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Suicidalnost je €in svjesnog i namjernog oduzimanja vlastitog Zivota. Samoubojstvo se &esto potini iz o&aja, a uzrok se najéesée
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pokusaja suicida veci je kod miadih i osoba Zenskog spola, dok vjerojatnost uspjelog samoubojstva veca je kod osoba muskog
spola. U ovom radu biti ¢e rije¢i o suicidalnosti kod osoba koje boluju od depresije, shizofrenije i jo nekih psihijatrijskih bolesti,
te o Cimbenicima rizika, prevenciji, psiholoskoj procjeni suicidalnog ponasanja i metodama lije&enja suicidalnosti. Takoder ée biti
opisana uloga medicinske sestre u prevenciji suicidalnog ponasanja kroz primarnu,sekundarnu i tercijarnu prevenciju
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SAZETAK

Stope samoubojstva su vise u gradskim nego u seoskim podrué¢jima. Samoubojstvo je
medu 10 prvih uzroka smrti. Na samoubojstvo se odnosi 30% smrti medu studentima i na 10%
smrti ljudi u dobi izmedu 25-34 godine zivota. Medutim, vise od 70% osoba koje izvrse
samoubojstvo su u dobi iznad 40-te godine zivota, a ucestalost jako raste u onih iznad 60-te
godine zivota, narocito kod muskaraca. Psihi¢ki poremeéaji nisu uzrok suicida, no vise od 90%
od ukupnog suicida dogada se u osoba s dijagnozom nekog od psihijatrijskih poremecaja.
Vecina psihijatrijskih bolesnika koji po€ine suicid dogada se u prvih nekoliko tjedana nakon
otpusta iz bolnice. Naj¢es¢i povezani psihijatrijski poremecaji su bipolarni afektivni poremeca;j
(15-18% rizika), depresija, alkoholizam i druge ovisnosti (10-15%), shizofrenija (5%),
poremecaji liénosti (5-10%), anksiozni poremecaji, PTSP, delirij. Motivi za suicid su svjesni i
nesvjesni, a ako nisu uzrokovani psihi¢kim poremecajima, mogu se pokusSati objasniti kao
autonomna odluka osobe koja viSe ne zeli Zivjeti pod uvjetima koji su u apsolutnom neskladu
sa njenim sustavom vrijednosti ili nemoguénosti prihvac¢anja nepodnosljive situacije. To je ¢in
u kojem se teznja za smrcu, isprepli¢e sa pozivom u pomo¢, za zivotom, upuceno okolini

suicidalne osobe.

Prevencija suicidalnosti dijeli se na primarnu prevenciju koja ima za cilj sprije¢iti neke pojave
Sto u odnosu na suicid zna¢i poduzeti aktivnosti koje ¢e smanjiti pojavnost suicidalnog
ponasanja. Sekundarna prevencija obuhvaca aktivnosti koje su usmjerene na ranu i u¢inkoVvitu
dijagnostiku, otkrivanje problema i poduzimanje aktivnosti da se problem rijesi. Tercijarna
prevencija obuhvaca aktivnosti ¢iji je cilj poboljSanjem kvalitete tretmana i smanjenje

invaliditeta nakon tretmana te bilo kakovih psihi¢kih poremecaja.

U ovom radu biti ¢e rijeci o povijesti suicida, koji su ¢imbenici rizika, uzrocima, prevenciji,

motivima i tipovima suicida te kod kojih psihijatrijskih poremecaja najéesc¢e dolazi do suicida.

Kljuéne rije€i: samoubojstvo, psihijatrijski poremecaj, prevencija, uzroci



SUMMARY

Suicide rates are higher in urban than in rural areas. It is one of the top 10 causes of death.
Suicide refers to 30% of deaths among students and 10% of deaths of people aged from 25 to
34.

However, more than 70% of people who commit suicide are over 40 years of age, and the
frequency grows rapidly among those over the age of 60, especially in men. Mental disorders
are not the cause of suicide, but more than 90% of total suicide occurs in people diagnosed with
some psychiatric disorders. Most suicides committed by psychiatric patients happen in the first
few weeks after they are discharged from the hospital. The most commonly associated
psychiatric disorders are bipolar affective disorders (15-18% risk), depression, alcoholism and
other addictions (10-15%), schizophrenia (5%), personality disorders (5-10%), anxiety
disorders, PTSD, delirium. The motives for suicide are conscious and unconscious, and if they
are not caused by mental disorders, they can be explained as an autonomous decision of a person
who no longer wants to live under conditions that are in absolute discrepancy with its value
system or the inability to accept some unbearable situations. It is an act in which the aspiration
for death is intertwined with a call for help, for life, and it is addressed to the environment of a

suicidal person.

Prevention of suicidality is divided into primary prevention aimed at preventing some of the
appearances which, in relation to suicide, means taking actions that will reduce the occurrence
of suicidal behavior. Secondary prevention includes activities focused on early and effective
diagnostics, problem solving, and taking actions to solve the problem. Tertiary prevention
includes activities aimed at improving the quality of treatment and reducing disability after the

treatment or any psychological disorders.

