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Apstrakt
U radu je suicid prikazan kao složen javnozdravstveni, psi‑
hološki i sociokulturni fenomen za čiju prevenciju je potreb‑
no multidisciplinarno razumevanje i delovanje. Suicid se ne 
može svesti na jednostruko određene činioce, već je on nji‑
hova mreža koja reguliše rizik od izvršenja. Svakako se može 
reći da je on fatalni samodestruktivni čin, za koji je procenjeno 
(WHO) da zahvata značajan deo svetske populacije, makar i 
u slučaju registrovanih pokušaja. U radu su sistematizovani 
rizični i protektivni faktori, upravo zbog toga što se suicid ne 
može svesti na jedan uzrok, već na interakciju bioloških pre‑
dispozicija, psihopatologije, traume, socijalne izolacije i akut‑
nih stresora. Dat je pregled globalne prevalence i regionalnih 
razlika sa osvrtom na Republiku Srbiju (u kojoj se registruje 
oko hiljadu slučajeva godišnje), na rizične grupe i prepreke, 
poput stigme i nedovoljne dostupnosti usluga mentalnog 
zdravlja. U centralnom delu rada obrađeni su znaci upozoren‑
ja, specifičnosti u odnosu na uzrast i populacije, sa osvrtom na 
suicidalne tendencije kod adolescenata. U zaključku je istaknu‑
to da je za pravovremenu intervenciju važno rano prepoznati 
znakove kod osoba, koordinisati odgovor škole, zdravstvenih 
službi, porodice, zajednice i digitalnog okruženja.  

Ključne reči: faktori rizika, prevencija suicida, protektivni faktori, 
rani znaci upozorenja, samoubistvo, suicid

Abstract
In this paper, we tend to present suicide as a complex public health, 
psychological, and sociocultural phenomenon whose prevention 
requires a multidisciplinary understanding and coordinated ac‑
tion. Suicide cannot be reduced to a single, unidimensional cause; 
rather, it represents a network of interacting factors that increase 
the risk of its occurrence. It can be defined as a fatal self-destruc‑
tive act which, according to estimates by the World Health Or‑
ganization (WHO), affects a significant proportion of the global 
population, at least in terms of recorded attempts. The paper 
systematizes risk and protective factors, emphasizing that suicide 
arises from the interaction of biological predispositions, psychopa‑
thology, trauma, social isolation, and acute stressors. We have pro‑
vided an overview of global prevalence and regional differences, 
with particular reference to the Republic of Serbia, where approx‑
imately one thousand cases are registered annually, as well as to 
high-risk groups and barriers such as stigma and limited access to 
mental health services. The central section of the paper focuses on 
warning signs, their variability across age groups and populations, 
with special attention to suicidal tendencies among adolescents. 
The conclusion emphasizes the importance of recognizing warn‑
ing signs early and implementing timely interventions, and the 
necessity for a coordinated response that involves schools, health 
services, families, communities, and the digital environment.  

Keywords: risk factors, suicide prevention, protective factors, 
early warning signs, self-harm, suicide
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Uvod

Suicid (samoubistvo) je ozbiljan javnozdravstveni, 
psihološki i sociokulturni fenomen koji zahteva 
multidisciplinarni pristup da bi se razumeo i preve
nirao. Fenomen je istorijski razmatran iz različitih 
perspektiva i u različitim kontekstima, i stoga se ne 
može govoriti o jednoj opšteprihvaćenoj definiciji, 
već se izdvajaju mnogobrojni faktori koji se gene

ralno smatraju značajnim. Nacionalni institut za 
mentalno zdravlje (eng. National Institute of Mental 
Health), tačnije Centar za prevenciju suicida u SAD 
(eng. Suicide Prevention Resource Center) definiše 
samoubistvo kao fatalni, samodestruktivni čin koji 
dovodi do smrtnog ishoda, uz opisane načine, mesto, 
namere, dijagnozu i demografske podatke (1).

Svetska zdravstvena organizacija procenjuje da 
više od 700.000 ljudi godišnje izvrši suicid, a da je 
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Protektivni faktori uključuju: porodičnu rezilijent
nost, kulturna i religijska verovanja koja odvraćaju od 
suicida, a podržavaju samoodržanje, kulturno-senzi
tivne programe koji osnažuju porodične veze, grup
no-duhovnu orijentaciju i specijalne programe za le
čenje psihičkih poremećaja i bolesti zavisnosti (3).

Sigurno je da ne postoji jedan faktor ili uzrok su
icidnog ponašanja ili suicida, već je to splet više fak
tora. Kapamadžija (4) je predložio sistematizaciju su
icidnih faktora u četiri grupe (Tabela 1). Suicidne fak
tore ne treba shvatiti kao suicidnu formulu, već kao 
statističku pravilnost koja je zasnovana na činjenici 
da se navedene varijable učestalo ukrštaju kod osoba 
koje izvršavaju samoubistvo. 

Cilj ovog rada je da pruži pregled i sistematizaciju 
savremenih saznanja o faktorima rizika i znacima upo
zorenja suicidalnog ponašanja, uz razgraničenje du
goročnih faktora vulnerabilnosti i akutnih indikatora 
neposrednog rizika. Poseban cilj rada jeste da se ukaže 
na složenu, višedimenzionalnu uslovljenost suicida 
kroz analizu bioloških, psihopatoloških, porodičnih, 
razvojnih, socioloških i kulturoloških činilaca, kao i 
da se razmotre specifičnosti suicidalnog rizika u razli
čitim populacijama, naročito kod adolescenata i u 
kontekstu Republike Srbije. 

Prevalenca i rasprostranjenost suicida: 
globalna slika

Suicid je četvrti vodeći uzrok smrti među osobama 
uzrasta 15–29 godina (2). Globalna stopa suicida iz
nosi oko 9 na 100.000 stanovnika, ali se incidencija 
značajno razlikuje u zavisnosti od regiona, kulturnih 
normi, ekonomskog statusa i dostupnosti usluga in
stitucija iz oblasti zaštite mentalnog zdravlja.

