepresive, in 2007, FDA a emis
un avertisment cu privire la medicamentele antidepresive si la suicidalitate, incluzand adultii cu
varste cuprinse intre 18 si 24 de ani si toate medicamentele antidepresive. Avertismentul emis in
2007 nu oferea recomandari impotriva prescrierii antidepresivelor pentru indicatiile aprobate,
inclusiv tulburarile depresive si de anxietate. sublinia ca:

45



e Pacientii cu varsta cuprinsa intre 18 si 24 de ani trebuie sa fie informati cu privire la riscul
aparitiei suicidalitatii in timpul tratamentului antidepresiv initial (in general, in primele doua
luni).

e Clinicienii trebuie s3 monitorizeze atent pacientii la inceputul tratamentului antidepresiv.

e Depresia si alte tulburari psihiatrice grave sunt ele insele asociate cu un risc sporit de
suicidalitate.

Desi riscul de suicidalitate pe care il prezinta antidepresivele raméane in discutie, nu exista nicio
Indoiala cu privire la riscul de suicidalitate la pacientii cu depresie netratata . De exemplu, un studiu
observational efectuat pe 186 de pacienti cu depresie urmariti pana la 38 de ani a constatat ca 14%
dintre ei s-au sinucis, rata care depasea de 27 de ori rata printre populatia generala; tratamentul cu un
antidepresiv a fost asociat cu o ratd mai joasa a mortalitatii prin suicid [3, 34].

Nu existda dovezi ca contactele mai frecvente intre clinicieni si pacientii cu depresie reduc riscul
de tentative de suicid sau de moarte prin sinucidere. Totodata, exista dovezi ca la pacientii care
primesc ngrijiri de follow-up apar mai putine simptome de depresie, in comparatie cu pacientii care
nu beneficiaza de asemenea ingrijiri [40]. Recomandarile si avertismentele cu privire la necesitatea
unei monitorizari mai frecvente nu par sa fi marit rata joasa de ingrijiri de follow up acordate in
timpul tratamentului antidepresiv [68].

Caseta 21 Diferentele dintre clasele de antidepresive

Preocupari legate de antidepresive si suicidalitate au aparut mai intdi cu referire la ISRS
Fluoxetinum [111], iar avertismentul FDA cu privire la antidepresive si suicidalitate s-a axat initial
pe ISRS si Bupropionum*, Mirtazapinum, Nefazodonum* si Venlafaxinum [130]. Tn prezent,
avertismentul se extinde asupra tuturor antidepresivelor. Desi unele studii observationale sugereaza
ca anumite antidepresive sunt asociate cu rate mai mari de decese si tentative de sinucidere [30,
131], majoritatea studiilor clinice randomizate si studiilor observationale sugereaza ca nu exista
nicio diferenta in ceea ce priveste riscul de suicidalitate intre diferite clase de antidepresive, inclusiv
ISRS, inhibitorii recaptarii serotoninei-norepinefrinei (SNRI), antidepresivele triciclice, inhibitorii
monoaminooxidazei (IMAO) si alti antidepresivi (Bupropionum*, Mirtazapinum si Nefazodonum*)
[11, 55]:

e O meta-analiza a studiilor clinice randomizate a constatat ca riscul de auto-vatamare non-
fatala era comparabil pentru ISRS si antidepresivele triciclice [33].

e Studii observationale multiple din diferite tari au constatat ca diferite clase de antidepresive
sunt asociate cu un risc comparabil de tentative de suicid si decese prin suicid [96]. Un
studiu observational care a utilizat date din registrele medicale electronice a constatat ca
riscul de auto-vatamare este mai mare la pacientii care incep tratamentul cu Mirtazapinum,
Trazodonum sau Venlafaxinum, comparativ cu pacientii care fincep tratamentul cu
Citalopramum™ [30]. Pe de alta parte, un alt studiu bazat pe registre, care a folosit scorul de
predispunere pentru a contabiliza potentialii factori de confuzie observati, a constatat ca
auto-vatamarea a fost comparabild intre medicamentele individuale, precum si intre clasele
de medicamente [117].

Caseta 22 Lithium*

Lithium™* are efecte anti-suicidare si anti-agresive bine dovedite. Este un medicament important care
permite un tratament rational, sigur (daca este monitorizat corect) si economic al pacientilor cu
tulburari afective. Tratamentul pe termen lung cu Lithium* reduce ratele de mortalitate sporite de 2 -
3 ori printre pacientii netratati cu tulburari afective severe pana la nivelul populatiei generale. Acest
lucru se datoreaza in special riscului redus de suicid. Se considera ca efectele anti-suicid ale
Lithium* ar putea fi legate de efectele sale anti-agresive (Muller-Oerlinghausen, 2010). in prezent,
Lithium* nu este disponibil in Moldova, dar existd speranta ca situatia Se va schimba in viitorul
apropiat [70].

O meta-analiza a studiilor clinice a concluzionat ca, Lithium* a redus cu 80% riscul tentativelor de
sinucidere, cat si numarul total de suicide finalizate cu deces (consumate) la pacientii cu tulburare

46



afectiva bipolara [24] si, studii, care au analizat mari baze de date au aratat ca, pacientii tratati cu
Lithium™* sunt mai putin susceptibili de a se sinucide in comparatie cu pacientii tratati cu alte
medicamente care stabilizeaza starea de dispozitie afectiva [45].

La pacientii cu depresie unipolara, Lithium* pare sa protejeze si impotriva sinuciderii, desi
mecanismul acestui efect protector este necunoscut [24].

Un studiu mare, realizat in SUA, bazat pe dosarele de prescriptie, a constatat ca, 50% dintre cei
carora li s-a prescris Lithium* au luat aproape sistematic dozele de medicament prescrise, 25% - a
luat Tntre 50% si 80% din doza prescrisa, iar restul 25%, a luat mai putin de 50% din doza prescrisa;
in plus, 1/3 (o treime) dintre pacienti au luat Lithium™* pentru mai putin de 6 luni Tn total [94]. Un
audit amplu a constatat ca, 1 (unul) din 10 (zece) pacienti carora li s-a prescris un tratament pe
termen lung cu Lithium* avea un nivel plasmatic sub intervalul terapeutic [83]. Este clar ca,
aderenta suboptima la terapie, limiteaza eficacitatea Lithium™ in practica clinica. Un alt studiu, ce a
analizat 0 baza de date semnificativa, a sugerat ca, masura in care a fost administrat Lithium* a
corelat direct proportional cu riscul de sinucidere (mai multe prescriptii = ratd mai mica de
sinucidere) [53].

Caseta 23 Alte medicamente utile in gestionarea medicamentoasa a comportamentului suicidar

Exista dovezi clinice ca tratamentul agresiv al panicii, anxietatii si agitatiei cu benzodiazepine poate
reduce riscul de suicid. Tntr-o situatie de urgents, ingrijorarea pentru dependenta de benzodiazepina
ar trebui considerata ca fiind mai putin importanta, decat riscul de sinucidere. Neurolepticele atipice,
cum ar fi Olanzapinum si Quetiapinum, au efecte anxiolitice si anti-agitante la unii pacienti si pot fi
utile la tratarea pacientilor suicidari. S-a demonstrat ca Clozapinum a redus semnificativ
comportamentul suicidar la pacientii cu tulburari schizofrenice si schizoafective [70].

In general, terapiile somatice, cum ar fi antidepresivele, antipsihoticele sau agentii de stabilizare a
dispozitiei, vor fi directionate catre tulburari psihiatrice specifice axei I si/sau axei Il. Cu toate acestea,
utilizarea timpurie a medicamentelor suplimentare, inclusiv sedative-anxiolitice sau doze mici de
antipsihotice de a doua generatie, poate fi, de asemenea, utila pentru a aborda rapid agitatia, anxietatea
si insomnia, care sunt factori de risc suplimentari pentru sinucidere [20, 46, 63, 72].

Ar trebui luata in considerare tratarea pacientilor cu comportament suicidar si depresie moderata pana
la severa cu antidepresive. Se recomanda prescrierea medicamentelor antidepresive pe perioade scurte
si in cantitati mici pe baza de reteta. Este important sa vedeti pacientii cu depresie suicidara din nou si
din nou, la intervale scurte. Trebuie luatd in considerare alegerea antidepresivelor non-triciclice si a
inhibitorilor non-MAO pentru tratamentul medicamentos al comportamentului suicidar la pacientii
depresivi, din cauza toxicitatii cu supradozaj. Tn special in cazul pacientilor care se suicideazi, a ciror
dispozitie pare sa raspundd bine la antidepresive, se recomandd si se stabileascd daca si
comportamentul suicidar este in scadere. La inceputul tratamentului cu antidepresive, este important sa
fiti vigilenti la posibilitatea de crestere brusci a comportamentului suicidar. In Tarile de Jos, medicul
de familie este cel care incepe adesea antidepresive. Acest lucru va diferi In functie de tara si existd
semnale ci psihiatru ar trebui sa fie primul care incepe si administreze antidepresive. In orice caz,
medicul de familie ar trebui sa vada adesea pacientul (la fiecare cateva zile) dupd inceperea
tratamentului cu antidepresiv pentru a verifica orice inrautatire a dispozitiei sau cresterea agitatiei sau a
comportamentului suicidar [20, 46, 51, 72].

Pacientii sinucigasi care sunt, de asemenea, agitati, anxiosi sau care sufera de insomnie ar putea fi luati
in considerare cu anxiolitice sau antipsihotice. Ar putea fi luata in considerare utilizarea TEC la
pacientii cu depresie in comportament suicidar acut sever. Se recomanda sa fii vigilent pentru o
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recadere a comportamentului suicidar la pacientii care sunt tratati Tn mod adecvat cu antidepresive,
chiar si dupa incetarea internarii sau tranzitia de la tratamentul internat la cel ambulatoriu [72].

Ar putea fi luata in considerare tratamentul pacientilor cu tulburari psihotice si comportament suicidar
cu Clozapina [72].

Ar putea fi luatd in considerare tratarea pacientilor cu tulburari bipolare si comportament suicidar cu
Lithium* si informarea pacientilor despre aparitia sau reaparitia comportamentului suicidar si
urmarirea indeaproape a acestora daca tratamentul este intrerupt [20, 46, 51, 63, 72].

Tn ceea ce priveste adolescentii, literatura de specialitate este mai putin clari cu privire la orice efect
preventiv al medicamentelor asupra starii de spirit depresive si asupra gandurilor suicidare. Prin
urmare, consensul este sa abonati antidepresive doar atunci cand nu exista alta optiune si sa includeti
intotdeauna un psihiatru pentru copii si adolescenti. (Cipriani et al., 2016)

Nu orice suicid este datorat patologiilor de sanatate mintald. Schizofrenia, tulburarea afectiva bipolara,
depresia, tulburarea de personalitate emotional instabila (borderline), dependenta de substante
psihoactive ar fi tulburarile mintale mai frecvent asociate cu comportamentul autolitic [57].
Abordarea farmacologica a unor tulburari mintale asociate cu suicidul [57]:

e Clozapinum si-a demonstrate eficienta in reducerea riscului suicidar la pacientii cu Tulburdri

din spectrul schizofreniei (schizotipala, schizoafectiva, etc.).

e In tulburarea afectiva bipolara pot fi eficienti: derivatii sarurilor de Lithium*, Valproatii.

e Antidepresivele, Ketaminum, Midazolamum — pot fi utile la pacientii cu Depresie.

e 1n caz de Depresii refractare la tratament poate fi eficienta TEC (Terapia electroconvulsivanta).

Clozapinum, un medicament relativ toxic, poate reduce mortalitatea generala in schizofrenie, in mare
parte datorita unei reduceri a ratei de sinucidere [71, 122].

C.2.3.9. EVOLUTIA

e Psihologic, intentiile suicidare evolueaza de la pesimism, anxietate, nesiguranta, tendinta la
disperare, ideea imposibilitatii solutionarii situatiilor (“esecurilor”) spre idea suicidara, apoi
comportamentul suicidar non-fatal si, in cele din urma, comportamentul suicidar fatal [28].

e Se presupune cd, fiecare tentativa urmatoare de suicid poate fi una mai reusitd decat precedenta
[37].

e Studiile longitudinale efectuate pe subiectii, care au comis 0 prima tentativa de suicid au aratat
ca, 20% dintre acestia repeta tentativa, iar 1-2% comit un suicid consumat; din cei care
manifesta comportament autoagresiv repetitiv, 10-20% comit si ei in final suicidul [37].

e Riscul de suicid repetat dupa o tentativa de autovatamare pe parcursul urmatoarelor 12 luni este
de 37 ori mai mare decét in populatia generala si, aproximativ 60% au comis suicidul in prima
lunad dupa externare din spital [57, 77].

e Persoanele cu comportament suicidar cronic au adesea si uneoriA aproape neincetat ganduri
suicidare. Acest lucru poate fi o Intdmplare zilnica de ani de zile. Incercérile de sinucidere de
orice fel apar in mod regulat. Comportamentul suicidar cronic se gaseste in toate tulburarile
psihiatrice majore, in special la pacientii cu o tulburare de personalitate (cluster B sauAC) sin
cadrul acestui grup n special la pacientii cu o tulburare de personalitate limita. In cazul
comportamentului suicidar cronic, se recomandd insistent sa fii reticent in a lua masuri de
protectie imediata. Este important s se caute sursa si persistenta distresului psihologic intr-un
angajament pe termen lung cu pacientul [20, 46, 63, 72].

e Comportamentul suicidar poate aparea in orice moment al vietii, dar este rar intélnit la copiii cu
varsta sub 5 ani. La copiii prepubertali, comportamentul va consta adesea intr-un
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comportament (de exemplu, asezarea pe un pervaz) pe care un parinte 1-a interzis din cauza risc
de accident. Aproximativ 25%-30% dintre persoanele care incearcd sa se sinucida vor continua
sa faca mai multe incercari. Exista o variabilitate semnificativa in ceea ce priveste frecventa,
metoda si letalitatea incercarilor. Cu toate acestea, acest lucru nu este diferit de ceea ce se
observa in alte boli, cum ar fi tulburarea depresiva majora, in care frecventa episodului,
subtipul de episod si afectarea pentru un anumit episod pot varia semnificativ [2].

Schizofrenia, tulburarile din spectrul schizofreniei, primul episod de psihoza si suicidul

Tulburarile de sanatate mintala din spectrul schizofreniei, precum si episoadele de psihoza pot
fi asociate cu risc suicidar. Debutul schizofreniei, care poate sa fie acut sau insidios, este
precedat, in general, de simptome de anxietate, perplexitate, teroare sau depresie. Simptomele
prodromale (mai frecvent de nivel subclinic, nevrotic) pot sa predomine in tabloul clinic timp
de luni Tn sir, pana a fi prezente simptomele psihopatologice (delir, halucinatii), care orienteaza
medicul spre diagnosticul de schizofrenie ori Prim Episod Psihotic. Debutul maladiei, mai
frecvent are loc la varsta de 15-25 ani pentru barbati si - 25-30 ani pentru femei. Femeile
prezinta o a doua perioada critica catre varsta de 40 ani. La persoanele predispuse, episoadele
de boald pot fi declansate de evenimente precipitante (de ex., traume emotionale, consum de
droguri, separare). Vulnerabilitatea la stres dureaza intreaga viata. In faza reziduala pot sa apara
episoade de depresie post—psihotica.

Riscul de recadere este de aproximativ 40% 1in urmatorii 2 (doi) ani dupa remiterea
simptomelor psihopatologice ale primului episod psihotic pe fondalul tratamentului de
intretinere si, respectiv, 80% in urmatorii 2 (doi) ani, in cazul in care, pacientul nu urmeaza
tratament de intretinere. O proportie de 50% dintre bolnavi comit tentative suicidare, 10%
dintre ele finisdndu-se cu deces (suicid consumat) [21].

Violenta poate fi unul dintre simptomele prezente la pacientul psihotic, in special la cel ce nu
administreaza tratament antipsihotic de mentinere. Violenta poate fi cauzatda de delir,
halucinatii, deficitele cognitive, etc. Existd risc crescut de moarte subitd, diverse maladii
somatice, neurologice, endocrine, etc. concomitente, iar calitatea vietii bolnavilor este, in
general, una redusa.

Riscul de a comite tentative de suicid la pacientii cu schizofrenie non-aderenti la tratament,
creste de 4 (patru ori), in comparatic cu bolnavii care urmeaza sistematic tratamentul
antipsihotic de mentinere in doze adecvate cazului [58].

Tulburarea Afectiva Bipolara si suicidul

Se estimeaza ca 15% dintre persoanele cu tulburare afectiva bipolara comit suicide consumate
in cele din urma [42]. Tulburarea afectiva bipolard cu ciclare rapida, implica morbiditate
depresiva considerabila si risc crescut de sinucidere [29].

O meta-analiza a studiilor clinice a concluzionat ca, Lithium* a redus cu 80% riscul
tentativelor de sinucidere, cat si numarul total de suicide finalizate cu deces (consumate) la
pacientii cu tulburare afectiva bipolara [24] si, studii, care au analizat mari baze de date au
aratat ca, pacientii tratati cu Lithium* sunt mai putin susceptibili de a se sinucide complet Tn
comparatie cu pacientii tratati cu alte medicamente care stabilizeaza starea de dispozitie
afectiva [45].

Tulburirile de Personalitate si suicidul

Studiile privind epidemiologia suicidului au demonstrat ca, 1/3 dintre persoanele ce comit

suicid si 77% din cei cu tentative suicidare au fost diagnosticati cu o tulburare de personalitate
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[21]. In plus, mai frecvent manifestdi comportament autolitic, pacientii cu tulburdri de
personalitate din Clusterul B (antisocial, borderline, histrionic, narcisist) — 48,9%, urmati de
cei din Clusterul C (evitant, dependent, obsesiv-compulsiv) — 36,4% si, in final, cei din
Clusterul A (paranoid, schizoid, schizotipal) — 15,2% [21].

Tulburarea de personalitate borderline (TPB) este frecventa in practica psihiatricd, cu o
prevalenta raportata de pana la 20% [52]. TPB este mai frecvent decat ar fi de asteptat doar prin
asocierea intamplatoare, comorbida cu depresia, tulburdrile din spectrul anxietatii si tulburarea
afectiva bipolara, iar riscul pe parcursul vietii de a avea cel putin o tulburare mintald comorbida
se apropie de 100% [82]. Rata de sinucidere la pacientii cu TPB este similard cu cea observata
in tulburarile afective si schizofrenie [60, 76].