This paper will discuss the history of suicide, which are risk factors, causes, prevention, motives

and types of suicide, and which psychiatric disorders most commonly lead to suicide.

Key words: suicide, psychiatric disorder, prevention, causes



Kratice:

PTSP- Posttraumatski stresni poremecaj
WHO- World Health Organization

BAP- Bipolarni afektivni poremeéa;j

AIDS- Acquired Immunodeficiency Syndrome

HIV- Virus humane Imunodeficijencije
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1.UvOD

Suicid (lat.sui-sebe + occidere - ubiti) ili samoubojstvo je oduzimanje ili pokusaj
oduzimanja vlastitog Zivota. To je svjesno i namjerno oduzimanje vlastitog zivota (oduzimanje
vlastitog zivota a bez pune svijesti nije samoubojstvo veé nesretni sluc¢aj npr. delirantno stanje,
akutna faza dusevne bolesti).Prema definiciji WHO nasilje je namjerno koristenje fizicke snage
1 mo¢i prijetnjom ili akcijom prema samome sebi, prema drugoj osobi, ili prema grupi ljudi ili
¢itavoj zajednici, §to bi moglo rezultirati ili rezultira ozljedom, smrcu, psiholoskim
posljedicama, nerazvijeno$¢u ili deprivacijom [1]. Motivi za suicid su svjesni i nesvjesni, a ako
nisu uzrokovani psihi¢kim poremecajima, mogu se pokusati objasniti kao autonomna odluka
osobe koja vise ne zeli Zivjeti pod uvjetima koji su u apsolutnom neskladu sa njenim sustavom
vrijednosti ili nemoguc¢nosti prihvac¢anja nepodnosljive situacije. To je ¢in u kojem se teznja za
smrcu, isprepli¢e sa pozivom u pomo¢, za zivotom, upuceno okolini suicidalne osobe. Svjetska
zdravstvena organizacija procjenjuje da svake godine najmanje 800.000 ljudi u svijetu pocini
suicid. Suicid zauzima jedno od najvi$ih mjesta na listi uzroka smrti. Pokusaji suicida kojih je
puno vise nego li izvrSenih suicida ¢esto dovode do trajne invalidnosti. Suicid 1 pokusaji suicida
ne smatraju se samo problemom psihijatrije nego i javnog zdravstva. Mjere smanjenja
vjerojatnosti suicida mogu se provesti na razini zajednice, lije¢nika opée medicine 1 lijecnika
koji provode lijeCenje odredenih grupa bolesti. Primjenom mentalne higijene u poduzeéima,
zakonodavstvu 1 drustvu ima znacajnu ulogu u sprecavanju suicida i suicidalnog ponaSanja.
Jedan od glavnih problema jest taj Sto se znanje o suicidu i o tome Sto valja u€initi uglavnom
usredoto¢eno u psihijatriji. To je uglavnom opravdano ali se Cesto problem suicidalnog
ponasanja nalazi izvan granica psihijatrije. Samoubojstva se ¢ine iz razli¢itih razloga, ali vrlo
Cest razlog je osamljenost i tuga, odnosno ako tuga duze vremena potraje uzrokom moze biti i
depresija. Oko 19% ljudi koji su razvili poremecaj raspolozenja tijekom zivota ¢e pokusati
samoubojstvo. Pretpostavlja se da je oko 15% prometnih nesreca s fatalnim ishodom ustvari
bilo samoubojstvo. PokuSaja samoubojstava (tentamena) je daleko vise nego "uspje$nih"
samoubojstava. Ni jedna smrt ne ostavlja toliko posljedica na obitelj kao samoubojstvo. Kako
bi osoba nakon promi$ljanja o samoubojstvu stvarno krenula i ka njegovom pocinjenju,
potrebno je da istodobno nekoliko stvari pode naopako. Samoubojstvo nije isklju¢ivo bioloska,
fizicka pojava, ali poc¢inje kao podlijeganje bioloskom riziku koji je dodatno zakompliciran
zivotnim ocekivanjima, pojacanim stresom, te psiholoskim 1 socijalnim obiljezjima
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svakodnevnog funkcioniranja. Samoubojstvo je tre¢i vodeéi uzrok smrti medu adolescentima.
Brojni su uzroci koji dovode do povecanja suicidalnog rizika. Dominiraju mentalne bolesti jer
je 90 % onih koji su poc€inili samoubojstvo imalo psihijatrijsku dijagnozu. Odnosi unutar obitelji
te odnosi s okolinom takoder imaju vaznu ulogu. Nepripadanje dominantnoj kulturi moze
povecati suicidalni rizik, pogotovo u onim sredinama koje su zatvorene i netolerantne. Kao
naj¢es¢i motivi za samoubojstvo mladih spominju se: $kolski neuspjeh, pad razreda, iskljucenje
iz Skole, socijalna nestabilnost, nesigurnost, patoloska ljubomora, konflikti s roditeljima i
profesorima. Upravo razumijevanje rizi¢nih ¢imbenika koji mogu dovesti do samoubojstva
kljucno je u prevenciji ovakvog ponasanja. U SAD-u, svake godine 6.000 adolescenata izvrsi
suicid. Prema spolu suicid je tri puta ¢e$¢i u muskaraca. Najniza stopa suicida je u osoba koje
Su u braku, samacki zivot povecava rizik za 2 puta, a u rastavljenih i udovica je 2 puta vec¢i u
odnosu na samce. Kada raste stopa nezaposlenosti, raste i stopa suicida. Prema zanimanju,
lijecnici, farmakolozi, poljodjelci, veterinari, glazbenici 1 pravnici ¢eS¢e pocine suicid od osoba