U Evropi je stopa suicida među najvišima u svetu, 
naročito u istočnoevropskim državama. Litvanija i 
Rusija beleže stope iznad 20 na 100.000 stanovnika. U 
Finskoj i Belgiji postoje relativno visoke stope suicida, 
uprkos razvijenim sistemima zdravstvene zaštite, što 
se delimično objašnjava  visokom  prevalencom  de
presije  i  zloupotrebe  alkohola.  Mađarska  je  tokom 
osamdesetih godina XX veka imala najvišu stopu su
icida na svetu, a i dalje beleži vrednosti iznad proseka 

broj pokušaja još veći, ali nije zabeležen (2). Pokušaj 
samoubistva je nefatalni samodestruktivni čin sa ne
dvosmislenom namerom da do smrtnog ishoda dođe. 
Da bi se čin definisao kao pokušaj samoubistva, važno 
je uzeti u obzir: učestalost pokušaja, poslednji pokušaj 
suicida, percepciju osobe o korišćenom metodu i ve
rovatnoću da ovakav čin dovede do smrtnog ishoda 
(upotreba velikih doza medikamenta ili ozbiljnija po
vreda), dijagnozu i demografske karakteristike.

Suicid je ishod složene interakcije između biološ
kih predispozicija, psihopatologije, socijalne izolacije, 
kulturnih normi i egzistencijalne krize, na koji, kao 
složenu pojavu, utiče velik broj činilaca; rizik od su
icida je veći kod osoba kod kojih postoje:

–	 Mentalni poremećaji (posebno depresija, pa 
shizofrenija), poremećaji ličnosti i anksiozni 
poremećaji;

–	 Alkoholizam i druge zavisnosti od psihoaktiv
nih supstanci;

–	 Hronična ili neizlečiva telesna bolest (naročito 
ako je udružena sa neizdrživim bolovima i pat‑
njom);

–	 Psihička kriza (bilo da je izazvana gubitkom bli
ske osobe, prekidom emotivne veze, gubitkom 
posla, neuspehom u obrazovanju, porodičnim 
problemima ili je razvojnog karaktera kao ado‑
lescentska kriza);

–	 Pretrpljena trauma ili zlostavljanje;
–	 Raniji pokušaj samoubistva;
–	 Samoubistvo člana porodice ili prijatelja.
U Enciklopediji o socijalnim problemima navedene 

su dve grupe faktora u vezi sa samoubistvom – rizični i 
protektivni. U rizične faktore spadaju (3):

–	 Individualni faktori (rod, genetska vulnera‑
bilnost, hronične fizičke bolesti i slabe veštine 
izlaženja na kraj sa problemima);

–	 Porodični faktori (ozbiljne bračne nesuglasice, 
zlostavljanje i zanemarivanje, samoubistvo čla‑
na porodice);

–	 Psihijatrijski faktori (depresija, zloupotreba i zavis‑
nost od psihoaktivnih supstanci, ograničen prist‑
up uslugama institucija za mentalno zdravlje);

–	 Faktori sredine (nasilje, siromaštvo, rasizam, ne
dostatak socijalne podrške i dostupnost oružja).

Jovčić I, Sredić D. Med Word 2026; 7(1): 24–34.

Tabela 1. Sistematizacija suicidnih faktora
Grupa Opis Kategorije
Dispozicije Trajni sklop karakteristika ili 

okolnosti koje nekoga čine 
potencijalnim kandidatom za 
samoubistvo

Hronične (endogene) psihoze depresivnog reda, osobe sa 
suicidnim hereditetom, osobe rasturenog doma i tzv. ugrožene 
grupe poput starih iznemoglih osoba, neizlečivih bolesnika, 
hroničnih alkoholičara i socijalno izolovanih osoba

Motivi Subjektivni endogeni
pokretači suicidnog čina

Autoagresivne osobe i osobe kojima je sucid apel funkcija

Uzroci Objektivni, egzogeni faktori
koji su (za razliku od motiva) na 
nivou svesnog

Razne suicidogene traume kao što su gubitak bitne osobe, 
nepodnošljiva patnja (bolovi) i tzv. altruistički suicidi počinjeni 
zbog obeščašćenja

Povodi Stimulativni faktori koji se najčešće 
navode kao razlog samoubistva, a koji 
su u suštini samo faktor-okidač

Različiti životni konflikti
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(iako je primećen opadajući trend). U Francuskoj 
stopa iznosi oko 13 na 100.000 stanovnika, pri čemu 
su ruralna područja i starija populacija najpogođeniji. 
Države poput Grčke, Italije i Španije imaju relativno 
niske stope suicida koje se pripisuju jačim porodičnim 
vezama i neformalnim mrežama podrške (5).

U Aziji države poput Južne Koreje i Japana beleže 
visoke stope suicida. U Južnoj Koreji, stopa suicida 
iznosi oko 23 na 100.000, najviša je među državama 
OECD i povezuje se sa društvenim pritiscima, aka
demskim i radnim stresom i stigmatizacijom men
talnih poremećaja (6). U Japanu, iako je primećen 
pad stope suicida poslednjih godina zahvaljujući na
cionalnim kampanjama, stopa i dalje iznosi oko 16 
na 100.000, a posebno je visoka među starijima i ado
lescentima (7). Indija beleži oko 12,5 na 100.000, ali 
apsolutni broj suicida je među najvišima u svetu zbog 
veličine populacije. Suicidi su česti među farmerima, 
mladima i ženama koje su izložene rodno zasnovanom 
nasilju (8). Šri Lanka je imala jednu od najviših stopa 
suicida na svetu tokom devedesetih godina, ali je uočen 
značajan pad nakon zabrane visoko toksičnih pesticida 
(9). U Kini je stopa suicida u padu tokom poslednje dve 
decenije, ali je i dalje zabrinjavajuće visoka u ruralnim 
oblastima i među ženama u srednjem životnom dobu, 
a objašnjava se kombinacijom ekonomskih, kulturnih i 
rodnih faktora (10).