Desi este clasificata ca o tulburare de personalitate, mai multe simptome ale TPB pot fi de
asteptat intuitiv sd rdspunda la tratamentul medicamentos. Acestea includ instabilitatea
afectiva, simptome psihotice tranzitorii legate de stres, comportamente suicidare/de auto-
vatamatare si impulsivitatea [76]. Un numar mare de persoane cu TPB primesc medicamente
psihotrope [8, 82, 84], adesea in regim de polifarmacie [64, 81]. Tntr-adevar, un studiu recent
asupra practicii de prescriere, realizat in Marea Britanie a constatat ca, la peste 90% dintre
pacientii cu TPB li s-au prescris medicamente psihotrope, cel mai frecvent antidepresive sau
antipsihotice, in special pentru instabilitatea afectivda [84]. Prevalenta prescrierii de
antipsihotice, antidepresive si stabilizatori de dispozitie la pacientii cu TPB - ca diagnostic
psihiatric unic, nu difera in mod semnificativ de cei cu TPB si, respectiv, un diagnostic
comorbid de schizofrenie, depresie sau tulburare bipolard [84]. Niciun medicament nu este
autorizat Tn mod specific pentru tratamentul TPB.
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Tulburirile de alimentatie si suicidul
e Rata deceselor in tulburarile de alimentatie este de 6 - 8%, suicidul fiind una dintre cauzele
principale, iar riscul suicidar la adolescentele cu anorexie este de 10 ori mai mare decét in
populatia generala [21].

Dementa si suicidul

e Studiile demonstreaza ca, cei mai expusi suicidului (dintre cei diagnosticati cu dementa) sunt
pacientii cu Dementa secundara maladiei Huntington, acestia prezentand un risc suicidar de 3
(trei) ori mai mare, Tn comparatie cu populatia generala [21]. De mentionat ca, riscul de suicid
se poate reduce o data cu cresterea severitatii dementei [89].

Dependenta de substante si suicidul

e Un studiu pe adolescenti realizat in Carolina de Nord a evidentiat corelatia intre consumul de
droguri si comportamentul suicidar, mentionand dificultatea de a diferentia cazurile reale de
suicid de decesele prin supradozd; asocierea consumului de alcool a fost evidentiatd ca un
factor predispozant pentru agravarea efectelor neurotoxice ale consumului de droguri [32].

e Rata suicidului la dependentii de heroina este de 20 ori mai mare decat in populatia generala,
iar dependenta de alcool, corelata cu parcurgerea unui episod confuzo-oniric sau perceperea si
constientizarea degradarii continue Tn plan social si profesional, la fel ca si starile de ebrietate
acuta — favorizeaza suicidul [37].

C.2.3.10. SUPRAVEGHEREA
Supravegherea persoanelor/pacientilor cu risc de suicid sau/si a celor, care au comis o tentativa de

suicid este 0 interventie necesara pentru reducerea letalitatii populatiei prin actiuni autolitice. Tn
continuare vor fi expuse un sir de interventii, care ar permite supravegherea eficientd a
persoanelor/pacientilor cu risc de suicid.

Tn ultimii ani s-au dezvoltat abordari practice, bazate pe dovezi, care opteaza pentru reducerea riscului
unor viitoare tentative de sinucidere. Unele dintre aceste abordari se bazeaza pe presupunerea ca,
comportamentul suicidar trebuie tratat ca o problema separatd de diagnosticul primar [106]. O
revizuire sistematica a studiilor controlate randomizate [7], care examineaza beneficiile terapiei
cognitiv-comportamentale standard la adulti au confirmat aceasta abordare, iar tratamentul pare a fi
mai eficient atunci, cand acesta vizeaza direct gandurile si comportamentul suicidar spre deosebire de
vizarea psihopatologiei de baza sau a bolii mintale (de ex., lipsa de speranta, depresie) [65]. Dupa o
tentativd de sinucidere, angajarea si mentinerea persoanelor intr-un tratament suplimentar este o
provocare semnificativa Tn gestionarea comportamentului suicidar, deoarece de multe ori, chiar daca in
cadrul sedintelor de consiliere persoanele ar fi fost de acord cu informatiile discutate, ulterior acestea
dispar din vizorul specialistului. Daca persoana nu se prezinta la intélniri, in functie de severitatea
comportamentului suicidar, ar trebui luatd o abordare activa a interactiunii cu aceasta [54]. O
modalitate interesantd de a aborda si, eventual, de a rezolva aceasta dilemad a fost dezvoltatd de Miller
. si coaut., (2017) in “The Emergency Department Safety Assessment and Follow-up Evaluation (ED-
SAFE)” [66], studiu si interventii pentru screening-ul si furnizarea planurilor de siguranta, cu apeluri
telefonice de monitorizare catre persoanele care au comis tentative de suicid. Persoanele care au
beneficiat de interventii individuale, au prezentat o reducere absoluta de 5% a riscului suicidar si, au
avut n total cu 30% mai putine tentative de sinucidere in comparatie cu participantii la tratamentul de

grup [66].
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Un alt studiu de cohortda mare, realizat de Stanley B. si coaut., (2018) [105] a prezentat rezultate
similare. Tn grupul de studiu, interventiile de planificare a sigurantei au fost combinate cu
monitorizarea telefonica. Interventia de planificare a siguranzei (IPS) a fost definita ca o interventie de
scurta durata, in care strategiile de reducere a comportamentului suicidar (bazate pe dovezi) erau
asociate cu dezvoltarea de abilitati si strategii de coping (adaptare). Monitorizarea telefonicd a
persoanelor consta Tn apeluri telefonice de cel putin 2 (doud) ori pentru a monitoriza riscul de
sinucidere, (a) a revizui implementarea interventiilor de planificare a sigurantei (IPS), elaborate
anterior de comun acord si, (b) a sprijini in continuare administrarea tratamentului. Persoanele din
grupul de interventie au manifestat mai putine tendinte de implicare in comportamente riscante
(suicidare) si au solicitat cel putin o vizita (in ambulatoriu) la specialistul in sanatate mintala [105].

Tabelul 5 Supraveghere in caz de tentativa / comportament suicidar.

Pasul 1: Explorarea | e Indiferent daca persoana/pacientul ridicd in mod spontan subiectul
prezentarii sinuciderii sau subiectul este dezvaluit cu sensibilitate cu tehnici precum
evenimentelor  de | normalizarea sau atenuarea rusinii, daci evenimentele suicidare sunt active
sinucidere [16, 99] n ultimele 2 zile, ele sunt privite ca ,,evenimente prezentatoare”, in sensul
ca pacientul le-a experimentat ,,in prezent”.

o Tn functie de severitatea ideii sau a tentativei, persoana/pacientul
poate necesita spitalizare sau o interventie suplimentara de criza.

. Daca nu a fost ficuti nicio incercare in ultimele 48 de ore, atunci
intentia reflectata (amploarea dorintei de sinucidere, ideatie, planificare si
procurare a mijloacelor) este cea care va ajuta clinicianul sd determine
triajul (persoand/pacient care necesita spitalizare sau care poate fi asistat(a)
n conditii de ambulatoriu), dar si rapiditatea interventiilor, ori supraveghere
daca se recomanda ingrijire Tn ambulatoriu.

Pasul 2: Explorarea | e Evenimentele recente par a fi arena in care, o persoana/pacient ale
evenimentelor carei mecanisme inconstiente de apdrare pot minimiza constientizarea
recente de | intensitatii intentiei sale reale de sinucidere, pot oferi o imagine mai precisd

sinucidere [16, 99] a intentiei suicidare. Tn mod specific, acsiunile intreprinse de
persoand/pacient pentru a selecta o metoda de sinucidere si/sau timpul
petrecut in preocuparile de sinucidere pot trada severitatea intentiei reale
mai bine decat declarariile persoanei/pacientului.

o Clinicianul, care evalueaza subiectul sinuciderii ar trebui sa exploreze
oricare ganduri suparatoare din ultimele 2 luni legate de acelasi plan pe
care persoana/pacientul I-a relatat prezentdand evenimentele recente. Odata
ce gandurile sau actiunile recente cu privire la aceeasi metoda/mijloace de
sinucidere au fost explorate, se foloseste o presupunere tacticoasd pentru a
cauta o a doua metoda de sinucidere.

Pasul 3: Explorarea | e Care este cea mai grava tentativa de sinucidere din trecut?
evenimentelor de o Sunt declansatorii actuali si starea psihopatologica / de spirit actuala
sinucidere din a pacientului / persoanei asemanatoare acum cu cei care au fost prezenti in
trecut [16] momentul comiterii celei mai serioase incercari?

. Care este numarul aproximativ de gesturi si incercari suicidare din

trecut?

. Cand a fost cea mai recenta incercare in afara celor 2 luni explorate
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n Pasul 2?

Pasul 4: Explorarea | Clinicianul / actorul comunitar exploreaza orice idee, dorintd si
evenimentelor intentie de sinucidere pe care persoana/pacientul le-ar putea experimenta in
imediate de | timpul interviului si, de asemenea, intreabd concretizeaza dacd
sinucidere [99] persoana/pacientul crede cd, este probabil sa aiba si alte ganduri de

sinucidere dupa ce a parasit cabinetul, unitatea de urgenta sau spitalul, ori
renunta sa raspunda la telefon (la apelurile de crizd). Evenimentele imediate
includ, de asemenea, orice plan adecvat de siguranta, elaborat de comun
acord cu clinicianul. Explorarea evenimentelor imediate pune accentul pe
prezent si viitor.

Nota. Descrierea desfasurata a pasilor este expusa in 0
Caseta 24 Principii utile in realizarea supravegherii persoanelor cu risc de suicid [56, 62, 102]

o Persoana/pacientul si rudele sunt de acord sa se implice in procesul de supraveghere;
Masura in care membrii familiei, rudele sunt implicate in ingrijire este in concordanta cu
capacitatea si dorinta persoanei/pacientului, dar si rudelor;

o Implicarea rudelor/membrilor familiei trebuie sa fie in conformitate cu legile si
reglementdrile privind secretul profesional;

o Persoana/pacientul ar trebui sa aiba posibilitatea de a discuta chestiuni confidentiale doar
cu medicul sau de familie (in cazul unor patologii somatice grave) sau medicul
psihiatru/psihoterapeut (in cazul problemelor de sanatate mintala).

Asigurarea continuitatii ingrijirilor.

o Medicul de familie in conlucrare cu specialistul in sanatatea mintald, ori alti colegi (in
functie de caz) poate promova continuitatea ingrijirilor, contribuind astfel la cresterea
sigurantei persoanei/pacientului cu risc de suicid:

= Sa furnizeze cat mai multe informatii relevante atunci, cand trimite pacientul
catre un alt specialist;

= Si informeze colegii medici de alte specializari despre comportamentul suicidar
manifestat de catre persoand/pacient;

= Sa evalueze repetat si regulat gandurile, intentiile, dorinta persoanei/pacientului
de a se sinucide, Tn special in cazul pacientilor, care se recuperecaza dupa un
episod de depresie;

= Sa ofere ingrijire ulterioara, intervievand in mod regulat si pro-activ (rudele,
prietenii, colegii, membrii familiei, etc.) despre gandurile/intentiile suicidare ale
persoanei/pacientului care a manifestat un comportament suicidar n trecut
(recent).

Existd opinii cd, in realizarea practica a procesului de supraveghere al unei persoane/pacient cu dorinta
sau/si intentii suicidare, ori a unei persoane/pacient care a comis o tentativa de suicid, mai utile sunt
intalnirile, discutiile scurte (15 - 20 min), dar frecvente (3 — 4 intélniri pe saptamana), in comparatie cu
sedintele de lunga durata (45 min — 1 ord), dar rare (1 sedinta pe saptamana / 1 sedinta la 2 saptamani)
[5, 100].

Supravegherea persoanei tentativa / comportament suicidar e necesar de efectuat pdanad la momentul, in
care persoana/pacientul Tsi recapata speranta de viata, face planuri realiste pentru viitor,
functioneaza independent, iar ideile suicidare nu mai sunt actuale. Tn plus, autorii actualului protocol,

considera ca, in perioada de criza (de ex., persoana are un plan concret de suicid, scoruri ce corespund
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riscului nalt de suicid pe scalele de evaluare ori in perioada de cateva saptamani, uneori luni de zile
dupa comiterea tentativei de suicid s.a.) persoana/pacientul are nevoie de sustinere si supraveghere
continud 24 din 24 de ore 7 zile in saptamana.

Desi utilizarea proportionala a medicamentelor antipsihotice de a doua generatie a crescut de la 13% la
64% in ultima perioada de timp, diferenta dintre speranta de viata a pacientilor cu schizofrenie si
populatia generala nu s-a extins intre 1996 (25 de ani) si 2006 (22,5 ani). Comparativ cu utilizarea
actuald a Perfenazinum®, cel mai mare risc de letalitate globala a fost inregistrat la pacientii tratati cu
Quetiapinum si cel mai scazut risc pentru Clozapinum. Expunerea cumulativa pe termen lung (7-11
ani) la orice tratament antipsihotic a fost asociatd cu un indice al mortalitatii mai mic, in comparatie cu
pacientii, care au refuzat sa urmeze tratament antipsihotic [112].

Un studiu randomizat, realizat pe pacienti cu tulburare de personalitate borderline a aratat ca,
pacientii din toate cele trei grupuri de tratament au prezentat schimbdri pozitive semnificative ale
scorurilor depresiei, anxietatii, functionarii clinice globale si adaptarii sociale pe parcursul unui an de
tratament. Atat psihoterapia concentrata pe transfer, cat si terapia dialectic-comportamentala au fost
asociate cu reducerea semnificativd a comportamentului suicidar. Doar psihoterapia concentratd pe
transfer si tratamentul de sustinere au fost asociate cu reducerea scorului furiei. Psihoterapia
concentratd pe transfer si tratamentul de sustinere au fost fiecare asociate cu reducerea impulsivitatii.
Doar psihoterapia concentrati pe transfer a fost un predictor semnificativ pentru schimbarea
iritabilitatii si a atacului verbal direct [27].

Comportamentul suicidar a fost semnificativ mai mic la pacientii tratati cu Clozapinum fata de
Olanzapinum. Mai putini pacienti tratati cu Clozapinum si Olanzapinum, care au incercat si se
sinucida, au necesitat spitalizari sau interventii de salvare iar, pentru a preveni sinuciderea a fost
necesar tratament concomitent cu antidepresive sau anxiolitice sau somnifere. Tn general, putini dintre
acesti pacienti cu risc ridicat s-au sinucis in timpul studiului (5 pacienti tratati cu Olanzapinum fata de
3 pacienti tratati cu Clozapinum; P = 0,73) [112].

Cat tine de tratamentul de mentinere in cazul tulburirilor afective, inclusiv in tulburarea afectiva
bipolara, sursele de literatura mentioneaza ca, riscurile pentru toate actele suicidare/100 persoana-ani
au fost in medie de 3,10 fara Lithium* fatd de 0,210 in timpul tratamentului cu Lithium* (diferenta de
93%) fata de aproximativ 0,315 pentru populatia generald. Pentru tentativele de suicid, ratele
corespunzatoare au fost 4,65 fatd de 0,312 (diferentda de 93%), iar pentru sinuciderile finalizate cu
deces (diferentda de 82%). Subiectii cu tulburari afective bipolare severe, versus diferite recurente au
prezentat beneficii similare (95% fata de 91% reducerea tuturor actelor suicidare). Reducerile riscului
pentru cazurile de depresie unipolara, bipolara tip II si bipolara tip I au fost de 100%, 82% si, respectiv
67%. Riscul de sinucidere fara Lithium* a avut tendinta de a creste din 1970 pana in 2002, fara
pierderea eficacitatii tratamentului cu Lithium™* [9].

O analiza sistemica a studiilor randomizate a demonstrat ca, la pacientii care au primit Lithium* au
existat mai putine decese [25].

Ghidul olandez, revizuirea a treia (2013), este concentrat pe ceea ce, conform standardelor actuale, ar
constitui cele mai bune practici de ingrijire pentru pacientii cu depresie, care au comis actiuni
autolitice [104].

Vezi Anexa 10 (Mesajele cheie privind supravegherea si preventia comportamenului suicidar [87])

Pacientii care raspund la tratamentul in curs sau care sunt in remisie cu tratament de continuare sau de
intretinere trebuie evaluati pentru riscul de sinucidere atunci cand existd dovezi ale unei schimbari
clinice bruste, o recidiva sau recurenta sau un eveniment advers major de viata. In acest context, noua
aparitie a suicidalitatii ar trebui sa fie raspunsa printr-0 modificare a planului de tratament. Natura
acestei modificari depinde de situatia clinica si poate include o schimbare a sediului de tratament sau a
nivelului de observatie, vizite crescute, o schimbare a medicamentelor sau a abordarii psihoterapeutice,
includerea unei alte persoane semnificative si consultarea. Odata cu schimbari in starea clinica sau pe
masurd ce noi informatii devin disponibile, psihiatrul trebuie, de asemenea, si fie pregatit sa
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reevalueze diagnosticul psihiatric al pacientului si sa evalueze natura si puterea aliantei terapeutice.
(APA, 2010)

Oferirea unui tratament optim pentru pacientii cu comportamente suicidare implica frecvent o echipa
de tratament multidisciplinara care include mai multi profesionisti in domeniul sanatatii mintale. Desi
coordonarea continud a planului general de tratament este, in general, mai usor de implementat in
mediile de spitalizare sau partial, spre deosebire de mediile ambulatorie mai putin integrate, strategiile
utile pentru coordonare Tn orice cadru de tratament includ definitii clare ale rolurilor, comunicare
regulata intre membrii echipei si planificare in avans pentru managementul crizelor. De asemenea, este
util sa se clarifice cu pacientul ca o serie de indivizi vor fi implicati Tn ingrijirea sa si sa se sublinieze
rolurile specifice ale fieciruia. In acest sens, este important ca pacientii sa inteleaga ci membrii echipei
de tratament asista psihiatrul Tn multe privinte si pot furniza informatii clinice care vor influenta
deciziile privind nivelul de precautie, pregatirea pentru externare, medicamente si alte aspecte ale
planificarii tratamentului. Multi pacienti au boli medicale in curs de desfasurare pentru care primesc
ngrijiri de la unul sau mai multi medici. In special pentru persoanele ale ciror tulburiri medicale sau
tratamente interactioneaza cu simptomele sau tratamentele lor psihiatrice, este util sa comunici cu
medicul primar al pacientului, precum si cu orice specialisti care sunt implicati activ in ingrijirea
pacientului. In mediile de spitalizare, echipa de tratament este in general formati dintr-un psihiatru,
asistente medicale, asistenti sociali, psihologi si alti lucratori in domeniul sanatatii mintale, psihiatrul
actionand ca lider al echipei. In aceasta calitate, cu contributia celorlalti membri ai echipei de
tratament, psihiatrul va lua deciziile critice cu privire la ingrijirea pacientului. Astfel de decizii includ,
dar nu se limiteaza la, diagnosticul pacientului, medicamente specifice, nivelul de precautie,
permisiuni, externare si planul de tratament de urmarire. Avand in vedere rolurile cheie si observatiile
altor membri ai echipei de tratament n astfel de decizii, psihiatrul ar trebui sa incurajeze comunicarea
deschisa intre membrii personalului cu privire la caracteristicile istorice si clinice ale pacientului. Tntr-
un cadru ambulatoriu, pot exista si alti profesionisti implicati in ingrijirea pacientului. Tn unele cazuri,
pacientul poate fi indrumat catre persoane cu experientd in tratamente specifice simptomelor (de
exemplu, terapia cognitiv-comportamentala pentru deznadejde sau terapia comportamentala dialectica
pentru comportamentul suicidar recurent). Tn alte cazuri, psihiatrul poate oferi in primul rand
managementul psihofarmacologic, cu un alt psihiatru sau alt profesionist in domeniul sanatatii mintale
conducand psihoterapie. Tn timpul vizitelor cu pacientul, este important ca psihiatru si revizuiasci
raspunsul pacientului la toate aspectele tratamentului. In plus, este util ca psihiatru si comunice cu
terapeutul si sa stabileasca linii directoare sau asteptari cu privire la cand si Tn ce conditii ar trebui
contactati terapeutul si psihiatrul in cazul unei schimbiri clinice semnificative a pacientului. Tn plus,
daca psihiatrul are responsabilitati directe de supraveghere pentru terapeut, nivelul de comunicare ar
trebui sa fie crescut si poate include o revizuire a diagramei. (APA, 2010)

Complianta.