U Africi su podaci o suicidu ograničeni zbog ne
dostatka nacionalnih registara i stigmi povezanih sa 
mentalnim zdravljem, ali dostupne procene pokazuju 
da je stopa suicida generalno niža nego u većini drugih 
regiona, mada je podložna znatnoj varijabilnosti. U 
Južnoafričkoj Republici stopa suicida iznosi oko 13 
na 100.000, a visoka prevalenca među adolescentima 
i mladima dovodi se u vezu sa siromaštvom, nasiljem, 
zloupotrebom supstanci i HIV-om (11). U Ugandi je 
suicid među adolescentima u porastu, posebno u ru
ralnim oblastima gde su siromaštvo, porodično nasilje 
i nedostatak psihološke podrške ključni faktori rizika 
(12). U Keniji je stopa suicida oko 6,5 na 100.000, ali 
su pokušaji znatno češći, naročito kod mladih žena i 
osoba sa istorijom traume (13). U Zimbabveu je suicid 
povezan sa ekonomskim stresom, nezaposlenošću i 
HIV epidemijom, pri čemu su muškarci ugroženiji 
od žena (14). Etiopija ima zabrinjavajuće podatke sa 
prevalencom suicidalnih misli među adolescentima i 
mladima 13–17 godina koja premašuje 15% (posebno 
u većim gradovima) (15).

Sjedinjene Američke Države beleže zabrinjavajući 
porast suicida, sa prosečnom stopom od 14,5 na 100.000 
stanovnika. Najviše su pogođeni belci srednje dobi 
i mladi muškarci (16). U Kanadi je stopa suicida me
đu starosedeocima dva do tri puta viša nego u ostatku 
populacije, što se dovodi u vezu sa istorijskom traumom, 
siromaštvom i manjkom dostupnih resursa (17).

U Latinskoj Americi su stope suicida generalno 
niže, ali i dalje zabrinjavajuće u nekim državama. U 
Gvajani stopa prelazi 30 na 100.000, te je jedna od 
najviših u svetu, dok Brazil beleži stope oko 6,4 na 

100.000 (2). Kulturološke norme u Južnoj Americi 
i pristup zdravstvenim uslugama utiču na stepen 
detekcije i prevencije suicidalnog ponašanja.

U Australiji i na Novom Zelandu stopa suicida je 
stabilna, ali i dalje visoka među starosedelačkim po
pulacijama. U Australiji je prosečna stopa oko 12,5 na 
100.000, ali među Aboridžinima dostiže i duplo više 
vrednosti (18).

Suicid u Srbiji

U Srbiji se, prema podacima Republičkog zavoda 
za statistiku, godišnje registruje oko hiljadu slučajeva 
suicida (oko 15 na 100.000 stanovnika), što je svrstava 
u grupu evropskih država sa umerenim do povišenim 
stopama suicida (19). Najveći broj samoubistava beleži 
se među muškarcima starijim od pedeset godina, dok 
su pokušaji suicida češći među adolescentima i žena
ma. Faktori rizika u Srbiji uključuju siromaštvo, ne
zaposlenost, migracije i ograničen pristup uslugama 
institucija za zaštitu mentalnog zdravlja, naročito u 
ruralnim sredinama. Prema istraživanjima Instituta 
za mentalno zdravlje, depresija i zloupotreba alkohola 
su među najčešće identifikovanim stanjima kod osoba 
koje su izvršile ili pokušale suicid (20).

Adolescenti i mladi odrasli su sve ranjivija grupa. 
U Srbiji je 13% adolescenata izjavilo da je razmišljalo o 
suicidu, a 5% ih je pokušalo suicid bar jednom. Visok 
nivo stresa u školi, porodični konflikti, vršnjačko 
nasilje i nisko samopouzdanje identifikovani su kao 
ključni faktori rizika (21). Globalna istraživanja uka
zuju na pojavu suicidalnih misli i izraza depresivnih 
tema na društvenim mrežama među adolescentima, 
uključujući digitalno samopovređivanje i vizuelno 
nasilje koji mogu biti signal psihološkog distresa (22, 
23). Digitalni znaci upozorenja uključuju: objave o 
smrti, pesimizam, direktne pretnje samoubistvom, 
metaforičnu komunikaciju koja aludira na kraj.

Istraživanja su potvrdila potrebu za poboljšanjem 
obuke zdravstvenih i obrazovnih radnika u prepozna
vanju suicidnog rizika i na važnost osnaživanja poro
dica, vršnjaka, zajednice i medija u destigmatizaciji 
mentalnih problema. Uvođenje školskih programa 
emocionalne pismenosti i integracija savetovališta u 
obrazovni sistem glavne su preporuke za unapređenje 
primarne prevencije suicida u Srbiji (24–26).

S obzirom na demografske promene, posebno sta
renje stanovništva, očekuje se da broj suicida među 
starijima u Srbiji ostane visok. Samci, penzioneri sa 
niskim prihodima i starije osobe koje su izgubile su
pružnika pripadaju visokorizičnoj populaciji, a nedo
statak socijalne podrške i usamljenost doprinose ose
ćaju bezvrednosti i gubitku smisla života kod starijih 
osoba (27).

Pored kliničkih faktora, socijalni i kulturološki 
kontekst su važni za razumevanje suicida u Srbiji. 
Stigma vezana za mentalne poremećaje i suicidalno 
ponašanje je veliki izazov. Ispitivanja javnog mnjenja 
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pokazuju da značajan deo populacije smatra mentalne 
poremećaje ličnom slabošću, a ne bolešću, zbog čega 
su ljudi obeshrabreni da potraže stručnu pomoć (28). 
U školskom kontekstu, sistem za rano prepoznavanje 
i intervenciju kod učenika sa psihološkim tegobama 
nije dovoljno razvijen, a psiholozi su preopterećeni 
administrativnim zadacima. Faktori koji doprinose 
ovom obrascu uključuju i postratna traumatska 
iskustva, alkoholizam i porodične disfunkcije. U urba
nim sredinama se primećuje veći broj pokušaja suicida 
među mladima, posebno usled vršnjačkog nasilja, loših 
porodičnih odnosa i emocionalne zapostavljenosti. 
Još sredinom XX veka ukazivano je na visoke stope 
suicida u Vojvodini i na važnost društvenih faktora u 
njihovom objašnjenju, uključujući izolaciju i nejednak 
pristup obrazovanju i zdravstvu (29).

Nacionalna strategija za mentalno zdravlje (30) 
prepoznaje suicid kao javnozdravstveni prioritet, ali 
implementacija mera varira u zavisnosti od regiona. 
Lokalne inicijative, poput SOS linija i edukativnih 
programa, prisutne su u većim gradovima (Novi 
Sad, Beograd, Niš), dok su ruralne sredine često bez 
sistemske podrške. Nedovoljna koordinacija izme
đu primarne zdravstvene zaštite, škola i centara za 
socijalni rad takođe otežava efikasno delovanje. U 
narednom periodu prioriteti bi trebalo da budu uspo
stavljanje nacionalnog registra za praćenje suicida i 
pokušaja suicida, unapređenje dostupnosti psihološke 
pomoći u domovima zdravlja i razvoj digitalnih servi
sa podrške (onlajn savetovališta, mobilne aplikacije 
za krizne intervencije) koji bi šire obuhvatili rizične 
grupe, naročito mlade.

Znaci upozorenja

Znaci upozorenja za suicid ne ispoljavaju se uni
formno u svim populacijama, već su oblikovani uz
rastom, polom, kulturnim normama i socijalnim 
kontekstom. U istraživanjima u oblasti suicidologije 
utvrđeno je da većina osoba koje izvrše suicid pre
thodno pokazuje određene znake upozorenja koji se 
mogu klasifikovati u tri osnovne grupe: verbalni, bi
hejvioralni i emocionalni indikatori (31, 32):

1.	 Verbalni znaci obuhvataju direktne ili indirek‑
tne izjave suicidalnog sadržaja, kao što su:
Ne mogu više da izdržim, Bilo bi bolje da me 
nema, Uskoro će sve biti gotovo ili
Uskoro ćete svi biti slobodni od mene.

2.	 Bihejvioralni znaci uključuju nagle promene u 
svakodnevnim navikama, povlačenje iz socijal‑
nih aktivnosti, poklanjanje dragocenih pred‑
meta, neobično mirno ponašanje nakon peri‑
oda depresije i pojačano interesovanje za teme 
smrti, samopovređivanja i samoubistva.

3.	 Emocionalni indikatori se najčešće ispoljavaju 
kroz tužna osećanja, nevoljnost, apatiju i povuče
nost.

Frenklin i saradnici (31) su u opsežnom istraživanju 
identifikovali ranije pokušaje suicida kao najsnažnije 
pojedinačne prediktore budućih pokušaja. Klinička 
istraživanja navode da simptomi anhedonije, osećaj 
bespomoćnosti, beznadežnosti i unutrašnje praznine, 
zajedno sa povećanom razdražljivošću, jesu najvažniji 
emocionalni indikatori koji prethode suicidalnim 
epizodama (33). Promene u obrascima spavanja (in
somnija ili hipersomnija), ishrane (anoreksija ili pre
jedanje), interesovanja za ranije omiljene aktivnosti 
i naglog pada školskog uspeha mogu da budu rani 
klinički indikatori psihološke disfunkcije koja može 
prethoditi suicidalnim radnjama (34, 35).

Kod adolescenata najizraženiji faktori rizika uklju
čuju: emocionalnu nestabilnost, impulsivnost, kon
flikte sa vršnjacima ili roditeljima, osećaj hronične 
beznadežnosti i percepciju da su teret drugima (36, 
37). Viktimizacija putem vršnjačkog nasilja, uključu
jući i sajber zlostavljanje (eng. cyberbullying), dodatno 
povećava verovatnoću suicidalnog ponašanja (38). 
Različita istraživanja (39–42) ukazuju na to da je 
porast anksioznosti, depresivnih simptoma i konzu
macije psihoaktivnih supstanci među mladima do
veo do porasta suicidalnih ideacija, uz pojavu tihe 
depresije – stanja u kojem su emocionalni simptomi 
maskirani, a jedini znaci promene primetni su na 
ponašajnom nivou (na primer u opadanju učinka u 
školi, izbegavanju škole ili u agresivnim ispadima). 
Kumulativna izloženost stresorima (gubitak roditelja, 
razvod, nasilje u porodici, diskriminacija) povećava 
rizik od razvoja suicidalnih ideacija (39). U tom 
kontekstu, faktori zaštite kao što su osećaj pripadnosti, 
podržavajući odnosi i razvijene veštine emocionalne 
regulacije mogu delovati kao tampon zona. Edukacija 
školskog i zdravstvenog osoblja o znacima upozorenja 
i o tehnikama prve psihološke pomoći (npr. Mental 
Health First Aid), važna je u povećanju stope upu
ćivanja učenika ka stručnim službama (43). Razvoj 
školskih programa emocionalne pismenosti, kogni
tivno-bihejvioralnih veština i otpornosti (rezilijent
nosti) preveniraju rizik od suicida među decom i ado
lescentima (44).

Kod starijih osoba znaci upozorenja su manje 
eksplicitni, ali jednako značajni. Gubitak životnog 
partnera, fizičke bolesti koje uzrokuju hroničan bol ili 
invaliditet, kognitivna deterioracija i osećaj društvene 
neupotrebljivosti često prethode suicidalnim epizo
dama (45). Za razliku od mladih, stariji ređe eksplicitno 
izražavaju suicidalne misli. Specifične grupe poput 
LGBTI+ populacije imaju povećane stope suicidalnih 
misli i ponašanja usled izloženosti stigmatizaciji, od
bacivanja od strane porodice i vršnjaka, kao i zbog 
unutrašnjeg konflikta (46). U ovim slučajevima znaci 
upozorenja mogu uključivati iznenadno povlačenje iz 
zajednice, promenu identitetskih izraza ili samopo
vređivanje.

U kliničkoj praksi intervencije poput KBT (kogni
tivno-bihejvioralne terapije) i DBT (dijalektičko-bi
hejvioralne terapije) visoko su efikasne u smanjenju 
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suicidalnih misli i ponašanja kod osoba sa hroničnim 
emocionalnim problemima (47, 48). Poseban značaj 
imaju postvencijske intervencije nakon pokušaja 
suicida kada postoji najveći rizik od recidiva.

Distinkcija akutnih znakova upozorenja 
i dugoročnih faktora rizika

U literaturi o suicidu važno je jasno razlikovati du‑
goročne faktore rizika od akutnih znakova upozoren‑
ja, jer ovi pojmovi ne označavaju isti nivo opasnosti, 
niti imaju istu kliničku i preventivnu funkciju. Faktori 
rizika predstavljaju relativno trajne, distalnije ili ku‑
mulativne karakteristike i okolnosti koje povećavaju 
verovatnoću razvoja suicidalnih misli i ponašanja to‑
kom vremena, ali sami po sebi ne ukazuju nužno na 
neposrednu opasnost. U njih se najčešće ubrajaju pre‑
thodni pokušaji suicida, psihijatrijski poremećaji, zlo‑
upotreba psihoaktivnih supstanci, trauma, hronični 
interpersonalni konflikti, socijalna izolacija, telesne 
bolesti, kao i određene biološke i razvojne vulnerabil‑
nosti (49). Drugim rečima, faktori rizika ukazuju na 
to da je osoba pod povećanim opštim rizikom, ali ne 
govore dovoljno precizno o tome da li je rizik akutno 
povišen u datom trenutku (50). 