Una dintre problemele care apar in ingrijirea pacientilor cu comportament suicidar este aderenta
scazutd la tratament, in special in cazurile pacientilor care au incercat sa se sinucida. Se constata
adesea cd pacientii nu intrd in tratament sau renunta la tratament in timpul tratamentului. (Cercetarile
aratd ca patruzeci la sutd nu primesc ingrijire). Este important sa stim ce interventii pot promova
aderenta. Se recomanda insistent sa aranjati ingrijiri imediate de urmarire dupa o tentativd de
sinucidere si sa aplicati strategii care pot creste aderenta, cum ar fi urmarirea telefonica sau o vizita la
domiciliu [18, 72, 119, 120, 123]. (APA, 2010)

C.2.3.11. REABILITAREA
La bolnavii cu schizofrenie va fi efectuata incepand cu etapele precoce de dezvoltare ale maladiei si
procesul de recuperare va continua n etapele ulterioare ale maladiei.

Caseta 25 Prima etapa de recuperare psiho-sociala

e Vizeaza prevenirea formarii defectului psihic, a fenomenului de institutionalizare, care adeseori
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accelereaza izolarea sociala si conduc la invalidizarea pacientului.

e Are loc in conditii de stationar si CCSM, concomitent cu metodele de terapie biologica.

. Presupune diferite tipuri de activitati psihosociale (socioterapie, psihoterapie individuala si in
grup, ergoterapie, stimularea activitatii sociale, aptitudinilor habituale).

Caseta 26 Etapa a doua de recuperare psiho-sociala

e Vizeaza adaptarea persoanei la conditiile vietii n societate, la activitatile ocupationale si
profesionale in comunitate.

e Laaceasta etapa terapia biologica continua.

e Sunt binevenite diverse modalitati de implicare psiho-sociala pentru a stimula activitatea sociala
a pacientului. Se va asigura suportul psiho-emotional (grupul de sustinere); se va incuraja
autoafirmarea bolnavului (interventii organizatorice, metodice).

. Se pune accent pe angajarea persoanelor in cdmpul muncii.

Caseta 27 Etapa a treia de recuperare psihosociala

e Se promoveaza In comunitate.

e Predomina diferite tipuri de activitati psiho-sociale care in aceasta etapa au un rol decisiv la
nivelul reinsertiei microsociale si presupun lucrul cu mediul ambiental apropiat pacientului
(membrii familiei, vecini, colegi de serviciu etc.). Se va utiliza preponderent psihoinstruirea,
activarea retelei naturale de suport social, crearea unui mediu socioterapeutic artificial — camine
pentru persoanele singuratice, socialmente vulnerabile, apartamente protejate etc.; implicarea
pacientilor n activitati de grup, de exemplu, grupuri de autosustinere, cluburi de interes s.a.

Caseta 28 Interventiile recomandate pentru a promova reintegrarea in comunitate

Grupurile de suport de la egal-la-egal (contacte sociale).

Reabilitarea vocationala si profesionala (lucru si educatie).

Caseta 29 Grupurile de suport de la egal-la-egal (contacte sociale)

Examinati posibilitatea acordarii suportului de la egal-la-egal persoanelor cu psihoza sau
schizofrenie pentru a-i ajuta utilizatorului de servicii sa-si imbunatateasca experienta si calitatea
vietii. Suportul de la egal-la-egal trebuie oferit de catre un lucrator de la egal-la-egal instruit, care s-
a recuperat dupa psihoza sau schizofrenie si este in stare stabild. Lucratorii de la egal-la-egal trebuie
sa beneficieze de suport din partea intregii echipe, precum si suport si mentorat din partea
lucratorilor de la egal-la-egal cu experienta.

Programele de suport de la egal-la-egal trebuie sa includa informatii si recomandari despre:
a. psihoza si schizofrenie
b. utilizarea efectiva a medicamentelor
c. identificarea si managementul simptomelor
d. accesarea serviciilor de sanatate mintala si a altor servicii de suport

e. infruntarea stresului si a altor probleme
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f. actiunile in caz de criza
g. crearea unei retele de suport social

h. prevenirea recidivelor si stabilirea scopurilor personale de recuperare
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Caseta 30 Reabilitarea vocationala, ocupationala si profesionala (lucru si educatie)

Examinati posibilitatea efectuarii altor activitati ocupationale sau educationale, inclusiv instruirea
pre-profesionala, pentru persoanele incapabile de a lucra sau care nu-si pot gasi un loc de munca.
e Prestati programe de sustinere la angajare a persoanelor cu psihoza sau schizofrenie, care
doresc sa-si gaseasca un loc de munca sau sa revina la serviciu.

e Recomandati din prima zi incluziunea sociala si angajarea in cdmpul muncii, Tn special
pentru a evita simptomele negative prelungite; dorinta pacientului fiind importanta.

e Evitati caile lungi de instruire profesionala, initial ajutati persoana sa se angajeze ulterior
ajutati la mentinerea serviciului.

e Alegeti 0 metodologie de reabilitare specifica si individualizata pentru fiecare beneficiar in
parte.

Caseta 31 Caracteristicile Suportului individual pentru angajare (SIA) — reabilitarea vocationala

1. Scopul principal 1l constituie lucrul regulat platit sau educatia sistematica.

2. Mentorul pentru SIA face parte din echipa de sanatate mintala, prin urmare, recuperarea
vocationala poate fi bine aliniata la tratamentul de sanatate mintala.

3. Fiecare beneficiar care doreste sa lucreze poate beneficia de ghidare prin SIA, indiferent de locul
de munca, abuz de substante sau alte simptome.

4. Mentorul SIA le ajuta in mod eficient clientilor sa-si gaseasca un loc de munca platit. Nu exista
cursuri lungi de pregatire cu evaluari extensive, instruire sau proiecte de munca de voluntariat.

5. Beneficiarul si_ mediul sau (familia, angajatorii, colegii) sunt sustinuti de catre mentorul SIA
(atat timp cét au nevoie si cat este rational).

6. Mentorul SIA le ajuta clientilor sa se elibereze de la un loc de munca si sa-si gaseasca un alt loc.
Majoritatea oamenilor Tsi gasesc un loc de munca potrivit dupa cateva incercari.

7. Preferintele beneficiarului au importantd primordiala. Mentorul si beneficiarul lucreaza
impreuna pentru a gasi un loc de munca corespunzator abilitatilor, intereselor si experientei
beneficiarului.

8. Mentorul SIA lucreaza asupra "crearii locurilor de munca"; consacra timp si atentie pentru
crearea unei retele de angajatori.

C.24. STARILE DE URGENTA

La sosire Tn UPU pacientii sunt clasificati rapid pe baza gravitatii afectiunii. Dupd efectuarea
procedurii de triaj pacientul este transportat in zona clinica, unde se efectueaza examenul clinic:
evaluarea primard, anamneza SAMPLE, evaluarea secundara cu stabilirea diagnosticului prezumtiv si
a necesitdtii de internare, transfer al pacientului in alta institutie medicald pentru tratament definitiv.

Indiferent de problema prezenta a pacientului, evaluarea sinuciderii este o parte integranta a evaluarii
psihiatrice in UPU. Un numar substantial de indivizi se prezinta in situatii de urgenta cu idei suicidare
sau dupa o tentativa de sinucidere. Chiar si atunci cand suicidalitatea nu face parte din prezentarea
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initiald, majoritatea indivizilor vazuti in medii psihiatrice de urgenta au diagnostice care sunt asociate
cu un risc crescut de sinucidere. Tn cazul unei tentative de sinucidere, diagnosticul somatic si
tratamentul au prioritate. In ambele cazuri, profesionistul efectueazi cercetari exploratorii asupra
comportamentului suicidar si implica un expert competent. Medicul (asistent) psihiatru sau asistentul
psihiatru consultant poate fi consultat oricand ca expert in timpul examinarii si tratamentului
pacientului in UPU. Consultarea unui expert se face intotdeauna cu fiecare pacient care a facut o
tentativa de sinucidere sau cu pacientii care au venit la UPU din cauza manifestarilor suicidare [20, 46,
51, 63, 72]. (APA, 2010).
In cadrul asistentei medicale de urgentd medicul (asistent) psihiatru sau asistentul psihiatru consultant
va evalua urmatoarele:
0 ce masuri sunt necesare pentru siguranta pacientului;
o daca este necesar un tratament somatic.

* Nevoia de actiune somatica precede diagnosticul si tratamentul psihiatric.

» Daca pacientul refuza tratamentul somatic necesar, trebuie facuta o evaluare daca

pacientul este competent sa ia decizii pe cont propriu.

« Daca pacientul este considerat incapabil de a decide asupra tratamentului somatic

necesar, medicul va solicita consimtamant alternativ, daca este posibil [46, 51, 63, 72].
Pe masura ce evaluarea sinuciderii se desfasoard, psihiatrul trebuie sd fie atent pentru simptome
nerecunoscute anterior de trauma sau toxicitate care rezulta din leziuni. Ambivalenta este un element
cheie la indivizii care se prezinta cu suicidalitate si, Tn acelasi timp, indivizii pot cauta ajutor, dar retin
informatii despre leziuni recente sau traume autoinduse. Astfel, pe langa evaluarea initiald a semnelor
vitale ale pacientului, psihiatrul ar trebui sa investigheze orice modificari ale starii fizice a pacientului
sau ale nivelului de constienta care se pot dezvolta pe parcursul evaludrii. Pentru pacientii carora li se
administreaza medicamente in UPU sau care au consum concomitent de alcool sau substante,
monitorizarea in serie a semnelor vitale este importantd pentru a detecta evenimentele adverse sau
semnele de sevraj de substantd. Prezentarea simultand cu intoxicatie si Suicidalitate este frecventa in
situatiile de urgenta si necesitd unele modificari in procesul de evaluare. In functie de severitatea
intoxicatiei, poate fi necesard interventia medicald inainte de Inceperea evaludrii psihiatrice. De
asemenea, este adesea necesar sa se mentina pacientul intr-un cadru sigur pana cand intoxicatia se
rezolvi si se poate face o evaluare amanuntiti a sinuciderii. In acest sens, unele institutii considera ca
este utild cuantificarea nivelului de intoxicatie (cu niveluri de alcool serice sau masuratori de alcool in
respiratie), deoarece unele persoane pot sd nu prezinte simptome fizice de intoxicatie 1n ciuda
concentratiilor substantial crescute de alcool in singe. In UPU se efectueaza monitorizarea si
evaludrile in serie ale persoanelor intoxicate care prezinta suicidalitate. Dupa caz, o astfel de observatie
poate fi necesar sa fie efectuata intr-un cadru de spitalizare medical sau psihiatric mai tipic. Desi
obtinerea de informatii colaterale este utild pentru toti indivizii sinucigasi, in situatia de urgenta, astfel
de informatii sunt deosebit de importante de obtinut de la membrii familiei implicati, de la cei care
locuiesc cu pacientul si de la profesionistii care trateaza pacientul in prezent. Pacientii aflati in situatii
de urgenta pot sa nu impartaseasca intotdeauna toate aspectele potential relevante ale simptomelor lor
recente si istoricul psihiatric din trecut, inclusiv respectarea tratamentului. Tn plus, majoritatea
psihiatrilor care evalueaza pacientii in situatii de urgenta nu au avantajul de a cunoaste si de a lucra cu
pacientul pe o bazad longitudinala. Coroborarea istoricului este deosebit de importantd atunci cand
aspecte ale tabloului clinic nu corespund altor aspecte ale istoricului sau starii mentale a pacientului.
Exemplele includ pacientii care neagd ideile de sinucidere si solicita externarea in timp ce au facut o
tentativa de sinucidere extrem de letala cu intentie de sinucidere clara sau cei care solicita internarea pe
baza halucinatiilor de comanda in timp ce par relaxati si joviali si fara sa pard sa raspunda la stimuli
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interni. Procesul prin care pacientul a ajuns la UPU poate oferi informatii utile despre cunostintele sale
despre a avea o boala sau a avea nevoie de tratament. De obicei, persoanele care sunt auto-referite au o
perspectiva mai mare decat cele care sunt aduse la spital de politie sau care ajung fara tragere de inima

cu membrii familiei. [20, 46, 51, 63, 72].
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Tabelul 6 Starea psihotica acuti cu comportament violent

Simptomatologia Recomandiri pentru personalul medical

Tahipnee, pumni |e  Propria intuitie poate sd va fie de ajutor in aceasta situatie!

strangi, strigdte, cantd, e Daci sunteti singur, asigurati-vd ci sunteti mai aproape de usi decat de

agitatie psihomotorie, pacient!

miscari repetitive, pas e Nu stati singur cu pacientul; dacd este nevoie chemati ajutor, (de ex.,

de defilare, politia)!

gesticulatie. e Incercati sa vorbiti cu pacientul si si-1 calmati. Nu-i faceti observatii, nu
incercati sa-i aratati erorile pe care le comite, nu-1 contraziceti. Nu-I
atingeti.

e Folositi limbajul corporal pentru a-l calma (stati linistit, cu palmele
desfacute, ascultati-l atent)!

e Obtineti consimtimantul pacientului pentru acordarea tratamentului. Daca
pacientul nu este de acord, poate fi administrat tratament de urgentd pentru
a-i salva viata sau pentru a-i ameliora starea, care se agraveaza sever (cu
aprobarea verbald a oricarui medic)!

e Folositi forte minime pentru contentia (imobilizarea) fizica a pacientului!

Caseta 32 Pacientul agitat, furios, perturbator si agresiv

Gestionarea pacientului agitat, furios, perturbator si agresiv, intr-un mod care sa respecte drepturile
omului de care se bucurd persoana, este sarcina cea mai dificild! Intdlnirile deseori escaladeaza sau
scapa de sub control, deoarece profesionistii din domeniul sanatatii nu stiu ce atitudine sa adopte
atunci, cand se confrunta cu o astfel de situatie. Multi dintre ei nu sunt instruiti suficient pentru a o
depasi Tn mod profesionist. Retineti, nu exista o definitie sau un concept universal acceptat al
agresiuni si violentei si cauzelor care le provoaca.

Cand evaluati si gestionati un pacient agresiv intr-o situatie de urgenta,
trebuie sa tineti bine cont de doud principii importante:

1. Data fiind importanta aspectelor etice si a deciziilor ce urmeaza a fi
luate, toate interventiile trebuie sa se bazeze pe principiul ,,practicii cel
mai putin restrictive ".

2. Cel mai sigur factor in prezicerea unui comportament agresiv si
violent in viitor este existenta in trecut a unui comportament agresiv
si violent. Acest aspect trebuie explorat in mod activ in toate evaluarile
psihiatrice.

Abordarea pas-cu-pas in evaluarea si managementul unui pacient agresiv

Caseta 33 Managementul pacientului agresiv - Prima etapi: SIGURANTA MAI INTAI DE
TOATE!

Tnainte de a vedea pacientul agresiv, trebuie sa urmati niste pasi importanti. A fi pregititi este cel mai
esential pas! Toti profesionistii implicati trebuie in avans sa stie ce sa faca. O modalitate de a asigura
acest lucru este ca fiecare institutie si organizatie sa elaboreze instructiuni corespunzatoare si sa ofere
suficienta instruire. Scopul general este de a garanta cel mai inalt nivel de siguranta posibil pentru
toate persoanele implicate.

Dacad este posibil, Tnainte de a vedea pacientul agitat si agresiv, vor fi clarificate urmatoarele puncte:
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Adunati cat mai multe informatii despre persoana si despre situatia curenti. Inainte de a vedea
pacientul, intrebati familia, politia, medicul care a facut referirea, etc. despre riscurile
potentiale.

Pacientul sufera de o tulburare psihica? A fost anterior tratat in spital sau ambulatoriu?

Exista un istoric de idei si / sau deliruri de persecutie?

Exista un istoric de abuz de substante?

Pacientul are acces la arme periculoase?

Pacientul are antecedente de comportament agresiv si violent?

Verificati imprejurimile sau Incaperile in care medicul va vedea pacientul. Care sunt mijloacele
de evadare? Daca pacientul este vizitat intr-un mediu inchis, medicul trebuie sa se plaseze mai
aproape de iesire, decat pacientul. Este de preferat o0 sala de examinare cu doua iesiri.
Asigurati-va ca exista un numar suficient de oameni in jur pentru a va ajuta, daca va fi necesar.
Cénd persoanele agresive se simt depasite ca numar, de obicei se calmeaza. Nu mergeti
niciodatd singur la un pacient agresiv. Trebuie neaparat sa fiti cel putin douad persoane! Mai
multe este chiar mai bine!

Decideti daca situatia cere implicarea politiei si clarificati cu ei Tn prealabil ce rol vor avea.

Caseta 34 Managementul pacientului agresiv - Etapa a doua: Comunicarea

Stabiliti o relatie cu pacientul, in masura posibild. Vorbiti direct cu pacientul, nu vorbiti cu alte
persoane din jur (martori, rude, etc.).

Majoritatea pacientilor ostili si agresivi reactioneazd bine la tehnicile de ,,vorbire
condescendenta” (explicate mai detaliat la etapa a cincea).

Luati Tn serios viziunile si opiniile pacientului.

Fiti empatici! Pacientii cu un comportament agresiv se simt adesea vulnerabili, amenintati si
atacati.