Nasuprot tome, znaci upozorenja odnose se na 
proksimalne, neposrednije indikatore da je suicidalni 
rizik trenutno pojačan, odnosno da je osoba možda 
ušla u period akutne krize. Oni su vremenski bliži 
mogućem pokušaju ili izvršenju suicida i upravo 
zbog toga imaju poseban značaj za procenu hitnos‑
ti intervencije. U klasične znake upozorenja ubrajaju 
se izražavanje suicidalnih namera, traženje sredstava 
za samoubistvo, intenziviranje beznađa, osećaj da je 
osoba teret drugima, nagla agitacija, povlačenje, dra
matične promene raspoloženja, kao i pripremna po
našanja poput opraštanja, sređivanja ličnih poslova 
ili davanja dragocenosti (50). Savremenija istraživan‑
ja dodatno pokazuju da se u periodu neposredno 
pre pokušaja često javljaju interpersonalni negativni 
događaji, porast osećaja besmisla, praznine, straha ili 
hostilnosti, kao i suicidalna komunikacija i pripremna 
ponašanja, što potvrđuje da akutni znaci upozorenja 
imaju veću vrednost za prepoznavanje neposrednog 
rizika nego opšti faktori vulnerabilnosti (51). 

Ova razlika je važna i sa teorijskog stanovišta. Sa
vremeni ideaciono-akcioni modeli suicida polaze od 
pretpostavke da faktori koji doprinose nastanku sui‑
cidalnih misli nisu uvek isti kao faktori koji doprinose 
prelasku sa misli na pokušaj. Na primer, depresivnost, 
beznađe i mnogi drugi psihološki problemi snažno su 
povezani sa suicidalnom ideacijom, ali slabije razliku‑
ju osobe koje samo razmišljaju o suicidu od onih koje 
će zaista pokušati da ga izvrše (49). Slično tome, inter‑
personalna teorija suicida naglašava da suicidalna žel‑
ja nastaje u kontekstu osujećene pripadnosti i doživl‑
jaja sopstvene opterećujuće uloge za druge, dok je za 
prelazak u suicidalno ponašanje potrebna i sposob‑

nost za izvršenje suicida, koja se razvija kroz habitu‑
aciju na bol, strah i aversivna iskustva (52). Iz toga 
sledi da procena suicidalnosti ne sme biti ograničena 
samo na prisustvo hroničnih faktora rizika, već mora 
obuhvatiti i procenu aktuelnog, akutnog pogoršanja 
stanja. 

U praktičnom smislu, razlikovanje ova dva nivoa 
procene ima direktne posledice za prevenciju. Du‑
goročni faktori rizika pomažu u identifikaciji osoba 
i grupa kojima su potrebni kontinuirano praćenje, 
psihološka podrška i dugoročnije preventivne inter‑
vencije. Akutni znaci upozorenja, međutim, zahtevaju 
brzu i često neposrednu reakciju, uključujući detaljnu 
procenu suicidalne namere, dostupnosti sredstava, 
prisustva plana, stepena uznemirenosti i zaštitnih či
nilaca, kao i eventualno uključivanje hitnih službi ili 
krizne intervencije (53). Stoga je za teorijski i prak‑
tični pristup suicidu najprimerenije posmatrati fak‑
tore rizika kao osnovu hronične vulnerabilnosti, a 
znake upozorenja kao manifestacije akutne destabi‑
lizacije unutar te vulnerabilnosti. Takvo razlikovanje 
doprinosi preciznijem razumevanju suicidalnog pro‑
cesa i omogućava bolje usmeravanje preventivnih i 
interventnih mera (50). 

Dugoročni faktori rizika

Biološki faktori
Istraživanja potvrđuju da genetske i neurobiološke 

predispozicije doprinose suicidalnom ponašanju. Ne
urotransmiterski disbalansi (naročito oni u funkci
ji serotonina, dopamina i norepinefrina) utiču na 
regulaciju raspoloženja, impulsa i doživljaj bola, što 
može povećati vulnerabilnost na suicidno ponaša
nje (54). Disfunkcija serotoninskog sistema (po
sebno smanjeni nivoi 5-HIAA) povezana je sa im
pulsivnošću i agresijom usmerenom prema sebi (55, 
56). Promene u funkciji prefrontalnog korteksa i 
amigdale utiču na donošenje odluka i emocionalnu 
kontrolu, što je u vezi sa izvršnim funkcijama i emo
cionalnošću, koje su narušenog integriteta kod su
icidalnih osoba (54). Neurooslikavanja kod osoba sa 
suicidalnim ponašanjem utvrdila su smanjenu ak
tivaciju prefrontalnih regiona zaduženih za izvršne 
funkcije i samokontrolu (57, 58). Povećana reaktivnost 
amigdale povezana je sa hiperaktivnim odgovorom 
na stres i percepcijom ugroženosti (54).

Nasledni faktor je veoma važan u determinisanju 
suicidalnog ponašanja. Osobe sa porodičnom anamne
zom suicida su u većem riziku da razviju suicidalne 
ideacije (59), a tom faktoru dodatno govore blizanačke 
studije (60, 61). Ipak, genetska predispozicija se retko 
ispoljava nezavisno od sredinskih uticaja, već češće 
kroz interakciju sa stresogenim životnim događajima.

Epigenetska istraživanja naglašavaju uticaj rane 
traume na ekspresiju gena povezanih sa emocionalnom 
regulacijom i odgovorom na stres (62, 63). Inflamacija 
se sve češće prepoznaje kao potencijalni biološki 
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marker suicidnog rizika. Povišeni nivoi inflamatornih 
citokina, kao što su interleukin-6 (IL-6), tumor ne
kroze faktor-alfa (TNF-α) i C-reaktivni protein (CRP) 
pronađeni su kod osoba sa suicidalnim ideacijama i 
ponašanjem (64). Te promene mogu da utiču na 
neurotransmisiju i neuroplastičnost, naročito u lim
bičkom sistemu koji je zadužen za kontrolu emocija i 
afektivnu reaktivnost.

Disbalans hormona štitne žlezde (naročito hipo
tireoza i supklinička hipotireoza) povezuje se sa de
presijom, kognitivnom disfunkcijom i suicidalnim 
ponašanjem (65). Hormonalne promene mogu do
prineti sniženom raspoloženju i smanjenoj psihofi
zičkoj energiji, što povećava vulnerabilnost osobe na 
izvršenje suicida.

U poslednjoj deceniji se više pažnje posvećuje ulo
zi nutritivnih faktora u neurobiološkim osnovama 
suicidalnosti. Nedostatak vitamina D povezuje se sa 
pojačanom inflamacijom, disbalansom serotoninskog 
sistema i razvojem depresivnih simptoma (66, 67). 
Vitamin D deluje kao neurosteroid i moduliše ekspre
siju gena uključenih u sintezu neurotransmitera, pa 
se hronična hipovitaminoza smatra potencijalnim 
rizikom za suicidalne ideacije. Slično tome, nedostatak 
vitamina B6, B9 (folne kiseline) i B12 negativno utiče 
na metilaciju neurotransmitera i nivo homocisteina, 
što je takođe povezano sa depresijom i povećanim ri
zikom od suicida (68). Osobe sa suicidalnim ponaša
njem neretko imaju niže koncentracije ovih vitamina 
u krvi u poređenju sa kontrolnim grupama (69).

Na kraju, genetski polimorfizmi koji kodiraju 
proteine uključene u neurotransmisiju, kao što su 
5-HTTLPR (serotoninski transporter), MAO-A (mo
noamin-oksidaza A) i BDNF (neurotrofni faktor), po
vezani su sa suicidalnim ponašanjem, naročito kada 
su udruženi sa ranim traumama (70).

Psihopatologija i individualne karakteristike

Mentalni poremećaji su najznačajniji pojedinačni 
prediktori suicida. Više od 90% osoba koje su izvršile 
suicid imale su neki oblik psihijatrijske dijagnoze, naj
češće depresivni poremećaj, bipolarni poremećaj, psiho
zu ili granični poremećaj ličnosti (71). Rizik je posebno 
izražen kod osoba sa komorbiditetom, pri čemu je de
presija udružena sa zloupotrebom psihoaktivnih sup
stanci visokorizičan obrazac za pokušaj suicida.

Bek u svojoj kognitivnoj teoriji depresije i teoriji 
beznadežnosti tvrdi da percepcija sebe kao bezvred
nog i sveta kao beznadežnog vodi ka razvoju su
icidalnih misli. Kognitivne distorzije (generalizacija, 
katastrofizacija i crno-belo razmišljanje) dodatno 
podrivaju sposobnost osobe da racionalno proceni 
svoju situaciju i mogućnosti rešavanja problema (72). 
Džojner u interpersonalno-psihološkoj teoriji suicida 
objašnjava da je suicid splet istovremenog ukrštanja 
tri faktora: osećaja da je osoba teret drugima, do
življaja socijalne izolacije i razvijene sposobnosti za 
izvršenje suicida (često stečene kroz prethodne tra

ume ili iskustva samopovređivanja). Kombinacija ova 
tri faktora je psihološki visoko prediktivan okvir za 
suicidni ishod (36).

Istraživanja potvrđuju i značaj osobina ličnosti u 
razumevanju suicidalnog rizika. Visok nivo neuro
ticizma dosledno je povezan sa suicidalnim mislima 
i ponašanjem, dok su niski nivoi ekstraverzije i sa
vesnosti dodatni faktori vulnerabilnosti (73). Oso
be sa izraženim neuroticizmom intenzivnije doživ
ljavaju neprijatne emocije, slabije tolerišu frustraciju 
i imaju izraženije kognitivne distorzije. Granični 
poremećaj ličnosti, koji uključuje afektivnu nesta
bilnost i impulsivnost, u velikom broju slučajeva 
uključuje i hronične suicidalne tendencije (74–76). 
U poslednjoj deceniji u fokusu su i deficiti u emoci
onalnoj regulaciji kao transdijagnostički faktor su
icidnog ponašanja. Osobe koje imaju poteškoće u 
identifikaciji, izražavanju i kontroli emocija češće pri
begavaju disfunkcionalnim mehanizmima kao što su 
potiskivanje, izbegavanje i samopovređivanje (77).

Disregulacija emocija posebno je izražena kod 
adolescenata i osoba sa istorijom traume. Istraživanja 
pokazuju da se smanjena sposobnost primene strategija 
poput reinterpretacije i pažljivog promišljanja pojav
ljuje kao značajan prediktor suicidalnih ideacija (78). 
U okviru teorija samodeterminacije istaknuto je da 
nezadovoljenje potreba za autonomijom, kompeten
cijom i povezanošću može stvoriti hroničan osećaj 
neuspeha i dovesti do izolacije, što je značajan faktor 
rizika za pojavu suicidnih ideja, posebno u uslovima 
izraženog obrazovnog i društvenog pritiska (79).

Nisko samopoštovanje i stabilna negativna slika o 
sebi dugoročni su prediktori suicidalnog rizika, ne
zavisno od prisustva depresivnih simptoma. Osobe 
koje sebe percipiraju kao bezvredne i nevoljene često 
internalizuju poruke iz sredine i razvijaju osećaj stida 
i neadekvatnosti što povećava njihovu vulnerabilnost 
za suicid (80). Suprotno, mentalna čvrstina (rezi
lijentnost) i visoka psihološka fleksibilnost deluju 
kao zaštitni faktori. Konkretno, osobe koje mogu da 
reorganizuju sopstveni pogled na stresne događaje, 
aktivno traže podršku i koriste strategije suočavanja 
usmerene na rešavanje problema, imaju znatno nižu 
stopu suicidalnih misli i ponašanja (81).