Fii respectuosi! Nu uitati: scopul este stabilirea unei aliante terapeutice, care poate fi una pe
termen foarte lung. Pacientii isi amintesc contactul initial, mai ales daca lucrurile ,,merg prost”.

Asigurati-va ca exista o concordantd intre comunicarea dvs. verbala si cea non-verbala.

Caseta 35 Managementul pacientului agresiv - Etapa a treia: Un pas tnapoi din punct de vedere

fizic

e Mentineti o distanta care este atat sigurd pentru dvs., cat si ne-amenintatoare pentru pacient.
Stati la o lungime de brat.

e Incilcarea spatiului personal al unui pacient cu idei de persecutie poate fi perceputi ca o
confruntare sau atac si persoana se poate dezlantui in autoaparare.

e Nu atingeti pacientul. Astfel de gesturi sunt adesea interpretate gresit.

e Nu va uitati lung Tn ochii pacientului, acest lucru poate fi perceput ca confruntator.

e Vorbiti calm, rar si constant. Nu ezitati si nu manifestati nesiguranta cand vorbiti.

e Actionati calm si increzator. Miscarile trebuie sa va fie lente si gentile.

e Ganditi-va la postura dvs. Tineti bratele lasate, neincrucisate si mainile deschise. Nu puneti

mainile pe solduri sau Tnh buzunare. Nu dati din deget.
Respirati calm si profund.

Caseta 36 Managementul pacientului agresiv - Etapa a patra: Un pas Thapoi din punct de vedere

psihic

Daca situatia s-a incalzit deja, medicul poate fi singurul care are mintea suficient de limpede
pentru a evalua situatia.

Luati-va mult timp pentru a va gandi! Faceti un pas Tnapoi din punct de vedere psihic. Evaluati
si reevaluati situatia. Ce a declansat comportamentul agresiv?
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Comportamentul agresiv este legat de o tulburare psihicd? Sau o boala fizica, o problema
sociala, un conflict?

Nu sariti la concluzii! Chiar daca pacientul are un istoric de boala mintald, comportamentul sau
agresiv s-ar putea sa nu fie direct legat de aceasta.

Ce poate face medicul pentru a rezolva situatia? Poate medicul sau membrii personalului sa-i
promita pacientului ca il vor ajuta, analizdnd problemele care 1l deranjeaza? Dar fiti prudenta -
sa nu faceti promisiuni false!

Nu judecati, nu criticati, nu manifestati iritare, frustrare, furie sau razbunare. Nu amenintati i
nu “strangeti la colt” pacientii.

Nu va certati si nu-i spuneti pacientul ca nu are dreptate si ca aveti dreptate dvs.

Nu va lasati prinsi Tntr-o ceartd cu pacientul, nu va apdrati sau nu va justificati pe sine sau
comportamentul dvs.

Daca sunteti insultat sau abuzat verbal - ignorati.

Ganditi anticipat! Pregatiti-va in avans pentru insulte tipice si limbaj abuziv.

Atata timp cat pacientul se conformeaza mai mult sau mai putin — lasati-1 sa-si salveze onoarea,
avand ultimul cuvant.

Caseta 37 Managementul pacientului agresiv - Etapa a cincea: Interventii non-farmacologice /
tehnici de ,,vorbire condescendenta”

Prezentati-va. Utilizati frecvent numele pacientului.

Orientati pacientul Tn timp, loc si persoana.

Vorbiti clar, spuneti cine sunteti, spuneti-i care este functia dvs., oferiti-va ajutorul.

Tntrebati ce se intampla, folositi intrebari deschise.

Tncurajati pacientul si vorbeasca despre preocupdrile sale.

Ascultati cu atentie. Luati atata timp, cat este necesar.

Parafrazati si repetati ceea ce a spus pacientul. - Te-am inteles corect ...?

Nu ordonati si nu fiti autoritar.

Daca prezenta altei persoane este contraproductiva, rugati-o sa plece.

Reduceti la minimum numarul de persoane implicate, mai ales daca sunt niste martori
neimplicati.

Daca va aflati intr-un loc foarte public sau nesigur, sugerati sa va deplasati intr-un loc mai
linistit si mai protejat.

Invitati pacientul sa se aseze. Daca este asezat, asezati-va si dvs.! Daca vrea sa stea in picioare,
puteti ramane asezat.

Respectati dorintele si preocuparile pacientului, drepturile omului!

Caseta 38 Managementul pacientului agresiv - Etapa a sasea: Daca spitalizarea si/sau o
interventie farmacologicé este/sunt probabile

Spuneti care sunt consecintele diferitor modalitati de actiune.

Subliniati ca scopul oricarui tratament este de a usura situatia pentru pacient. Argumentati si
explicati regulile. Fiti sinceri, exprimati posibilitatea de a gresi, chiar acceptati faptul ca
procedura sau tratamentul ar putea fi nedrept pentru pacient.

Oferiti optiuni si posibilitatea de a alege, daca este posibil, lasati pacientul sa decida cat mai
mult posibil. Fiti flexibili, negociati, ganditi strategic, evitati o luptd pentru putere, faceti
compromisuri, dacd este posibil.
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Retineti: O stare agitatd poate dispare pentru o perioada scurta de timp doar
pentru a reveni rapid si poate chiar cu mai multd severitate. A fi pregatiti
este cel mai important!

Lista de verificare pentru violenta dupa Brgset (BVC) din Norvegia este o lista de verificare din 6
itemi, care poate ajuta la prezicerea unui comportament violent, iminent intr-o perioada scurta de timp
(in urmatoarele 24 de ore). BVC este de obicei utilizata in institutiile psihiatrice spitalicesti, dar poate
fi folositd ca instrument de evaluare si in sectiile de urgenta. Poate fi utilizatd de toti membrii
personalului care lucreaza cu pacientii.

BVC cuprinde urmatorii sase itemi:

Confuz Arata vizibil confuz si dezorientat. Poate sa nu fie constient de timp, loc
sau persoana.

Iritabil Se supara sau enerveaza usor. Nu poate sa tolereze prezenta altora.

Galagios Comportamentul este excesiv de ,,sonor” sau zgomotos. De exemplu,
tranteste usile, striga cand vorbeste, etc.

Ameninta fizic Exista o intentie certd de a ameninta fizic o altd persoand. De exemplu, ia

0 pozitie agresiva; trage de haina o alta persoana; ridica un brat, picior,
aratd din pumn sau imitd o lovitura cu capul indreptatd catre o alta
persoana.

Ameninta verbal O izbucnire verbald care este mai mult decat o voce ridicata si exista o
intentie certa de a intimida sau ameninta o alta persoana. De exemplu:
atacuri verbale, limbaj abuziv, poreclire, comentarii neutre din punct de
vedere verbal, dar rostite intr-un mod agresiv.

Ataca obiecte Un atac indreptat catre un obiect, nu o persoana. De exemplu, arunca
neselectiv un obiect; loveste sau sparge geamuri; bate cu piciorul, loveste
sau da cu capul Intr-un obiect; sau stricd mobilierul.

Scor=0 Riscul de violenta este redus.
Scor=delalla2 Riscul de violenta este moderat. Trebuie luate masuri preventive.
Scor peste 2 puncte Riscul de violenta este inalt. Trebuie luate masuri preventive si trebuie

elaborat un plan de management al comportamentului agresiv.

Managementul farmacologic: Folosirea medicamentelor pentru calmarea unui pacient agitat sau
agresat se numeste ,.tranchilizare rapida”.

C.2.5. COMPLICATIILE

Comportamentul suicidar caracterizat de o tentativa nereusita (neletald) poate duce la
rani sau consecinte medicale grave. Mai multi factori pot influenta consecintele medicale ale
tentativei de sinucidere, inclusiv planificarea proasta, lipsa cunostintelor despre letalitatea
metodei alese, intentionalitatea sau ambivalenta scazuta sau interventia intdmplatoare a altora
dupa ce comportamentul a fost initiat.

Conditiile medicale ce pot aparea ca o consecinta a comportamentului suicidar pot fi (de
exemplu, traumatisme si fracturi ale scheletului, instabilitate cardiopulmonara, inhalare de
mase vomitive si sufocare, insuficienta hepatici ca urmare a utilizarii paracetamolului,
insuficienta renala, s.a.) [31].
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLEMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. NIVELUL

DE  ASISTENTA MEDICALA

PRESPITALICEASCA

URGENTA

D.1. Prestatori de
servicili medicale la nivel

Personal:
e medic de urgenta;
e asistent/a medical/a.

de IMSP Spitalul Clinic
Republican ,, Timofei
Mosneaga” UPU

Dispozitive medicale:
e tonometru;

e stetofonendoscop.

e electrocardiograf;

e glucometru portabil.

Medicamente (vezi C.2.3.8, C.2.4):
e Antipsihotice;

e Antidepresive;

e Tranchilizante;

e Timostabilizatoare
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR
PROTOCOLULUI

Nr Obiectivul Maisurarea atingerii Metoda de calculare a indicatorului
d/o protocolului obiectivelor Formula Numarator Numitor
1. | Facilitarea procesului | 1.1. Proportia Numarul de pacienti | Numarul total de

de diagnosticare a
Comportamentului
suicidar

pacientilor suspectati
cu Comportament
suicidar, la care
diagnosticul s-a
confirmat pe
parcursul ultimului
an.

suspectati cu
Comportament
suicidar, la care
diagnosticul s-a
confirmat pe
parcursul ultimului an
x 100.

pacienti suspectati
cu Comportament
suicidar, care se
afla la evidenta
psihiatrului, pe
parcursul ultimului
an.

2. | Sporirea calitatii
managementului, 2.2. Proportia Numarul de pacienti | Numarul total de
tratamentului si a pacientilor cu cu Comportament pacienti tratati in
vietii pacientului cu Comportament suicidar tratati in spital general, cu
Comportament suicidar tratati in spital general diagnosticul de
suicidar spital general conform, Comportament

conform recomandarilor din suicidar, pe
recomandarilor din protocolul clinic parcursul ultimului
protocolul clinic national an.

national ,Comportament

,»Comportament suicidar”, pe

suicidar”, pe parcursul ultimului an

parcursul unui an. x 100.

3. | Depistarea precoce a | 3.1. Proportia Numarul de pacienti | Numarul total de
pacientilor cu un pacientilor depistati depistati cu PEP, pe | pacienti cu SCH,
debut insidios al cu PEP, pe parcursul parcursul ultimului an | pe parcursul
Comportament unui an. X 100. ultimului an.
suicidar.

4, | Evitarea dezvoltarii

dizabilitatii si a
stigmatizarii bazate
pe efect de
»institutionalizare” la
pacientii cronici.

4.2. Proportia
pacientilor cu
comportament
suicidar, care au
efectuat tentative
si/sau sinucidere, pe
parcursul unui an.

Numarul de pacienti
cu comportament
suicidar, care au
efectuat tentative
sinucidere si/sau
suicid, pe parcursul
unui an.

Numarul total de
pacienti
supravegheati de
catre psihiatru, cu
diagnosticul de
Comportament
suicidar, pe
parcursul ultimului
an.
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F. ASPECTELE MEDICO-ORGAZITIONALE

Acordarea asistentei medicale urgente prespitalicesti primare pacientilor cu “Comportament
suicidar” in cadrul IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga” se efectuiaza in cadrul sectiei UPU.

Tn caz de manifestare a “Comportament suicidar” la persoanele internate in sectiile clinice ale
IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”, in dependentd de gravitatea starii pacientului, se ia decizia de comun
acord pentru transferare in sectia Terapie intensiva cu continuarea tratamentului medicamentos sau
transfer 1n institutia de profil psihiatric.

F.1. Adresarea pacientului
Pacientii cu “Comportament suicidar” se adreseazd in SCR ,,Timofei Mosneaga” prin
urmatoarele tipuri de adresabilitate:
- Trimitere din sectia consultativa a IMSP SCR ,,Timofei Mosneaga”;
- Autoadresare.

La suspectia de CS pacientul trebuie sa fie examinat in regim de urgenta de catre un medic si
psiholog.

F.2. Evaluare paraclinica (investigatii)

Investigatiile specificate in protocol vor fi efectuate in laboratorul institutiei (laboratorul sectiei
de internare, laboratorul investigatii programate si laboratorul blocului chirurgical)

Examinarile imagistice (CT, RMN, Radiografia cavitdtii abdominale etc.) se vor efectua la
Departamentul imagistica medicald (medicul de garda argumenteaza necesitatea efectuarii consultatiei
in forma 003/e. Consultatia preventiv se coordoneazad prin seful sectiei sau vicedirector medical.
Pacientul este insotit de citre personalul medical, care este responsabil de documentatia medicala. In
contract cu institutiile subcontractante este mentionat modalitatea de expediere si receptionare a
rezultatelor).

Investigatiile paraclinice se realizeaza in functie de leziunile asociate tentativei (traumatisme,
intoxicatii, complicatii) si de eventualele patologii somatice preexistente.

Evaluarea psihologica este efectuatd concomitent cu examindrile paraclinice de catre
psihologul clinician a sectiei UPU, include Scala Columbia, SLAPP sau SAD PERSONS, alaturi de
instrumente de evaluare a altor tulburari mintale (PHQ9, TAG7, Hamilton etc.)

F3. Evaluarea multidisciplinara si conduita pacientului se bazeazda pe o abordare
multidisciplinara (la necesitate se apeleaza specialistii de profil - psihiatru, asistent social). Se vor
investiga anamneza psihiatrica si somatica (inclusiv informatii de la apropiati), se va realiza un
examen fizic si psihologic, vor fi utilizate scale de screening adecvate (SLAPP, C-SSRS) si se vor
analiza factori precum planificarea, impulsivitatea, existenta unei retele de suport si gravitatea
antecedentelor (tentative anterioare).

F4. La nivelul de asistentd medicala urgenta se va suspecta si detecta comportamentul suicidar
prin evaluarea pacientului: anamneza, date colaterale de la apartinatori, valorilor semnificative la TAG
7 sau PHQ9, SLAPP, CSSRS, examenul fizic, conlucrarea cu CCSM, iar tratamentul se va limita la
gestionarea starii de crizd si oferirea de suport, informatie, ghidare, plan de siguranta, referire pentru
tratament sau spitalizare.
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F5. Planul de siguranta individual reprezinta un instrument care ajuta pacientul sa recunoasca
semnele de avertizare ale crizei suicidare, sa identifice strategii de reglare emotionala si sa stabileasca
pasi clari pentru a cere ajutor (familie, prieteni, linii de urgenta).

NOTA!!! Decizia finala referitor la finalizarea evaluarii si posibilitatea efectuarii transferului
catre o institutie specializata este luata de medicul de garda din UPU si de catre psihiatrul-consultant,
de comun acord.

F6. Extrasul obligatoriu va contine: diagnosticul exact detaliat, rezultatele investigatiilor
efectuate, recomandarile explicite pentru pacient, programul individual de recuperare elaborat in
comun cu echipa comunitara de sdnatate mintala si recomandarile pentru medicul de familie.

F.7. Perioada transferului

Post-evaluare pacientul cu “Comportament suicidar” va fi transferat in spitalul de profil sau in
sectia de terapie intensiva pentru continuarea tratamentului necesar, conform standardelor.

Tn cazul cand pacientul cu “Comportament suicidar” necesiti alte investigatii si/sau metode de
tratament n centre indisponibile = IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga’’
(cardiologie, Obstetrica-Ginecologie, Traumatologie), pacientul va fi transferat, respectiv in
concordanta cu superiorii ierarhici (sef sectie, sef departament, medic internist, vicedirector medical).
La transfer pacientul va fi insotit de un medic si extrasul cu toate rezultatele investigatiilor clinice si
paraclinice, maladiile concomitente, precum si recomandarile post-evaluare.

Daca pacientul se afla la tratament 1n sectia terapia intensiva, transferul va fi coordonat si cu sef
departament ATI, si respectiv solicitarea serviciului 112 pentru transfer asistat de o echipa ATI.

F.8. Externarea pacientului

Externarea pacientului din stationar se realizeaza conform procedurii operationale standard POS:
AEP-02 ,,Privind externarea bolnavului de stationar” si informatia necesara privitor la boala, regim,
tratament, necesitatea evidentei si vizitelor repetate — este prezentata pacientului in prezenta rudelor
sau insotitor.

Telefoanele de contact pentru coordonarea asistentei medicale:

Functia Nr. telefon intern | Telefon de contact

Vicedirector medical (022) 40-36-94
Sef UPU 2-10/ 5-41 (022) 72-83-69
Psiholog UPU 4-81/5-41 (022) 72-83-14
Sef Departament ATI (022) 40-36-57
Sef Departament chirurgie (022) 40-35-34
Sef Departament terapie (022) 40-35-14
Sef Departament investigatii de laborator (022) 40-35-79
Sef Departament imagistica medicala 3-54 (022) 00-06-32
Sectia radioimagistica 2-52/2-54

Sectia diagnostic functional 4-89 (022) 40-36-36
Sectia consultativa 5-11

Sef departament de bioinginerie (022) 40-36-01
Laborator planic 5-62 (022) 40-36-72
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Telefoanele de urgenta:

Sectia

Numar de telefon,
serviciu

Telefon intern

UPU (022) 72-83-14 5-41
Registratura (022) 40-36-11

Serviciu operativa (022) 40-36-18

Paza 5-15
Serviciul tehnic 7-77
Laborator de urgenta 4-86
ECG 2-10
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ANEXA 1.