Istraživanja prepoznaju i inteligenciju kao zaštit
ni ili rizični faktor, u zavisnosti od konteksta. U po
jedinim istraživanjima je pokazano da je niži kvo
cijent inteligencije povezan sa višom stopom suicida u 
odraslom dobu (82), najverovatnije zbog slabijih veština 
za rešavanje problema i nižeg stepena obrazovanja. 
Kod visokointeligentnih osoba suicid može da bude 
uzrokovan egzistencijalnom krizom, preteranim per
fekcionizmom ili disfunkcionalnim narativom o ne
uspehu (83). Maladaptivni perfekcionizam, koji ka
rakteriše stalna percepcija neuspeha u ispunjavanju 
(sopstvenih ili tuđih) očekivanja, povezan je sa ve
ćom prevalencijom depresije i suicidnih misli. U 
tom smislu se razlikuju samousmereni, društveno 
propisani perfekcionizam i perfekcionizam orijentisan 
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na druge, od kojih je društveno propisani najčvršće 
povezan sa suicidalnošću, posebno kod mladih (84).

Sve navedene psihološke determinante (ličnost, 
emocionalna regulacija i kognitivne sposobnosti) me
đusobno se prožimaju i dopunjuju etiološku sliku su
icida, zbog čega je važno da procena suicidnog rizika 
uključi evaluaciju stabilnih psiholoških crta i kapa
citeta za emocionalnu obradu i rezilijentnost, pored 
uvida u trenutno mentalno stanje.

Porodični faktori i faktori razvoja
Porodična dinamika i rani razvojni faktori uče

stvuju u oblikovanju sposobnosti pojedinca da se 
nosi sa stresom i emocionalnim krizama, a hronična 
emocionalna zapostavljenost, fizičko i seksualno zlo
stavljanje, kao i gubitak roditelja u detinjstvu, pove
ćavaju rizik od suicida (85).

Nepovoljna porodična klima (roditeljska psiho
patologija, nasilje u porodici, niska emocionalna do
stupnost roditelja) povezana je sa razvojem nesigurnih 
obrazaca privrženosti i deficita u emocionalnoj regu
laciji. Prema teoriji afektivne vezanosti nesigurna ili 
dezorganizovana privrženost u detinjstvu uzrokuje 
probleme u regulaciji emocija i stvaranju bliskih od
nosa, što kasnije doprinosi osećaju izolacije i nemoći 
(86). Osobe koje nisu razvile osećaj emocionalne si
gurnosti u primarnim odnosima, teže se obraćaju za 
pomoć u kriznim situacijama, pa je kod njih povećan 
rizik od suicidalnog ponašanja i izvršenja suicida. 
Nesigurna vezanost značajno je povezana sa suici
dalnim mislima i pokušajima suicida (87).

Rani gubitak voljene osobe, naročito roditelja ili 
staratelja, prepoznat je kao okidač za kasnije depre
sivne epizode i suicidne misli, naročito ukoliko nije 
usledila odgovarajuća emocionalna obrada i pro
rada gubitka. Efekti gubitka su izraženi kod dece 
koja nemaju razvijen kapacitet za simboličku obradu 
fenomena smrti i emocionalnu verbalizaciju sopstve
nih mentalnih stanja (88). U porodicama u kojima se 
psihičke tegobe doživljavaju kao tabu ili u kojima su 
emocije potisnute i o njima se ne priča, deca razvijaju 
maladaptivne strategije samopomoći koje uključuju 
povlačenje, samopovređivanje ili suicidne misli.

Autoritarni i zanemarujući vaspitni roditeljski sti
lovi povezani su sa višim stopama anksioznosti, de
presije i suicidnih misli kod adolescenata (89). Topli i 
podržavajući stilovi vaspitanja su značajan protektivni 
faktor, jer razvijaju rezilijentnost i osećaj za samo
vrednovanje. Deca koja odrastaju u sredinama koje 
obezbeđuju emocionalnu sigurnost, konzistentna 
pravila i toplinu, imaju niže stope suicidalnih ideacija, 
čak i kada su izložena stresu (90). Nedostatak otvorene 
komunikacije, tajnovitost u odnosima i izražena emo
cionalna inhibicija unutar porodice otežavaju ado
lescentima da verbalizuju svoja osećanja, što povećava 
rizik za suicidalno ponašanje (91).

Genetski i psihosocijalni faktori se često prepliću. 
Roditelji sa istorijom suicida ili psihičkih poremećaja 

(poput depresije, zavisnosti ili graničnog poremećaja 
ličnosti) mogu preneti biološku vulnerabilnost deci 
i oblikovati porodično okruženje kao emocionalno 
nestabilno, kritički nastrojeno ili nepredvidivo (59). 
Deca roditelja koji su počinili suicid sklonija su razvoju 
depresije, impulsivnosti i poteškoćama u socijalnim 
odnosima, čak i u odsustvu direktnog susreta sa tra
umatskim iskustvom (88, 92, 93). Uloga braće i sestara 
takođe može biti značajna, jer pozitivni odnosi sa 
vršnjacima unutar porodice mogu imati zaštitni efe
kat, dok rivalstvo i emocionalna distanciranost mogu 
pojačati osećaj izolacije (94, 95).

Intervencije usmerene na jačanje porodične ko
hezije, otvorenu komunikaciju i emocionalnu pisme
nost efikasne su u prevenciji suicidalnog ponašanja, 
naročito kod mladih u riziku (96). Porodična terapija, 
posebno multisistemski pristupi, efikasni su u kon
tekstu smanjenja suicidalnih misli i pokušaja u kli
ničkim uzorcima adolescenata. Brojne smernice za 
prevenciju suicida na nacionalnom i međunarodnom 
nivou preporučuju programe edukacije roditelja o 
faktorima rizika za suicid i strategije za podršku (2).

Sociološki i kulturološki faktori
Sociološki pristupi suicidu usmereni su na širi 

društveni kontekst u kojem pojedinac funkcioniše. 
Emil Dirkem (Émile Durkheim) je među prvima 
ukazao na značaj društvene integracije i regulacije u 
razumevanju samoubistva (97). U njegovoj tipologiji, 
egoistički suicid nastaje usled nedostatka povezanosti 
sa zajednicom, anomični nastaje kao posledica naglih 
društvenih promena i gubitka normi, dok altruistički 
proističe iz prevelike identifikacije s kolektivnim 
vrednostima. Ove dimenzije ostaju relevantne i u sa
vremenim analizama.

U savremenom društvu neoliberalni pritisci, tež
nja ka individualizaciji i kompetitivne kulture mogu 
stvoriti osećaj bezvrednosti i otuđenosti (98, 99). 
Stope suicida rastu u kontekstu ekonomske krize i 
socijalne nejednakosti (100). Marginalizovane grupe, 
uključujući nezaposlene, siromašne, izbeglice, zatvo
renike i pripadnike etničkih i seksualnih manjina, 
suočavaju se sa višestrukim izvorima stresa, struk
turnim nasiljem i nedostatkom socijalne podrške, 
što povećava njihovu ranjivost na suicid (101, 102). 
LGBTQ+ osobe imaju značajno više stope suicidalnih 
misli i pokušaja, delimično usled diskriminacije, od
bacivanja i homofobije u porodici i zajednici (103).

Egzistencijalna psihologija i filozofija nude dubin
sko razumevanje suicida kao odgovora na krizu smisla, 
identiteta i autentičnosti. Viktor Frankl naglasio je da 
gubitak osećaja svrhe može voditi u takozvani egzi
stencijalni vakuum (104). Kada osoba ne vidi više 
smisao ni u patnji ni u budućnosti, suicid se može 
doživeti kao jedina preostala opcija. Edvin Šnajdman 
(Edwin Shneidman) je razvio koncept psychache koji 
tumači kao neizdrživ psihološki bol koji proizilazi iz 
frustriranih osnovnih psihičkih potreba (105). U tom 
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smislu suicid nije želja za smrću, već želja za prekidom 
bola. Ovaj model pruža važne uvide u razloge suicida 
kod osoba koje spolja mogu delovati funkcionalno, ali 
koje iznutra trpe duboki emocionalni distres.

Određeni kulturološki faktori oblikuju percepciju 
suicida kao moralno prihvatljivog ili neprihvatljivog 
čina: u nekim kulturama suicid se smatra činom časti, 
otpora ili duhovnog oslobađanja, dok se u drugima 
posmatra kao teški greh ili sramota (106). Kultura utiče 
i na to kome se smatra dozvoljenim da izražava patnju i 
traži pomoć, što utiče na obrasce suicidalnog ponašanja 
kod muškaraca i žena (107). U srpskom društvu tradi
cionalne vrednosti i religijski narativi stigmatizuju su
icid i otežavaju otvoreni dijalog o mentalnom zdravlju. 
Ipak, mogućnost osnaživanja duhovnih kapaciteta 
i osećaja zajedništva može imati preventivni efekat. 
Istraživanja sprovedena u balkanskim državama nalaze 
snažnu korelaciju između religijske aktivnosti i manjeg 
izražavanja suicidalnih namera (108).

Religija ima poprilično ambivalentnu ulogu kada 
je u pitanju suicid. Ona može delovati kao zaštitni 
faktor, nuditi osećaj smisla, pripadnosti i moralnog 
okvira, ali i kao izvor krivice i samosankcionisanja 
kod vernika sa suicidalnim mislima. Religijska pri
padnost, posebno ona koja uključuje aktivno uče
stvovanje u zajednici, može smanjiti rizik od suicida, 
međutim, rigidni religijski sistemi mogu povećati psi
hološki distres kod osoba koje se osećaju grešnim ili 
isključenim iz zajednice (109).

Savremeni narativni pristupi ističu značaj lične pri
če i identitetske koherencije. Kada osoba doživi gu
bitak narativnog kontinuiteta (npr. kroz traumatski 
događaj, gubitak uloge, statusa ili identiteta), javlja 
se egzistencijalna kriza koja može kulminirati suici
dalnim ponašanjem. U tom smislu, suicid može biti čin 
ličnog razračunavanja sa svetom koji je izgubio smisao.

Zaključak

Znaci upozorenja za suicid su najvažniji indikator 
za pravovremeno reagovanje i spasavanje života. Iako 
su oni ponekad suptilni i prikriveni, ranom identi

fikacijom može se značajno doprineti prevenciji su
icidalnog ponašanja. Savremeni preventivni modeli 
zahtevaju integraciju školskog sistema, zdravstvenih 
službi, porodice i digitalnog okruženja u zajedničkom 
odgovoru na ovu kompleksnu pojavu. U lokalnim kon
tekstima (poput Srbije) neophodno je dodatno ula
gati u istraživanje, formulisati nacionalne strategije 
za prevenciju suicida i obučiti profesionalce (ali i la
ike) za prepoznavanje i odgovarajuće reagovanje na 
znake upozorenja. Poseban akcenat mora da bude 
na vulnerabilnim i manjinskim grupama, jer se znaci 
često previđaju. U vremenu digitalne povezanosti, raz
vijanje digitalne empatije i algoritamske senzitivnosti 
može postati nova linija fronta u borbi protiv suicida.

Faktori suicida su složen i višedimenzionalan skup 
individualnih, psiholoških, porodičnih i društvenih 
determinanti koji doprinose razvoju suicidalnih misli, 
namera i ponašanja. Nijedan pojedinačni faktor po
smatran izolovano nije dovoljan da objasni pojavu su
icida; umesto toga, faktori se razumeju kao interakcija 
dugotrajnih faktora rizika i akutnih znakova upozo
renja. Dugoročni faktori, poput depresivnosti, istorije 
traumatskih iskustava, prethodnih pokušaja suicida 
i hronične beznadežnosti, temelj su vulnerabilnosti. 
Međutim, prelazak od suicidalne ideacije ka pokuša
ju najčešće nastaje pod uticajem situacionih streso
ra i kratkoročnih promena u emocionalnom, kogni
tivnom ili interpersonalnom funkcionisanju.

Istraživanja konzistentno potvrđuju da su akut
ni znaci upozorenja (poput verbalizacije suicidal
nih misli, intenzivne emocionalne agitacije, povla
čenja, pripremnih radnji i naglog porasta osećaja 
beznadežnosti) posebno snažni prediktori neposred
nog rizika jer ukazuju na promene u psihičkom stanju 
koje zahtevaju brzu procenu i intervenciju. U okviru 
razvojne psihologije ti faktori se drugačije posmatraju, 
jer različiti razvojni periodi (adolescencija, rana od
raslost, starost) imaju specifične obrasce rizika i na
čine ispoljavanja suicidalnih misli i ponašanja.

Faktori suicida moraju se posmatrati u dinamič‑
kom okviru u kojem se dugoročna vulnerabilnost i tre
nutni stresori prepliću sa emocionalnim i interperso
nalnim procesima koji uzrokuju suicidalnu krizu.  
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