ANEXE
FISASTANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL

Fisa standardizata de audit pentru evaluarea implementarii PCN ,,Comportament suicidar”

Nr Domenu/pargmetrl Codificare
evaluati
1. | Denumirea IMSP ) s
. denumirea oficiala
auditata
2. | Persoana responsabila [ nume, prenume, telefon de contact

de completarea fisei

3. | Ziua, luna, anul de | ZZ-LL-AAAA; necunoscut=9
nastere a pacientei
4. | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2
5. | Genul/sexul pacientului | 0-masculin; 1-feminin; sau 9 = nu este specificat
6. | Adresarea primara a | asistentd medicala urgentd= 1; asistentd medicald primara= 2; centrul comunitar
pacientului de sanatate mintala= 3; asistenta medicala spitaliceasca=4;
7. | Evaluarea factorilor de | nu=0; da=1; necunoscut =9
risc
8. | Screening-ul (S.L.AP./
SPS/ Scala modificata | nu= 0; da=1; necunoscut =9;
SPS/ C-SSRS)
Q. examenul clinic psihiatric=1; examenul somatic=2; examenul neurologic
complet=3; obtinerea informatiei din surse suplimentare(rude, prieteni)=4;
Examinarea pacientului | ereditatea  compromisa=5; abordarea  multi-disciplinara=6;  investigatii
paraclinice=7; instrumente de evaluare a altor tulburari mintale(PHQ9, TAG?7,
Hamilton etc.) =8; examenul psihologic si psihosocial=9;
10] Tratamentul nu=0; da=1; necunoscut =9; plan de siguranta individual=2; psihoterapia=3;
nemedicamentos
11| Tratamentul nu=0; da=1; necunoscut =9; antipsihotice=2; antidepresive=3; tranchilizante=4;
medicamentos timostabilizatoare=5;
12 timpurie=1;prescierea tratamentului=2; indicarea tratamentului de sustinere=3;
Externarea programul individual de recuperare=4; recomanddrile pentru medicul de
familie=5; monitorizarea si interventii dupa externare=6;
13) Reevaluarea  planului | nu= 0; da=1; necunoscut =9;
terapeutic
14) Lista de verificare | nu= 0; da=1; necunoscut =9;
pentru violentd dupa
Brgset
15| Managementul nu= 0; da=1; necunoscut =9;
pacientului agresiv
16| Supravegherea nu= 0; da=1; necunoscut =9;
pacientului la medicul
de familie
17| Supravegherea nu= 0; da=1; necunoscut =9;
pacientului la psihiatrul
din CCSM
18 nu= 0; da=1; necunoscut =9;

Decesul in spital
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ANEXA 2. GHIDUL PENTRU APAR,TINAVTORI
Brosura pacientului. Suicidul — Céand o persoana apropiata este suicidara

La ce sa te astepti cand o persoand apropiata este suicidara?

Situatia pacientului suicidar nu influenteaza doar pacientul, ci si persoanele apropiate ale acestuia.
Poate fi dificil sa suporti pe cineva care este suicidar. Este important sa aveti grija de voi si va
recomandam sa vorbiti despre aceasta situatie cu cineva de Tncredere. Daca simtiti ca aveti nevoie de
ajutor, puteti contacta oricand medicul generalist pentru o programare.

Dvs. (ca persoand apropiati a pacientului) puteti avea un rol important n tratament. In timpul
tratamentului, este important ca pacientul, persoanele apropiate ale acestuia si ingrijitorii sa lucreze
impreuna. Puteti ajuta persoana apropiata, avand grija de ea, ajutand-o cu tratamentul sau impartasind
informatii importante prestatorului de Tngrijiri pentru diagnostic si monitorizare. Este important sa
retineti ca nu sunteti un ingrijitor profesionist si ar trebui sa-i anuntati cand v-ati atins limitele.

Daca va este teama ca persoana apropiata prezinta un pericol pentru sine sau pentru altii, ati putea face
impreuna cu el/ea si ingrijitorii un plan pentru situatiile de urgenta. Cu acest plan, dvs. si persoana
apropiata veti sti ce sa faceti atunci cand apare o criza.

La ce sa va asteptati cand o persoana apropiata a incercat sa se sinucida?

Persoana apropiata tocmai a fost internatd in sectia de urgenta din cauza unei tentative de suicid. Este
normal si aveti multe intrebdri despre ce urmeazi si se intimple in continuare. In baza gravittii
tentativei, se va face un plan de tratament. Pacientul poate fi internat la spital sau la o clinica de
psihiatrie, dar este, de asemenea, posibil ca pacientul sa fie externat din spital.

La ce sa ne asteptam la sectia de urgensa?
Tn momentul in care un pacient ajunge la sectia de urgents, va fi asigurat un mediu sigur si confortabil,
cu supraveghere adecvata. Persoana de contact a pacientului va fi informata despre internarea la spital.
Pacientul primeste mai intai ingrijirile medicale necesare. Odata ce pacientul este stabil fizic, va avea o
conversatie cu un profesionist pentru a indica riscul de suicid si pentru a stabili nevoile de tratament
necesare imediat. Aceastd conversatie este despre:

- circumstantele tentativei de suicid

- emotiile curente ale pacientului si gandurile sau planurile suicidare

- medicatia, istoricul/tratamentul psihiatric, tentativele anterioare de suicid

- prezenta unei retelei sociale/suportului

- disponibilitatea pentru un tratament suplimentar
In baza acestei conversatii, se va face un plan de tratament. Profesionistul va decide daci este posibil
ca pacientul sa mearga acasa sau daca este necesar sa fie internat in sectia de psihiatrie a spitalului sau
ntr-o clinica de psihiatrie.

Ce se intampla atunci cand este posibil ca pacientul sa mearga acasa?

Pacientul poate pleca acasi. Impreuni cu pacientul si persoanele apropiate se examineazi daci sunt
necesare sau dezirabile ingrijiri de monitorizare. Poate fi 0 monitorizare de catre medicul generalist al
pacientului sau de catre un psiholog. Va fi programata o consultatie de monitorizare si se va incepe cu
planul de siguranta, impreuna cu pacientul si cu persoanele apropiate. Scopul unui plan de siguranta
este de a a-| face pe pacient sa inteleaga procesul de crestere a stresului si disperarii si de a-1 invata sa
faca fata crizelor (suicidare) in mod independent.

Ce se intdmpla atunci cand pacientul trebuie internat?
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Daca evaluarea psihosociald arata ca riscul de recidiva a tentativei de suicid este prea mare, medicul
poate propune internarea (de criza) in sectia de psihiatrie a spitalului general. Internarea (de criza) are
loc Tn consultare si cu acordul pacientului (si persoanelor apropiate ale acestuia). Tn acest fel, echipei
medicale i se acorda timp pentru a face o estimare mai exacta si pentru a organiza ngrijirile necesare
de monitorizare. Acest lucru poate inseamna ca pacientul va sta Tn sectie si nu va fi lasat sa iasa o
anumitd perioada, nici chiar, de exemplu, pentru a merge impreund la cafenea. Durata necesara a
internarii se stabileste Th consultare cu medicul, pacientul (si cei din jurul sau).

Cum sa aveti grija de voi (ca persoane apropiate pacientului)?

Daca un pacient a Incercat sa se sinucida, este normal ca cel apropiati sa aiba o multime de emotii,
cum ar fi sentimentul de tristete, frica, rusine, speranta, furie sau vinovatie. Aceste sentimente sunt o
reactie normala la un eveniment anormal ca acesta. Este important sa vorbiti despre aceste sentimente
cu cei din jurul vostru. Daca totusi aceste reactii persista (mai mult timp), este bine sa solicitati ajutor
profesional.
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ANEXA 3. GHIDUL PENTRU PACIENT

Ganduri sau emotii de moarte: CUM SA TE AJUTI [136]
Sinuciderea este atunci cand iti inchei viata. Ideea suicidard include exprimarea gandurilor sau a unei
preocupari cu privire la Incheierea propriei vieti. Existd multe lucruri pe care le poti face pentru a te
ajuta sa te simti mai bine atunci cand te lupti cu aceste emotii. Multe servicii si oameni sunt disponibili
pentru a te sprijini pe tine si pe altii care se lupta cu emotii similare.
Daca simti vreodata ca te poti rani pe tine sau pe ceilalti sau ai ganduri sa-ti iei propria viata, obtine
ajutor imediat. Pentru a obtine ajutor:
e Mergi la cel mai apropiat departament de urgenta.
e Apeleaza serviciile locale de urgenta (112).
e Apeleaza la cel mai apropiat centru comunitar de sandtate mintala
e Pentru o lista de contacte, telefoane, a centrelor comunitare de sanatate mintala (CCSM) din RM
verifica pagina www.sanatate-mintala.md si centrele de sandtate prietenoase tinerilor
Www.neovita.md.

CUM TE POTI AJUTA SA TE SIMTI MAI BINE
e Promite-ti ca nu iti vei face nimic rau sau extrem atunci cand ai sentimente de sinucidere.
Aminteste-ti momentele in care te-ai simtit plin de speranta.

o Multi oameni au trecut prin ganduri si sentimente sinucigase, vei face fata si tu.

o Daca ai mai avut aceste sentimente inainte, aminteste-ti ca le poti trece din nou.

e Spune-i familiei, prietenilor, profesorilor sau consilierilor cum te simti. Nu te indepérta de cei
carora le pasa de tine si vor sa te ajute.

o Vorbeste cu cineva in fiecare zi, chiar daca nu ai chef s vorbesti cu cineva sau sa fii cu
alti oameni.

o Conversatia fata in fatd este cea mai buna pentru a-i ajuta sa-ti inteleaga sentimentele.

e Contacteaza un furnizor de servicii de sandtate mintald (centrul comunitar de sandtate mintald
cel mai apropiat tie) si lucreaza cu aceasta persoand in mod regulat.
e Faun plan de siguranta pe care sa il poti urma in timpul unei crize /urgente.

o Include numerele de telefon ale liniilor telefonice de prevenire a sinuciderii,
profesionistilor din domeniul sanatatii mintale si prietenii si membrii familiei de
incredere pe care 1i puteti apela in timpul unei crize /urgente.

o Salveaza aceste numere pe telefon.

e Daca te gandesti sa i-ai o multime de medicamente, ofera medicamentele cuiva care ti-le poate
administra asa cum a fost prescris de specialist.

o Daca i-ai antidepresive si esti ingrijorat ca vei supradoza, spune-i medicului tau pentru
a-ti putea oferi medicamente mai sigure.

e Incerca si respecti rutinele si si urmezi un program in fiecare zi. Fa din ngrijirea de sine o
prioritate.
e Fa o lista de obiective realiste si taie-le/ bifeaza-le cand le atingi. Realizarile iti pot da un
sentiment de valoare.
e Agtepta pana cand te simtiti mai bine nainte de a face lucruri care ti se par dificile sau
neplacute.
e Falucruri care ti-au placut intotdeauna pentru a-ti lua mintea de la emotiile tale.
o Incerci sa citesti o carte sau si asculti sau si canti muzica.
o Petrecerea timpului afard, In naturd, te poate ajuta sa te simti mai bine.

URMEAZA ACESTE INSTRUCTIUNI ACASA
e Viziteaza furnizorul de asistentd medicald primara (medicul de familie) in fiecare an pentru un
control de sanatate fizica si mintala.
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la medicamentele eliberate fara prescriptie medicala si medicamente pe baza de retetd numai
conform recomandarilor furnizorului dumneavoastra de asistentd medicala.
o Intreba medicul tau despre posibilele efecte secundare ale oricaror medicamente pe care
le el.
o Intreba furnizorul tau de asistentd medicald daci ideea suicidard este un posibil efect
secundar al vreunuia dintre medicamentele tale.
Afla despre ideea suicidara si ce creste riscul de dezvoltare a gandurilor suicidare.
Mainanca o dieta bine echilibrata si mananca mese regulate.
Odihneste-te din plin.
Fa exercitii fizice dacd poti. Doar 30 de minute de exercitii in fiecare zi te pot ajuta s te simti
mai bine.
Pastreaza-ti spatiul de locuit bine iluminat.
Nu utiliza alcool sau droguri. Elimina aceste substante din casa.

RECOMANDARI GENERALE
Izbaveste-te de arme, otravuri, cutite si alte obiecte mortale din casa.
Lucreaza cu un furnizor de servicii de sanatate mintala (psiholog, psihiatru) dupa este necesar.
Cand te simti bine, scrie-ti siesi 0 scrisoare cu sfaturi si sprijin pe care sa le citesti atunci cand
nu te simti bine.
Aminteste-ti ca dificultatile vietii pot fi rezolvate cu ajutor. Conditiile pot fi tratate si poti
invata comportamente si moduri de gandire care te vor ajuta.
Lucreaza cu furnizorul de servicii medicale sau consilierul tau pentru a afla modalitati de a face
fata gandurilor si sentimentelor tale.

CONTACTEAZA UN FURNIZOR DE SERVICII MEDICALE
(MEDICUL DE FAMILIE, MEDICUL PSIHIATRU) DACA:
Simti ca esti o povara pentru ceilalti.
Te simti agitat, furios, razbunator sau ai schimbari extreme de dispozitie.
Te-ai retras din familie si prieteni.
Consumi frecvent droguri sau alcool.

CAUTA AJUTOR CHIAR ACUM DACA:

Vorbesti despre sinucidere sau despre dorinta de a muri.
Incepi sa faci planuri despre cum si te sinucizi.
Simti ca nu ai de ce sa traiesti.
Incepi sa faci planuri pentru a-ti pune treburile in ordine, a-ti lua rimas bun sau a-ti da
bunurile.
Te simti vinovat, simti rusine sau durere insuportabild si se pare ca nu existd nicio cale de
iesire.
Esti implicat Tn comportamente riscante care ar putea duce la moarte.
Daca ai oricare dintre aceste ganduri sau simptome, obtine ajutor imediat:

o Mergi la cel mai apropiat departament de urgenta sau centru de criza.

o Apeleaza serviciile de urgenta (112).

o Suna sau trimite un mesaj la o linie verde de asistenta in caz de sinucidere:

¢ Linia pentru adolescenti ,,Youth Klinic” disponibild 24/7:
0800 800 22 (apel gratuit din orice retea)

SUMAR
Sinuciderea este atunci cand iti iei propria viatd. Sentimentele de sinucidere sunt ganduri
despre sfarsitul propriei vieti.
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Promite-ti siesi ca nu vei face nimic rau sau extrem atunci cand ai ganduri sau sentimente de
sinucidere.

Spune familiei, prietenilor, profesorilor sau consilierilor cum te simti.

Obtine ajutor imediat daca incepi sa-ti faci planuri pentru a te sinucide.

NU ESTI SINGUR. VIATA TA CONTEAZA.
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ANEXA 4.

PROFILUL DE EVALUARE A LETALITATII SINUCIDERII (S.L.A.P.P.)

S (Specific)

( Cat de specific (concret) este plan preconizat? Cu cat mai concrete sunt detaliile
relatate, cu atat este mai Tnalt gradul curent de risc)

0 Plan vag lo Plan viabil lo Plan detaliat

L (Letal)

( Céat de letala este metoda propusa? Cit de repede ar putea muri persoana, dacd
acest plan este implementat?
Cu cat este mai Tnalt nivelul de letalitate, cu atat este mai mare riscul)

o Letalitate redusa lo Letalitate moderati lo Letalitate inalta

A (Disponibil)

( Cdt de disponibila este metoda propusa? Daca mijloacele care urmeaza a fi folosite
sunt usor disponibile, nivelul de risc de auto-vatamare/sinucidere sau de vatamare a
altora este mai mare)

0 Nu sunt disponibile sunt|

mijloace

0 Mijloacele
disponibil

0 Mijloacele au fost
obtinute

dejal

P (Proximitate)

(Care este proximitatea resurselor utile (acces la servicii de urgenya, dar, in special, la
persoane-resursa ( familie, prieteni, ingrijitori, mentori...). Daca planul ar fi
implementat, cu cat mai departe sunt resursele utile, cu atat mai mare este riscul)

0 Resurse multe/apropiate |0 Unele resurse 0 Putine resurse/Nu exista

resurse

P (Tentative
anterioare)

(Persoana a avut loc tentative anterioare in trecut?)

0 Nu au existat ‘0 O data/letalitate redusa |o Cateva/letalitate inalta

Figura 4 Instrumentul SLAPP

Calcularea scorului SLAPP

Pentru fiecare casetd galbena bifata...

adaugati 7 puncte la scor.

Pentru fiecare casetd oranj bifata ... addaugati 13 puncte la scor.
I ... 2 uncc o o

Interpretarea scorului SLAPP [69]

Scor Nivel de risc|Actiune necesara
Scorintre 0 |RISC v' Acordati suport emotional
si 34 SCAZUT v" Analizati necesitatea de consiliere
v' Elaborati un plan de siguranta
v'Informati despre numerele de urgenta
Scor intre 35 [RISC v’ Este necesara interventie: referiti pentru o evaluare Tn profunzime a
si 67 MEDIU suicidalitatii de catre un psiholog pentru a estima riscul
v Revizuiti planul de sigurantd si informati despre numerele de|
urgenta
v Reduceti accesul la mijloace letale
v Daca aveti indoieli despre nivelul de risc, nu ldsati persoana sin
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ANEXA 5. SCALA COLUMBIA DE EVALUARE A SEVERITATII RISCULUI
SUICIDAR VERSIUNEA DE SCREENING (THE COLUMBIA- SUICIDE SEVERITY

RATING SCALE - C-SSRS)
COLUMBIA-SUICIDE SEVERITY RATING SCALE
Screen with Triage Points — Recent — Romanian [135]

Ultimele
1 luni

Da | Nu

1) V-ati dorit vreodata s fi murit sau sa va puteti culca si sa nu va mai treziti?

2) Ati avut vreun gind concret de a va lua viata?

Daca Da la 2, puneti intrebarile 3,4,5 si 6, daca Nu la 2, treceti direct la 6

3) V-ati gandit cum ati putea sa faceti acest lucru?

Include persoanele ce ar spune. ,, M-am gandit sa iau o supradozd, dar nu mi-am facut un
plan anume despre cand, unde si cum sa fac efectiv acest lucru... si nu l-as pune niciodata
in aplicare”.

4) Ati avut aceste ganduri si ati avut si 0 oarecare intentie de a le pune in aplicare?

0 oarecare intentie de a pune in aplicare aceste ganduri, diferit de: ,, 4m gdanduri, dar in mod

sigur nu le voi pune niciodata in aplicare’.

5) Ati inceput sa elaborati sau ati elaborat deja detaliile modului in care sa va luati
viata?
Intentionati sa puneti in aplicare acest plan?

6) Ati ficut vreodata ceva, ati inceput sau v-ati pregitit sa faceti ceva pentru a pune
capat vietii dumneavoastra?

Exemple: Asi strans pastile, ati procurat o arma, ati daruit obiectele de valoare, ati
scris un testament sau o scrisoare de adio, ati luat medicamentele dar nu le-asi
nghitit, asi luat in mdna o arma, dar v-ati razgandit sau v-a fost luata, ati urcat pe
acoperis dar nu ati sarit, ati luat o supradoza, ati incercat sa va impusCati, sa va
njunghiati, sa va spanzurati, etc.?

Daca DA, intrebati: S-a intAmplat asta in ultimele 3 luni?

Pe
durata
intregii

vieti

[ Risc scazut
O Risc moderat
W Risc Tnalt

Ultimele
3 luni
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ANEXA 6. SCALA COLUMBIA DE EVALUARE A SEVERITAV,TII RISCULUI
SUICIDAR (THE COLUMBIA- SUICIDE SEVERITY RATING SCALE - C-SSRS)

Scala Columbia de evaluare a severitatii riscului suicidar (The Columbia- Suicide Severity Rating
Scale - C-SSRS; Posner et al.2008) este un instrument complex, multidimensional, destinat sa
evalueze: 1) severitatea ideatiei suicidare pe o subscald Likert in cinci ancore, 2) intensitatea ideatiei
suicidare cu cinci trepte de severitate, 3) comportamentul suicidar si 4) letalitatea gandurilor si
planului de suicid pe o scala cu trei trepte. Autorii au dezvoltat aceasta scala de evaluare pornind de la
constatarea ca existd o folosire inconsistenta a termenilor din acest domeniu ceea ce conduce la o lipsa
de acuratete in identificarea ideatiei si a comportamentului suicidar iar ideatia suicidara este conceputa
ca un construct unidimensional care se intinde pe un continuu de la ideatia pasiva la intentia activa.
Astfel scala C-SSRS furnizeaza 1) definitii pentru ideatia, comportamentul suicidar si comportamentul
auto-destructiv nesuicidar, 2) cuantifica intregul spectru al ideatiei si comportamentului suicidar, 3)
distinge comportamentul suicidar de comportamentul auto-vatamator nesuicidar si 4) foloseste un
format atragator care permite integrarea informatiilor din mai multe surse [91].

SCALA COLUMBIA DE SEVERITATE A RISCULUI SUICIDAR
- evaluarea riscului suicidar -

Instructiuni: Bifeaza toti factorii de risc si protectivi. Se recomanda sa fie completata dupa interviul
cu pacientul, dupa evaluarea statusului mental al pacientului si dupa culegerea altor date de la familie
si alti informanti

Comportament suicidar sau auto-

vatimitor (ultima siptamana)

O [Tentativa actuald de suicid
O |Tentativa intrerupta de suicid Episod depresiv major
O |Tentativa intrerupta sau abortata Episod afectiv mixt
O
O

Statut clinic (recent)

Lipsa de speranta

O
O
O
Alte acte preparatorii pentru suicid o|Halucinatii care comanda vatamarea corporald
Comportament auto-vatamator fara suicid |o|Comportament impulsiv sever
O
O
O
O

Ideatie suicidara Abuz sau dependenta de substante

Dorinta de a fi mort Agitatie sau anxietate severd

Ganduri suicidare Perceptie de povara pentru familie sau altii

Ganduri suicidare cu metoda dar fara planjo|Durere fizicd cronicd sau alte probleme medicale
sau intentie acute inclusiv cancer

O

O

O

o |Intentie de suicid (fard un plan specific) o |ldeatie homicidara

o|Intentie de suicid cu un plan specific o|Comportament agresiv fata de altii

Evenimente precipitante o|Metoda de suicid disponibila

O Pierdere recentd sau evenimente negative|d [Refuza sau nu agreeaza planul de siguranta
majore

0 [Descrie: Istorie de abuz sexual

O
o |Istorie familiala de suicid

0 |Nu are adapost sau asteapta sa fie inchis  |Factori protectivi (recenti)
O
O
O

O |lzolare sociald sau sentiment de singuratate [0 [Identifica ratiuni pentru a trai
Istorie medicala Are responsabilitate pentru familie sau altii
o|Diagnostice  si  tratamente  anterioarejo |Familie sau retea de suport sociala

psihiatrice
o|Lipsa de incredere in tratament o|Frica de moarte, de durere sau suferinta
O [Refuza tratamentul o|Credinta ca suicidul este imoral, spiritualitate
0 [Nu primeste tratament O JAngajament in munca sau scoala
A‘I;i factori de risc A‘Igi factori protectivi
O O
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0] |

Descrie orice comportament suicidar, auto-vatamator sau agresiv:

SCALA COLUMBIA DE SEVERITATE A RISCULUI SUICIDAR

DEFINITIILE IDEATIEI SUICIDARE

Ultima
saptamana

n
timpul
vietii

Dorinta de a muri:

Subiectul prezinta dorinta de a fi mort sau de a nu mai fi sau dorinta de a adormi
sl a nu se mai trezi.

Ati dori sa nu mai trditi sau ati dori sa nu va mai treziti?

Daca da, descrie:

Ganduri suicidare:

Ganduri generale, nespecifice de a-si curma viata/ de a comite un suicid,

("Ma gandesc sa ma omor") fara a avea ganduri specifice referitor la metoda,
intentie sau plan.

ntr-adevar aveti ganduri de a vi curma viata?

Daca da, descrie:

Ganduri suicidare cu metoda (fara plan specific sau intentie de a actiona):
Subiectul prezinta ganduri de suicid si are in gand cel putin o metoda de suicid.
Aceasta este diferit de cazul cand subiectul are un plan specific, un timp anumit si
o metoda detaliata. ("Ma gdndesc sa iau pastile dar nu stiu incd de care si Cate,
cand si unde o voi face...dacad o voi face, nu sunt decis..." )

V-ari gandit cum ati putea sa va curmati viara?

Daca da, descrie:

Intentie suicidara (fara plan specific):

Ganduri suicidare active si subiectul raporteaza ca are ceva intentie sa actioneze
conform acestora dar inca poate sa le controleze, ("Am ganduri dar in mod cert
nu voi face nimic conform lor.")

Ari avut ganduri de suicid si ceva intentie de a actiona conform lor?

Daca da, descrie:

Intentie suicidari cu plan specific:

Ganduri de suicid cu plan detaliat, persoana are ceva intentie de a-I duce la
indeplinire. Ati inceput sa va ganditi serios la detaliile prin care afi vrea sa vi
omorari? Aveti intentia de a duce la Tndeplinire acest plan?

Daca da, descrie:

Daca ideatia suicidari este prezenta in vreun grad atunci evaluati
intensitatea la nivelul cel mai serios al ideatiei:

Frecventa:

Averi astfel de ganduri Tn mod uzual? De céate ori agi avut astfel de ganduri in
ultima saptimana?

(1) Mai putin de odata; (2) Odata pe saptamana; (3) 2-5 ori pe sdaptamana; (4)
Zilnic sau aproape zilnic; (5) de mai multe ori pe zi.
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Durata:

Cand aveti aceste gianduri cit de mult dureaza?

(1) Putine secunde sau minute; (4) 4-8 ore/aproape toata ziua

(2) mai putin de o ora; (5) Mai mult de 8 ore/persistente sau continue
(3) 1-4 ore/mult;

Controlabilitatea:

Daca doriti ati putea sau puteti sa stopati gandurile de a va omori sau dorinza
de a muri?

(1) Usor controlabil; (4) Control cu mare dificultate;

(2) Control cu putina dificultate; (5) Totala lipsa de control al gandurilor
suicidare;

(3) Control cu ceva dificultate; (0) Nu a incercat sa-si controleze gandurile.

Exista lucruri - cineva sau ceva (de ex., familia, religia, durerea mortii) - care
vd opresc sa va ganditi sa via curmayi viata sau sa actionati conform acestor
ganduri?

(1) Exista factori bine definiti care stopeaza incercarea de suicid,

(2) Exista factori probabili care ar stopa/amana suicidul;

(3) Incerta prezenta a astfel de factori;

(4) Existenta putin probabila a factorilor de amanare/stopare;

(5) Tn mod cert acest factor nu Tntarzie sau opresc suicidul;

(0) Nu se aplica.

Ratiuni pentru ideatia de suicid:
Ce motive aveti sa va ganditi la faptul ca ati putea sa va curmati viara?
(1) Un mod de a atrage atentia, revansa sau reactie fata de altii;
(2) Tn mod cert de a atrage atentia, obtine o revansa sau ca o reactie fat de
altii;
(3) Tn mod egal de a atrage atentia, revansa si reactie fata de altii;
(4) n principal pentru a opri durerea (nu poti indura durerea sau sentimentele
pe care le incerci);
(5) Cu totul pentru a opri durerea (nu poti indura durerea sau sentimentele pe
care le incerci);
(0) Nu se aplica

DEFINITIILE COMPORTAMENTULUI SUICIDAR

Tentativa reala de suicid:

Un act potential auto-vatamator comis cu dorinta de a muri ca rezultat al acestui
act. Comportamentul a fost in parte gandit ca o metoda de a muri. Intentia nu a
fost 100%. Daca exista vreo intentie/dorinta de a muri asociata cu acest act atunci
el poate fi considerat ca o Incercare reald de suicid. Nu trebuie sd existe vreo
injurie sau vatamare ci potentialul pentru injurie si vatamare. Daca subiectul
apasa pe tragaci cand tine pistolul in gura dar pistolul nu ia foc si nici o injurie nu
se produce, aceasta este consideratd o Incercare reala de suicid.

Deducerea intentiei: Chiar daca un individ neaga intentia/dorinta de a muri e
poate fi dedusa clinic din comportament si circumstante. De ex. un act letal care
in mod clar nu este un accident astfel incat nici o alta intentie nu poate fi dedusa
decat cea de suicid (de ex. caderea de la 1naltime, Tmpuscarea in cap). La fel,
daca cineva neaga intentia de a muri, intentia poate fi dedusa dupa cat de letal
este ceea ce a facut subiectul.

Ati facut o incercare de suicid? Ati facut ceva care sd va raneasca?
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At ficut ceva periculos incét afi fi putut muri? Ce afi facut?

Afi fiicut-o ca un mod de a va pune capdt vietii? Ati dorit sa muriti cand ari
facut aceasta? A fost o incercare de a muri cind ati ficut aceasta? Afi gandit
cd este posibil sa muriti Cand ati ficut aceasta?

Daca da, descrie:

Tentativa intrerupta:

Atunci cand subiectul este intrerupt (de circumstante externe) de la initierea unui
act potential auto-injurios (daca nu, tentative ar fi avut loc).

Supradoza intrerupta: Subiectul are medicamentele in mana dar este oprit sa le
inghita. Odata ce a inghitit doar o pastila si a fost Tntrerupt aceasta este o
tentativd chiar dacd a fost intrerupti. Impuscarea intrerupti: Subiectul si-a
indreptat arma inspre el dar arma a fost luatd de altcineva si nu a mai putut apasa
pe tragaci. Odata ca a apasat pe tragaci, chiar daca a esuat sa traga, aceasta este o
tentativa reald. Spanzurare: Subiectul si-a pus n jurul gatului o funie dar nu a
strans-o din diferite motive care I-au oprit. A fost un moment cand ari inceput
sd faceti ceva care sd vd ia viata dar cineva sau ceva V-a oprit sd o faceti?

Daca da, descrie:

Tentativa auto-intrerupti sau abortata:

Cand subiectul a Tnceput preparativele pentru a face o tentative de suicid dar s-a
stopat Tnainte de a se angaja in orice fel de comportament auto-destructiv.
Exemplele sunt similare cu cele din tentativele intrerupte cu exceptia ca
individul se stopeaza singur in loc de a fi stopat de altii.

A exista un moment cand afi inceput sa faceti ceva ca si va luati viara dar v-
ari oprit inainte de a face ceva efectiv?

Daca da, descrie:

Alte acte sau comportamente preparatorii:

Acte sau preparative pentru o tentative iminentd de suicid. Aceasta poate include
orice Tn afara de verbalizare sau ganduri, precum procurarea de metode specifice
(de ex. cumpararea de medicamente, procurarea unei arme) sau pregatirea lui
insusi pentru suicid (de ex. scrierea unei scrisori, punerea lucrurilor n ordine).
Ari intreprins ceva pasi spre a face o incercare de suicid sau sa va pregititi
pentru a va sinucide (precum sa cumparati pastile, sia obtineti o armd, sa faceti
cadou lucrurile Dvs, sa scrieti 0 scrisoare de adio)?

Daca da, descrie:

Comportament auto-destructiv fara intentie de suicid:

Acte de auto-vatamare dar nu exista nici o evidenta ca persoana a intentionat sa
se sinucida si persoana a intentionat doar sa-si produca o vatamare pentru alte
motive.

Ati facut (numiti comportamentul) doar pentru alte motive in afara oricdror
intentii de a va pune capat zilelor (precum a va elibera de stres, sa va simfifi
mai bine, sd obtineti simpatie, etc.)? Daca da, descrie:

Evaluarea letalitatii numai pentru incercarile de suicid

Ultima
sdptamana

n

vietii

timpul
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Evaluarea letalititii numai pentru incercarile de suicid

Ultima
sdptamana

n
vietii

timpul

Vatamare fizica reala:

0. = Nici una sau minora (precum zgarieturi superficiale);

1. = Minora (precum sangerare usoara, arsura de gradul 1);

2. = Moderata, solicitd atentie medicala (arsura de gradul 2, sangerarea
unui vas de sange important):

3. = Moderat severa, solicita spitalizare (precum stare comatoasa cu
reflexele pastrate, arsura de gradul trei pe mai putin de 20% suprafata,
hemoragie extensive dar cu semne vitale stabile, fracturi importante);

4. = Severd, necesitd Ingrijire medicald intensivd (precum, stare
comatoasa fard reflexe, arsurd gradul 3 peste 20% suprafatd, hemoragie
importantd cu semne vitale instabile, daune majore ale organelor interne);

Daca vatamarea fizica = 0, evalueaza potentialul pentru vatimarea fizica:

0 = Comportament improbabil sd conduca la leziuni;

1 = Comportament probabil sd conducd la leziuni dar improbabil sa
cauzeze deces;

2 = Comportament probabil sd conduca la deces in ciuda ingrijirii

medicale. Exemple: Punerea tevii unei arme in gurd, apdsarea pe tragaci dar|

arma nu se descarca.
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ANEXA 7. SCALA DE SEVERITATE DIN GHIDUL BAZAT PE CONSENS DIN
TARILE DE JOS
Scala de severitate din ghidul bazat pe consens din Tarile de Jos:

In prezent, nu exista modele fundamentate stiintific pentru clasificarea pacientilor cu comportament
suicidar. Tn ghidul bazat pe consens din Tarile de Jos, se recomandi o clasificare in functie de gradele
de severitate ca instrument in evaluarea riscului. Important de mentionat este ca aceste note se bazeaza
pe judecata expertilor si nu au fost studiate in practica.
* Usoari: Pacientul are ocazional ganduri trecdtoare de sinucidere, nu s-a gandit la un plan, nu
crede de fapt ca se va sinucide, se poate gandi si la alte lucruri, 1si da seama de posibilele
consecinte pentru familie si prieteni, se joacd cu ideea ca posibilitate. , pare sa controleze
impulsurile suicidare. Pacientul prefera sa traiasca decat sa moara.

» Ambivalent: pacientul doreste sa se sinucidd, dar doreste si sa continue sa traiasca.
Comportamentul suicidar se caracterizeaza printr-o rupturd cu ceilalti, vizeazd dezamagiri in
sfera relationald si uneori apar ganduri de razbunare. Comportamentul suicidar este puternic
impulsiv si nu s-au facut planuri sau pregatiri ample. Pacientul vrea alternativ sa moara si apoi
sa trdiasca din nou.

* Sever: pacientul are Tn mod constant ganduri si imagini de sinucidere in cap, se simte
disperat, nu se poate gandi la nimic altceva, este puternic atras de sinucidere, a luat deja in
considerare diverse metode, a facut deja un plan cuprinzator cu diverse pregatiri, crede ca este
mai bine pentru ceilalti cand el sau ea este plecat, dar poate aména sinuciderea pentru ceva
timp. Scrisorile de rdmas bun au fost uneori luate in considerare sau scrise. Prefer sa mor decat
sa continui sa traiesti. Pacientul se teme de propria impulsivitate.

» Foarte sever: pacientul este disperat, se poate gandi doar la sinucidere, nu are ochi la
posibilele consecinte pentru cei care raiman in urma, are un plan cuprinzator pregatit si posibil
deja practicat. Pacientul este nedormit si tulburat emotional, nu se mai stapaneste pe sine. Are
loc ingustarea privirii (vedere n tunel, sindrom presuicid); pacientul este greu de abordat,
uneori nu mai doreste sa comunice, este nelinistit si tulburat, nu mai are energia de a trai, nu
mai vrea nici sa traiascd, nu mai asteapta sa se sinucida; in orice moment, un impuls poate duce
la sinucidere.

Atentie pentru estimarea severitatii si urgentei situatiei:

Acestea sunt doar niste estimari. Experienta si abilitatile profesionistilor joaca un rol important in triaj.
Aceasta va determina daca ingrijirea trebuie sa fie acordatd acut, intensiv, specializat si eventual
obligatoriu. Sau ca poate fi Inceput un tratament regulat cu intensitate scazutd sau de autoajutorare.
Gravitatea situatiei nu poate fi privita ca suma punctajelor pentru punctele de atentie pentru estimarea
gravitatii si urgentei situatiei. In anumite situatii, unele puncte de interes vor depasi altele.
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ANEXA 8. PLANUL DE SIGURANTA
Sarcina de a dezvolta un plan de siguranta este adesea facilitatd prin adresarea unor intrebari, cum ar

fi. ,,Ce ati face mai tarziu in seara aceasta sau mdine daca ati incepe din nou sa aveti ganduri de
sinucidere?” Din raspunsul persoanei/pacientului, uneori se poate presupune mai bine, cat de serioasa
este intentia persoanei/pacientului de a-si asigura siguranta. O astfel de intrebare ofera, de asemenea, o
sansa pentru elaborarea in comun a planurilor, privind gestionarea situatiei in caz de reaparitie a
ideatiei suicidare. Planificarea corecta a sigurantei include adesea o serie de pasi pe care
persoana/pacientul i va face pentru a transforma si/sau controla ideea suicidara, daca aceasta ar
reaparea. O astfel de planificare ar putea incepe cu ceva la fel de simplu, cum ar fi: (a) sa faca un dus
cald sau (b) sa asculte muzica linistitoare si sa se termine cu (c) apelarea unei linii de criza sau (d)
contactarea unui taxi ori a serviciului de urgensa (112) pentru a se intoarce la spital.

O astfel de intervievare il conduce pe clinician la problema complexa a faptului daca ,,contractarea
pentru siguranta”, spre deosebire de ,,planificarea sigurantei”, poate fi sau nu utild pentru o anumita
persoand/pacient. Fiecare persoand/pacient este unicd in acest sens, motiv pentru care, necesitd o
abordare strict individualizata.

Planul de siguranta urmareste 2 scopuri principale [99]:

(1) este 0 metoda de descurajare a intentiei suicidare si

(2) este un mijloc sensibil de evaluare a riscului ulterior de sinucidere.

Scopurile mentionate sunt radical diferite, iar avantajele si dezavantajele lor sunt la fel de radical
diferite. Intensitatea discursului cu persoana/pacientul trebuie sa fie axata in primul rand pe aplicarea
acestui plan ca factor de descurajare a comportamentului suicidar, care are multe limitari. De exemplu,
elaborarea unui plan de siguranta poate fi adesea contraproductiva pentru persoanele/pacientii, care se
confrunta cu o patologie de limita (de ex., tulburare de personalitate borderline sau pasiv-agresiva). Cu
astfel de pacienti, este uneori cel mai bine sa se evite elaborarea planului de siguranta, deoarece acesta
poate implica diada n dezbateri ineficiente cu afirmatii precum: ,, Nu stiu ce sa va spun. Cred ca sunt
in siguranta, dar, pe de alta parte, nu pot face garantii. Cunoastesi pe cineva care poate face
garanfii?”’

Daca cineva foloseste planul de siguranta ca pe un factor de descurajare a comportamentului
suicidar, este esential ca acesta sa fie folosit cu precautie. Planul de siguranta, de reguld, nu garanteaza
nimic si poate genera un fals sentiment de securitate. Mai mult ca atét, planul de siguranta nu ar trebui
sa se faca niciodata inainte de a fi finalizatd o evaluare detaliata a riscului suicidar. Contractarea de
siguranta ca factor de descurajare este vazuta de majoritatea suicidologilor ca fiind inferioara
planificdrii sigure, desi, pand in prezent, nu existd nicio cercetare care sd demonstreze eficacitatea
planului de siguranta ca factor de protectie a comportamentului suicidar.

Puterea supra-eu-lui persoanei/pacientului, care a comis o tentativa de suicid si puterea aliantei
terapeutice pot juca roluri semnificative in ceea ce priveste utilitatea planului de siguranta ca si factor
de descurajare a comportamentului suicidar. La unii pacienti/persoane, planul de sigurantd poate juca
un rol protectiv (de ex., in cazul unui pacient intr-o alianta terapeutica de lunga durata, cu patologie
caracterologica minima si un super-ego puternic). Mai multi terapeuti experimentati au comentat ca,
pacientii au declarat in mod clar ca, contractul de siguranta a functionat ca un factor de descurajare a
comportamentului suicidar, un pacient spunand intr-o zi de luni dupa un weekend deosebit de prost:
., Singurul motiv pentru care sunt in viaga astdzi este contractul nostru, cdaci nu ti-ag putea face asta.
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Nu am putut incdlca promisiunea pe care ti-am dat-0 In momentul intocmirii acelui plan de
siguranza. ”

Procesul de elaborare a planului de siguranta poate fi mai frecvent util ca instrument de evaluare
extrem de sensibil. In aceasta calitate, este utilizat selectiv la un numéar mic de pacienti, care nu
prezinta patologie caracterologicd, in care intervievatorul nu insista pe spitalizare (in cazul in care
persoana/pacientul refuza categoric internarea in spital) dupa finalizarea unei evaluari a sinuciderii, dar
este deranjat fie de intuitia sa ca persoana/pacientul este mai periculos decat declara sau simte analitic
cid ceva ,nu se potriveste aici”. In astfel de cazuri, mai degrabi decat si foloseasca planificarea
sigurantei, care nu are nicio presiune interpersonald asupra persoanei/pacientului, clinicianul poate
opta pentru utilizarea planului de sigurantd, in care persoana/pacientul este ,,pus in fata realitatii”
pentru a ajunge la un acord comun. O astfel de ,,impingere interpersonald” poate provoca manifestarea
nonverbald a ambivalentei ascunse sau a intentiei suicidare periculoase.

Cand este utilizat in acest mod extrem de selectiv, deoarece intervievatorul intreabd daca
persoana/pacientul poate promite ca va contacta clinicianul sau personalul corespunzator inainte de a
intreprinde o actiune suicidara, intervievatorul este foarte atent la limbajul non-verbal (expresia fetei,
ochilor, corpului; tonul vocii) al persoanei/pacientului pentru a depista orice semne de ezitare,
Tnselaciune sau ambivalenta. Manifestarea non-verbala a dorintei sau intentiei suicidare in acest
moment poate fi, singurul indicator al riscului real imediat de suicid.

Folosind procesul interpersonal de elaborare a unui contract/plan de siguranta ca instrument de
evaluare, clinicianul se poate rdzgandi complet cu privire la eliberarea unui(ei) pacient/persoane pe
baza unei ezitari de a contracta (de ex., evitarea contactului vizual sau a alte semne de Tnselaciune sau
ambivalenta manifestate pe parcursul discursului), in timp ce persoana/pacientul accepta formal (“fara
tragere de inima”) un plan de securitate personali. Imi amintesc foarte clar de un pacient, care nu dorea
categoric sd fie internat la spital, pe care eram pe cale sd-1 externam din unitatea de evaluari urgente,
dar despre care intuitiv simteam ca ceva nu este in reguld, in ciuda unei evaluari atente a riscului de
suicid. S-a decis sa fie folosit contractul de siguranta ca instrument de evaluare. Cand pacientul a fost
intrebat dacd ne poate promite cd ne va telefona inainte de a comite vreo actiune suicidara, a ezitat si a
lasat scurt privirea in jos. Cand i-am subliniat: “Se pare ca va este greu sa incheiati acest contract?!”, s-
aridicat si a spus: ,, Vreau doar sa mor”. Am comentat: ,, Intelegefi cd, vom fi nevoiti sa va internam in
spital fara acordul Dvs.?”, moment in care s-a uitat la mine si mi-a spus, cu o presimtire dureroasa:
,,Probabil ca ar trebui”. A urmat un moment de tacere. Apoi a acceptat sa fie internat 1n spital.

Intervievatorul care observa astfel de indicii non-verbale de ambivalenta poate intreba pur si simplu:
,,Se pare ca iti este greu sa fii de acord cu acest contract?! Ce se intampla in mintea ta?" Raspunsurile
pot fi benigne sau alarmante (ca mai sus), iar piesa rezultatd a puzzle-ului - care ar putea fi furnizata
doar prin procesul de contractare a sigurantei - poate duce la o schimbare a dispozitiei. Utilizarea
contractdarii de siguranta ca instrument de evaluare, bazat pe comunicarea non-verbald a intentiei
suicidare, spre deosebire de contractarea de sigurantd ca instrument de descurajare a
comportamentului suicidar poate fi deosebit de utila intr-0 unitate de evaludri urgente. Astfel,
elaborarea unui contract de siguranta este o sarcind complicata, iar clinicienii in acest caz, incearca sa
ia 0 decizie inteleapta tinand cont de nevoile specifice ale persoanei/pacientului.

Modalitatea abordarii cazului descrisd anterior, reprezintd o strategie flexibild de interviu dedicata
exclusiv declansarii evenimentelor suicidare, care este intotdeauna folosita in cadrul unui alt interviu
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clinic, cum ar fi o evaluare initiala, o evaluare in unitatea de evaluari urgente sau un apel la linia
telefonica de criza.

Modelul elucidat de solutionare a cazului nu este un protocol de evaluare al suicidului. Un protocol de
evaluare al suicidului este compus din toate cele 3 sarcini:

(1) colectarea de informatii referitoare la factorii de risc si de protectie si semnele de avertizare pentru
sinucidere;

(2) strangerea de informatii legate de ideea suicidara, planificarea, comportamentele, dorinta si
intentia pacientului si

(3) luarea deciziei clinice care se aplica ulterior acestor 2 baze de date pentru a elabora o formulare a
riscului.

Abordarea propusa este conceputa doar ca un ajutor pentru cea de-a doua componenta a unei abordari
complete de evaluare a suicidului - culegerea de informarii legate de ideatia, planificarea,
comportamentele, doringa si intengia suicidare ale pacientului. Abordarea de supraveghere descrisa
anterior completeaza si, nu Tnlocuieste, celelalte 2 componente critice ale unei evaluari solide a
suicidului.

O astfel de abordare a cazului nu presupune descoperirea factorilor de risc/protectie pentru sinucidere;
astfel de informatii vitale vor fi adunate in cadrul interviului general. De exemplu, rolul consumului
continuu de alcool va fi explorat Tn istoria abuzului de substante. Prezenta si intensitatea
anxietatii/agitatiei ~ persoanei/pacientului  vor fi  analizate in  explorarea  simptomelor
persoanei/pacientului si a starii sale mintale. Prezenta psihozei va fi exploratd in examinarea
tulburarilor psihotice si disponibilitatea sistemelor de sprijin (si alti factori de risc critici inruditi, cum
ar fi conceptele lui Joiner de a nu simti ca apartine unui grup valoros sau sentimentul ca este o povara
pentru ceilalti) ca, contractul de siguranta nu reprezinta nicio garantie a sigurantei [16, 50].

Datele colectate cu privire la ideea, comportamentul si intentia suicidare sunt adaugate la informatiile
colectate anterior sau ulterior, privind factorii de risc si de protectie. O astfel de abordare a tentativei
de suicid este adaptata individual, in mod flexibil la nevoile unice si la trasaturile de personalitate ale
persoanei/pacientului precum si la cerintele unice ale evaludrii situatiei clinice in unitatea de evaluari
urgente versus psihoterapie in curs de desfasurare, versus intentia de spitalizare. De exemplu, modelul
propus de evaluare nu a fost proiectat si nici nu este recomandat pentru a fi utilizat la copii, desi unele
elemente ale abordarii descrise anterior se pot dovedi utile si in cazul copiilor. Abordarea de caz nu
este un stil de interviu standard, aplicat in acelasi mod cu fiecare beneficiar. Modelul de abordare
descris anterior poate fi modificat semnificativ in cazul unui beneficiar care ar putea dori si
manipuleze fiind internat intr-un spital sau care ar putea avea trasaturi de personalitate borderline si,
recurge la ,discursuri despre sinucidere” cu scop de a fi auzit, inteles, consolat, compatimit de catre
ingrijitori; abordarea poate fi, de asemenea, semnificativ modificatd in cazul unui pacient psihotic
[101].

Tn decursul supravegherii cazului, intervievatorul ajuti persoana/pacientul si impartiseascd informatii
dureroase pe care, in multe cazuri, aceasta/acesta le-a suportat de unul singur prea mult timp. Poate ca
atentia si minutiozitatea intervievarii, asa cum a fost ilustrat anterior, transmit persoanei/pacientului,
care a supravietuit dupa o tentativa de suicid mesajul: "Unui om ii pasa de soarta mea”. Pentru o
persoand/pacient, o astfel de abordare poate reprezenta prima realizare a sperantei.
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Model al PLANULUI DE SIGURANTA

(@]

o O O O

PLAN DE SIGURANTA
Nume, Prenume:
Data, Luna, Anul, ora:
Semne de avertizare care confirmd ca situatia este foarte dificild/insuportabilda pentru mine

Lucruri pe care le pot face pentru a ma abate de la problemele actuale si care m-ar ajuta sa fac
fata mai usor suferintei

Activitati pe care le-am facut in trecut si care, posibil sa ma ajute si acum

Lucruri pe care le pot face pentru a ma proteja pe mine si pe altii si pentru a-mi reduce
suferinta

Prieteni, cunostinte, membri ai familiei, etc. pe care 1i pot contacta telefonic
Nume Numar de telefon
Nume Numar de telefon
Stiu ei ca asi putea sa-i sun? Da/Nu

Pot sd le dau o copie a acestui plan? Da/Nu

Ce pot face ei pentru a va ajuta?

Specialisti sau servicii la care pot apela in caz de criza?

Institutie Numiir de telefon
Institutie Numir de telefon
Institutie Numiir de telefon

Numerele de telefon ale serviciilor de interventie in criza

Altceva...
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ANEXA 9. SUPRAVEGHEREA TN CAZ DE TENTATIVA | COMPORTAMENT
SUICIDAR.
Pasul 1: Explorarea prezentirii evenimentelor de sinucidere [16, 99]

Indiferent daca persoana/pacientul ridica in mod spontan subiectul sinuciderii sau subiectul este
dezvaluit cu sensibilitate cu tehnici precum normalizarea sau atenuarea rusinii, daca evenimentele
suicidare sunt active in ultimele 2 zile, ele sunt privite ca ,,evenimente prezentatoare”, in sensul ca
pacientul le-a experimentat ,,in prezent”. Daca o persoand/pacient prezinta un astfel de comportament
autolitic actualmente sau manifesta ideatie suicidara presanta, devine esential sa intelegem severitatea
acestora (comportamentelor riscante, ideatiei suicidare). Tn functie de severitatea ideii sau a
tentativei, persoana/pacientul poate necesita spitalizare sau o interventie suplimentara de criza.
Mai mult, formularea de catre clinician a riscului imediat al persoanei/pacientului va determina urgenta
suprvegherii recomandate, indiferent daca acest triaj se face de la un departament de evaluare a
situatiilor de urgenta sau de la o linie telefonica de criza.

Dar ce informatii specifice ar oferi clinicianului cea mai precisd imagine a gravitatii prezentarii
gandurilor sau comportamentului suicidar? Raspunsul pare a fi — “sa oferim intelegere suferintei
persoanei/pacientului in momentul prezentei ideii de sinucidere, pentru a afla exact cat de aproape a
ajuns persoana/pacientul sd incerce sau sa finalizeze sinuciderea”. Daca a existat intr-adevar o tentativa
de a se sinucide, atunci raspunsurile la urmatoarele intrebari pot oferi informatii valoroase:

o Cum a incercat persoana/pacientul sa se sinucida? (Ce metoda a fost folosita?)

o Cat de serioasd a fost actiunea infaptuitd cu aceastd metoda? (Dacd persoana/pacientul a
supradozat, ce pastile si cate au fost luate? Daca persoana/pacientul s-a taiat singur, unde a
fost taierea si a fost necesar sa fie aplicate suturi?)

o Cat de grave au fost intentiile persoanei/pacientului? (Pacientul/persoana a spus cuiva
despre incercarea de a se sinucide dupa aceea? Pacientul/persoana a facut aluzii cuiva in
prealabil? Pacientul/persoana a facut incercarea intr-o zona izolatd sau intr-un loc in care
era probabil sa fie gasit(a) repede/usor? Pacientul/persoana a scris un testament, a scris un
mesaj prin care anunta despre intentia de sinucidere sau un mesaj de adio? Si-a luat ramas-
bun de la alte persoane semnificative in zilele premergatoare evenimentului? Cate pastile au
ramas in flacon?)

o Cum se simte persoana/pacientul in legdturd cu faptul cd tentativa nu a fost letala ? (O
intrebare foarte buna pentru a revizui seriozitatea intentiilor suicidare ar fi: ,,Ce parere aveti
despre faptul ca sunteti inca in viatd acum?”)

A fost tentativa bine planificata sau a fost o actiune impulsiva?
Alcoolul sau drogurile au jucat un rol in realizarea tentativei?

o Factorii interpersonali au avut un rol major in realizarea tentativei? Acesti factori pot
include sentimente de esec sau speculatii ca, toti s-ar Simti mai bine fara persoana/pacient,
precum si furia fata de alte persoane (o tentativa de sinucidere intreprinsa pentru a-i face pe
altii sa simta durere sau vinovatie).

o Un anumit factor de stres sau un set de factori de stres a determinat tentativa?

o In momentul tentativei, cat de deznadajduit, disperat s-a simtit persoana/pacientul?

o De ce aesuat tentativa? (Cum a fost gasit(a) persoana/pacientul si cum a primit ajutor?)

Réaspunsurile la astfel de intrebari pot oferi informatii nepretuite cu privire la cat de serioasa a fost
incercarea pacientului, reflectind adevarata intentie a pacientului de a muri, indiferent care ar fi
intentia declaratd a persoanei/pacientului. Factorii de risc, evidentiati de statistici, nu vor dezvalui daca
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persoana/pacientul i-si doreste cu adevirat sau nu moartea. in afara de persoanele/pacientii care se pot
sinucide accidental, atunci cand nu intentioneaza sa moara (adica, poate ca intoxicatia acuta a tulburat
atat de mult constiinta persoanei/pacientului incat el sau ea au devenit inconstienti de cate pastile au
fost ingerate). Tn majoritatea cazurilor oamenii se sinucid pentru ci au decis si facd acest lucru.
Sinuciderea nu este doar o actiune a ,,inimii” (cauzata de emotii, impulsiva), ci o actiune a ,,mintii” (o
decizie cognitiva, deliberatd). Daca nu a fost ficuta nicio incercare in ultimele 48 de ore, atunci
intentia reflectata (amploarea dorintei de sinucidere, ideatie, planificare si procurare a mijloacelor) este
cea care va ajuta clinicianul sa determine triajul (persoand/pacient care necesita spitalizare sau care
poate fi asistat(d) in conditii de ambulatoriu), dar si rapiditatea interventiilor, ori supraveghere daca se
recomanda ingrijire in ambulatoriu. Aceste informatii sunt cuplate cu factorii de risc depistati, factorii
de protectie si semnele, pentru a evalua dispozitia si supravegherea in siguranta, fie ca este consultat
pacientul/persoana intr-o clinica sau intr-un serviciu de urgenta, fie ca este ascultat telefonic la linia de
criza.

Din aceste motive, este util sa concretizam: (a) a comis sau nu persoana/pacientul o tentativa de suicid;
(b) sa evaluam detaliat ideatia si intentiile suicidare reflectate verbal (sau nu) de persoana/pacient. La
prima vedere, mai ales pentru un clinician in curs de formare, aceasta listd de intrebari poate parea
dificil de retinut. Din fericire, incidentul comportamental comis de persoana/pacient — poate oferi
clinicianului o abordare mai simpla si mai logica decat memorarea setului de intrebari mentionat
anterior. Incidentele comportamentale pot fi utile atunci, cand clinicianul cere o anumita informatie (de
ex., ,,Ti-al pus pistolul la cap?”) sau ii cere persoanei/pacientului, care a comis o tentativa de suicid sa
descrie secvential ce s-a intamplat (de ex., ,,Spune-mi ce ai facut in continuare”).

In timpul explorarii evenimentelor de prezentare, intervievatorul ii cere persoanei/pacientului sa
descrie tentativa de sinucidere sau ideea insasi de la inceput pana la sfarsit. Tn timpul acestei descrieri,
clinicianul foloseste empatic, dar persistent, o serie de incidente comportamentale care ghideaza
persoana/pacientul pentru a crea pas cu pas o ,yvideocaseti verbali” a tentativei. In psihoterapia
cognitiv-comportamentala (PCC) si terapia dialectic-comportamentald aceasta strategie este unul
dintre instrumentele de baza de evaluare - analiza comportamentala.

Daca persoana/pacientul in procesul de descriere a actiunilor comise incepe sa sara peste o parte
importanta a tentativei, clinicianul il va opri tacticos, cerdnd-ui sa reia discursul de la momentul, unde
a Tnceput decalajul. Clinicianul foloseste apoi un sir de incidente comportamentale din acel moment
inainte pentru a umple golul, pand cand se simte increzdtor cd, are o imagine exactd a ceea ce s-a
intamplat.

Expunerea in serie a incidentelor comportamentale va ajutd clinicianul sa Inteleagd mai bine amploarea
intentiei, actiunilor suicidare ale persoanei/pacientului si, va exclude orice presupuneri nejustificate ale
clinicianului care pot distorsiona imaginea factologica a tentativei.

Creénd pe parcursul conversatiei o astfel de “caseta video verbala”, clinicianul va acoperi frecvent tot
materialul descris mai sus intr-un mod natural, fard a fi nevoie si memoreze ce intrebari sa puna si,
cand sa Tnainteze aceste intrebari.

Descrierea secventiala (in serie) a incidentelor comportamentale poate fi deosebit de importanta pentru
a descoperi amploarea tentativei intreprinse de persoana/pacient, in special informatiile cu referinta la
planul de sinucidere, un domeniu, in care persoanele, frecvent reduc la minimum informatiile oferite.
De ex., seria intrebarilor adresate unei persoane/pacient, care a comis tentativa suicidara folosind o
armd, poate ardata cam asa: ,,Ai o armd in casa?” ,, Ai scos vreodata pistolul cu intentia de a te gandi
sa-1 folosesti pentru a te sinucide?” ,, Cand ai facut asta?” ,, Unde stateai cand ai scos arma?” — Ai
incarcat arma? ,,Ce ai facut in continuare?” — Ti-ai pus pistolul pe corp sau pe cap? — Ai scos
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siguranza sau ai incarcat arma? ,,Cat timp ai tinut pistolul acolo?” ,,Ce ganduri ti-au trecut prin
minte atunci?” "Ce ai facut atunci?"” ,, Ce te-a impiedicat sa apesi pe tragaci?”

Tn acest mod, clinicianul se poate simti mai increzitor in obtinerea unei imagini valide a cat de aproape
a ajuns persoana/pacientul sa se sinucida. Scenariul rezultat s-ar putea dovedi a fi radical diferit — si
mai sugestiv de un pericol iminent — fata de ceea ce s-ar fi presupus daca intervievatorul ar fi intrebat
doar: ,,Ai fost aproape de a folosi pistolul?” la care persoana poate raspunde rapid: ,, Oh, nu, nu
chiar”. Inca o dati, un exemplu de intentie reflectati poate fi mai exact decat intentia declaratd de
persoana/pacientul, care a comis o tentativa de suicid.

Tinand cont de secventa de mai sus, utilizarea unor intrebari precum ,, Cand ati facut asta?” si ,, Unde
statea-fi cand afi scos arma?”, intrebari, imprumutate din PCC si, cunoscute sub denumirea de
»intrebiri de ancorare”, deoarece ancoreaza persoana/pacientul pe o situatie concretd, permitandu-i
rememorarea evenimentelor. O astfel de concentrare rafinatd va aduce adesea mai multe informatii
valide pe masura ce episodul devine mai real si mai viu Tn memoria persoanei/pacientului.

Explorarea prezentarii evenimentelor suicidare poate fi rezumatd dupa cum urmeaza. Clinicianul
incepe cu o intrebare, cum ar fi: ,, Se pare ca noaptea trecuta a fost o perioada foarte dificila. Ma va
ajuta sa inteleg exact ce ayi trait daca puteti sa-mi vorbiri pas cu pas despre cele intdmplate. Odata ce
ati decis sa va sinucideti, Ce ati facut in continuare?”

Pe masurd ce persoana/pacientul incepe sd descrie tentativa de sinucidere in detaliu, clinicianul
foloseste 1 sau 2 intrebari ancora pentru a maximiza validitatea. Intervievatorul foloseste apoi o serie
de incidente comportamentale, ficandu-i mai usoara reamintirea evenimentelor care se desfasoara —
,caseta video verbala”. Strategia si metafora realizarii unei astfel de “caseta video verbala” si-a dovedit
eficienta chiar si la 3 dimineata intr-un departament evaluare de urgenta aglomerat.

Pasul 2: Explorarea evenimentelor recente de sinucidere [16, 99]

Evenimentele recente ar putea foarte bine sa reprezinte - din perspectiva teoriei motivationale - cea mai
bogata arena pentru descoperirea intentiei suicidare reflectate. O persoand/pacient care doreste cu tarie
sa moard §i care ezitd sd-si impdrtaseascd intentia reald din teama de ceea ce poate urma (de ex.,
spitalizare involuntarda sau limitarea/eliminarea accesului la metoda si mijloacele de sinucidere
pregatite), ori ideile si planificarea actiunilor autolitice, care ofera o indicatiec mai precisa a intentiei
reale a persoanei/pacientului salvate dupa tentativa de suicid, pot fi identificate de un intervievator
calificat.

Evenimentele recente par a fi arena in care, o persoana/pacient ale carei mecanisme inconstiente de
aparare pot minimiza constientizarea intensitatii intentiei sale reale de sinucidere, pot oferi o imagine
mai precisa a intentiei suicidare. Tn mod specific, acziunile intreprinse de persoand/pacient pentru a
selecta o metoda de sinucidere si/sau timpul petrecut in preocuparile de sinucidere pot trada
severitatea intentiei reale mai bine decat declarariile persoanei/pacientului. Abilitatea de a explora in
mod eficient regiunea evenimentelor recente de sinucidere reprezintd una dintre cele mai critice
abilitati de interviu clinic pe care trebuie sa le stapaneasca profesionistii in domeniul sanatatii mintale.
Tn procesul de explorare a evenimentelor recente clinicianul este destul de explicit cu intervalul de
timp, precizand durata exactd, spre deosebire de utilizarea unui termen vag, cum ar fi ,,recent”. Aceasta
specificitate este importantd deoarece ajutd persoana/pacientul sd rdmana concentratd asupra
intervalului de timp dorit, reducand in acelasi timp pierderile de timp.

Clinicianul, care evalueaza subiectul sinuciderii ar trebui sa exploreze oricare ganduri suparatoare
din ultimele 2 luni legate de acelasi plan pe care persoana/pacientul I-a relatat prezentand
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evenimentele recente. Odata ce gandurile sau actiunile recente cu privire la aceeasi metoda/mijloace de
sinucidere au fost explorate, se foloseste o presupunere tacticoasd pentru a cauta o a doua metoda de
sinucidere. Presupunerea poate fi cea mai simpla: ,, In ce alte moduri te-ai mai gandit sd te sinucizi?”

Daca persoana/pacientul insistda pe acelasi plan sau este descoperitd o a doua metoda, incidente
comportamentale secventiale sunt folosite pentru a crea o alta “caseta video verbala”, care sa reflecte
amploarea actiunii intreprinse cu aceasta nouda metoda. Intervievatorul continua utilizarea
presupunerilor blande, tacticoase (ajutand persoana/pacientul sd-si elaboreze noi “casete video verbale
ulterioare”) pand cind persoana/pacientul neagi orice alte metode cand este intrebata: ,In ce alte
moduri te-ai gandit sa te sinucizi?”

Odata ce utilizarea unei presupuneri tacticoase conduce la o negare generald a altor metode, daca, si
numai dacd, clinicianul simte (intuieste) ca persoana/pacientul poate ar putea avea si alte metode de
sinucidere, bazandu-se pe rationamentul clinic, va folosi o serie scurtd de concretizari specifice pentru
a explora validitatea negarilor persoanei/pacientului. De ex., dacd persoana/pacientul a relatat despre
supradozaj, arme si conducerea unei masini in afara drumului, clinicianul ar putea folosi urmatoarea
lista scurta de negari specifice, facand o pauza dupa fiecare pentru a primi un raspuns: ,, Te-ai gandit
sd te tai sau sda te injunghii?” ,, Te-ai gandit sa te spanzuri?” ,, Te-ai gandit sa sari de pe un pod sau
alt loc inalt?” |, Te-ai gandit la monoxidul de carbon?” Ca si anterior, dacd o noud metoda este
dezvaluita, clinicianul evalueaza amploarea actiunii Tntreprinse intreband despre o serie de incidente
comportamentale periculoase. Tn procesul de utilizare selectiva si, in timp util a negarilor specifice — 0
persoand/pacient cu risc inalt de suicid, care a negat intentionat metoda pe care o alesese, 0 poate
impartasi brusc, fiind provocat de o ambivalenta sanatoasa. Faptul ca persoana/pacientul se luptd cu
ideea ca este ,,gresit” sd se sinucidd poate crea atdt ambivalentd (bine), cat si 0 auto-recunoastere
distorsionata in ceea ce priveste profunzimea dorintei si intentiei suicidare (rau), deoarece
mecanismele inconstiente de aparare ar putea sa-0 protejeze de a se considera o persoana rea, reducand
la minimum severitatea intentiei sale reale.

Dupa identificarea listei de metode luate in calcul de persoand/pacient si amploarea actiunilor
intreprinse pentru fiecare metoda, intervievatorul se va concentra asupra frecventei, duratei si
intensitatii ideatiei suicidare tinand cont de amplificarea simptomelor. El ar putea intreba, de exemplu,
In ultimele 2 luni, in zilele in care te gandeai cel mai mult sa te sinucizi, cdt timp din orele tale de
veghe ai petrecut gandindu-ze la asta . . . 70%, 80%? 90%?”

Strategia de explorare a istoriei intentiilor suicidare in ultimele 2 luni poate surprinde placut
persoana/pacientul, cat de usor si simplu este sa vorbesti cu clinicianul despre probleme, care au fost
adesea considerate un subiect de rusine. De asemenea, persoana/pacientul poate intelege ca este destul
de confortabil sa vorbeasca cu intervievatorul despre sinucidere, discutie, care reduce rusinea.

Cu fiecare informatie oferita, clinicianul este invitat din ce in ce mai adanc in lumea unica a
persoanei/pacientului. O imagine din ce in ce mai clard apare despre, cat de serioasd a devenit
planificarea suicidului de catre persoana/pacient; acest lucru poate reflecta mai bine intentia reala decat
intentia declarata de catre persoand/pacient. Mai mult, pe parcursul discutiilor, poate fi colectata o baza
de date solida pentru alti clinicieni, privind metodele de suicid, pe care persoana/pacientul le i-a n
considerare frecvent. Descoperirea unor astfel de informatii ar putea fi utila pentru a limita accesul
persoanei/pacientului la metodele/mijloacele respective de suicid.
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Pasul 3: Explorarea evenimentelor de sinucidere din trecut [16]

Uneori, clinicienii, n timpul interviului initial, petrec prea mult timp pe acest domeniu. Persoanele cu
antecedente psihiatrice complicate (de ex., persoanele cu o tulburare de personalitate borderline) pot
avea antecedente multiple de suicid. S-ar putea petrece o ora doar revizuind aceste informatii, dar ar fi
0 ora prost petrecuta.

domeniul sanatatii mintale trebuie de obicei finalizate intr-o ora sau mai putin, colectand doar
informatii care ar putea modifica triajul clinic si decizia privind supravegherea clinica a pacientului (in
conditii de stationar sau in ambulatoriu). Prin urmare, merita investigate urmatoarele intrebari:

e Care este cea mai grava tentativa de sinucidere din trecut? (Este ideea actuald axatd pe aceeasi
metoda? ,,Exercitarea metodei” poate fi mortald sau nu? Vede persoana/pacientul factorii de stres
si optiunile actuale n aceeasi lumina ca in timpul celei mai periculoase incercari din trecut?)

e Sunt declansatorii actuali si starea psihopatologica actuala a pacientului aseméanatoare acum cu cei
care au fost prezenti in momentul comiterii celei mai serioase incercari? (Pacientul poate fi
predispus la sinucidere Tn urma rupturii relatiilor sau in timpul episoadelor de intoxicatie acuta,
anxietate intensa sau psihoza.)

e Care este numarul aproximativ de gesturi si incercari din trecut? (Numarul mare de tentative poate
alerta clinicianul asupra problemelor de manipulare, facandu-l mai putin ingrijorat sau il pot
avertiza pe clinician ca persoana/pacientul si-a epuizat cu adevarat orice speranta, facandu-lI mai
ingrijorat. Este important sa fie cunoscute si sa fie luate in calcul ambele situatii).

e (Cand a fost cea mai recenta incercare in afara celor 2 luni explorate in Pasul 2? (Ar fi putut exista o
incercare semnificativd in ultimele 6 luni care ar putea semnala nevoia unei ingrijordri mai
imediate.)

Pasul 4: Explorarea evenimentelor imediate de sinucidere [99]

Tn acest sens, intervievatorul se concentreaza pe ,,Care este intentia de sinucidere imediata a acestei
persoane?” Ca si anterior, ramane important sa ne amintim ca, intentia reflectatd (care ar putea fi
dezvaluitd prin comunicari nonverbale) poate fi un indicator mai bun al intentiei reale decéat intentia
declarata de persoand/pacient. Clinicianul exploreaza orice idee, dorinta si intentie de sinucidere pe
care persoana/pacientul le-ar putea experimenta in timpul interviului si, de asemenea, intreaba
concretizeaza daca persoana/pacientul crede ca, este probabil sa aiba si alte gdnduri de sinucidere dupd
ce a parasit cabinetul, unitatea de urgenta sau spitalul, ori renunta sa raspunda la telefon (la apelurile
de crizd). Evenimentele imediate includ, de asemenea, orice plan adecvat de siguranta, elaborat de
comun acord cu clinicianul. Explorarea evenimentelor imediate pune accentul pe prezent si viitor.
Explorarea dorintei imediate (intensitatea durerii persoanei/pacientului si a dorintei de a muri), dar si a
intentiei persoanei/pacientului de a se sinucide (gradul in care persoana/pacientul a decis sa se
sinucidd) este concretizatd prin discernamantul relatiei dintre specialist si persoand/pacient. O
persoand/pacient ar putea avea o durere intensa si 0 dorinta puternica de a muri, dar fara a avea vreo
intentie. De exemplu, ,, Nu as putea niciodatd sa fac asta copiilor mei”. In unele cazuri, durerea unei
persoane/pacient ar putea deveni atat de intensd, incat trece peste apardrile sale care au prevenit
intentia, rezultand intr-un comportament impulsiv.

Un bun loc de plecare poate fi intrebarea: ,, /n acest moment, Vi géanditi si va sinucidei?” sau “Unele
persoane fiind in situatia in care va aflati DVs. nu-si mai doresc sa traiasca, Dumneavoastra...? ”

92



Pot fi utile si alte Intrebari pentru a explora in continuare dorinta si intentia persoanei/pacientului de a
muri:

1. ,,Cum ati descrie, cat de mare este pentru Dvs. durerea cauzatda de momentul divortului in acest
moment, de la ,, Este cam greu, dar ma descurc bine” pana la , Dacd nu cedeaza, nu stiu
daca-mi doresc sa mai traiesc?”

2. ,In saptimana viitoare, cum vi veti gestiona durerea daci aceasta se agraveazi?”

Intrebirile ce urmeaza pot fi utile pentru a evalua intentia persoanei de a muri:

1. ,,imi dau seama ci nu puteti sti sigur, dar care este cea mai buna presupunere a Dvs. cu privire
la cat de probabil este sa incercati sa va sinucideti in saptimana urmatoare, de la foarte pugin
probabil la foarte probabil?”’

2. ,,Ce va Impiedica sa va sinucideti?”

Este important s se exploreze nivelul actual de deznadejde al persoanei si sa se evalueze daca aceasta
face planuri productive pentru viitor sau este capabild sa pregateasca planuri concrete pentru a face fata
problemelor si stresului actual. Intrebarile precum ,, Cum vi se pare viitorul?” ,, Va simfiti plin(d) de
speranta pentru viitor?” si ,,Ce lucruri v-ar face sa va simtiti mai mult sau mai putin plin(a) de
speranta in viitor?” sunt puncte de intrare utile pentru aceastd explorare. Dacad anterior nu au fost
explorate motivele de a trai poate fi utild intrebarea: ,, Ce lucruri din viata Dvs. va fac sa doriti sa
continuati sa traiti? .
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ANEXA 10. MESAJE CHEIE PRIVIND SUPRAVEGHEREA S$1 PREVENTIA

SUICIDULUI [87]

Restrictionarea accesului la mijloacele de realizare a actiunilor autolitice joaca un rol important
in prevenirea sinuciderilor, in special in cazul sinuciderilor impulsive. O strategie eficienta
pentru prevenirea sinuciderilor si a tentativelor de sinucidere ar fi restrictionarea accesului la
cele mai comune mijloace, inclusiv pesticide, arme de foc si anumite medicamente.
Implementarea unor politici eficiente cuplate cu interventii comunitare poate fi esentiala in
reducerea sinuciderii prin limitarea mijloacelor.

Serviciile de asistentd medicala publica trebuie s includa prevenirea sinuciderii ca componenta
de baza a activitatii sale.

Tulburarile mintale si consumul nociv de alcool contribuie la multe sinucideri in intreaga lume.
Identificarea timpurie si gestionarea eficientd a categoriei respective de beneficiari, sunt
esentiale pentru a ne asigura ca populatia primeste ingrijirile de care are nevoie.

Imbunatatirea calitatii Ingrijirilor pentru persoanele, care cauti ajutor poate asigura interventii
timpurii eficiente.

Imbunatatirea calitatii ingrijirilor (nu doar medicale, dar si sociale, economice, etc.) este cheia
succesului n reducerea sinuciderilor care apar ca urmare a tulburarilor psihice si a consumului
de alcool sau/si a alte substante psihoactive.

Politicile de sandtate mintald si cele care asigurd gestionarea dependentelor chimice/non-
chimice ar trebui sa promoveze integrarea cu succes a persoanelor cu risc de dependenta ori
dependente n serviciile generale de sanatate si sa sprijine o finantare suficientd pentru
functionarea calitativa a acestor servicii.

Comunitatile pot oferi un sprijin social eficient in prevenirea suicidului, asigurand protejarea
persoanelor cu risc suicidar prin formarea, mentinerea si ameliorarea conexiunilor sociale si a
abilitatilor de a face fata dificultatilor. Membrii comunitatii pot lupta impotriva stigmatizarii si
Ti pot sprijini pe cei indoliati de sinucidere. Mai exact, comunitatea poate oferi ajutor n situatii
de criza, poate mentine contactul regulat cu persoanele/pacientii care au incercat sa se sinucida
si sa sprijine persoanele indoliate de sinucidere.

Un rol esential in asigurarea procesului de supraveghere al persoanelor cu risc suicidar ori a
persoanelor care au comis o tentativa de suicid revine membrilor familiei, rudelor, prietenilor,
colegilor (celor dragi, agreati de persoana in dificultate).
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ANEXA 11. NIVELE DE EVIDEN)T/L}S‘I GRADE DE RECOMANDARE
Grad de Nivel de Tipul dovezii
recomandare | evidenta
la Reviu sistematic a studiilor clinice randomizate
A - — - -
1b Cel putin un studiu clinic randomizat riguros
22 Rev!u sistematic al SCR sau studii clinice randomizate cu risc de
erori
B % Reviu sistematic a studiilor caz-control sau de cohorta de calitate
inalta
3a Studii caz-control sau de cohorta de o calitate inalta
3b Studii caz-control sau de cohorta cu un risc mare de erori
C 4 Studii neanalitice, descriptive (serie de cazuri, raport de cazuri)
D 5 Opinia expertilor nebazata pe studii de calitate
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