drugih zanimanja. Suicidi su ¢e$¢i u proljece, te krajem tjedna.
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2. POVIJEST SUICIDA

U anticko doba, Platon i Sokrat su osudivali suicid, ali su ga stoici smatrali najvi§im izrazom
slobode i kreposti. U Starom i Novom zavjetu nema osude suicida. U Europi i u nas, iznad 65
godina starosti 3 puta je viSe suicida. Zabrinjavajuci je porast suicida u dobnoj skupini od 15
do 24 godine, gdje je zadnjih godina zabiljezen porast od 65%.U Velikoj Britaniji se sve do
1961. godine suicid smatran kaznenim djelom. U pradavnim vremenima, suicid je bio nacin
kako pomo¢i grupi da prezivi, tj. da sacuva hranu. Sli¢na je logika modernog covjeka koji se
smatra beskorisnim i osje¢a gotovo duznost da umre. Nije to¢no vjerovanje da Inuit Eskimi
tjeraju starce izabrati smrt na ledu (geronticid). Istina je da ponekad stariji Inuiti koji ne mogu
loviti ili raditi neSto korisno sami izabiru oblik asistiranog suicida uzimanjem minimalnih
koli¢ina hrane, no to je vrlo rijetko. Japanci su se sa svrhom najveceg kaznjavanja ubijali
evisceracijom nekih od vitalnih organa, obi¢no iz abdomena . Japanski samuraji su se ubijali
nacinom koji se zove seppuku ( hara-kiri), s dva uboda u abdomen, kada bi dozivjeli gubitak
Casti. Dakle, zbog altruizma ili zbog samo-kaznjavanja. U starom Egiptu kultura smrti imala je
pravila. Kada je kralj umro, svi iz njegove kuce su ubijeni ili uguSeni u njegovoj grobnici. Asteci
su koristili ubojstvo kao ritual (Sto nije bilo samoubojstvo, ali izabrane osobe nisu imale
izbora).Australski Aboridini ¢ine suicide dva do pet puta ¢es¢e nego drugi, Maori dvostruko,
Nativni Amerikanci i kanadski Indijanci deset puta ¢eS¢e od drugih stanovnika. Stari Grci nisu
imali jednu rije¢ kojom bi oznacavali suicid, vjerojatno zbog toga $to je u starim gradovima-
drzavama samoubojstvo bilo kriminalni ¢in.Platon eksplicitno diskutira o suicidu u dva djela.
Prvo, u "Phaedo" Kasnije u "Zakonu" Platon tvrdi da je suicid sramotan i njegovi pocinitelji

moraju biti pokopani u neoznacenim grobovima.

Platon prepoznaje 4 iznimke tog principa:

1. kada je neciji um moralno korumpiran i njegov karakter se ne moze spasiti

2. kada je samoubojstvo naredeno od suda, kao u Sokratovom slucaju (judical order)
3. kada na suicid prisili ekstremna i neizbjeZna osobna nesreca

4. kada je suicid rezultat stida i sudjelovanja u velikim nepravednim akcijama.

14



Aristotel pokuSava objasniti suicid kao kaznu koju individua zbog svoje nepravednosti
primjenjuje na sebe, a zakljucuje da je suicid nekakav pogresan nacin ili specifi¢na mana koju
pokazuju suicidalne individue. U srednjem vijeku je razvijeno vjerovanje kako je samoubojstvo
pocetak vampirizma. U mnogim kulturama, ukljucujuéi i staru Englesku, ljudi koji su poc¢inili
suicid su sahranjivani na kriziStima putova (znak kriza sacinjen od putova) kao prevenciju da
postanu vampiri. U vrijeme renesanse u zapadnom svijetu ljudi su bili religiozni ili
praznovijerni, i vjerovali su da se depresivne misli o suicidu mogu izmijeniti religioznom
vjerom. Zasto bi se ubili ako vjerujete da ¢e vam "Zivot" biti gori poslije smrti. Do danas u svim
drustvima, stopa suicida (na 100.000 stanovnika) pokazuje odredenu stabilnost svake godine, i
pokazuje trend sporog linearnog porasta, posebno nekih podgrupa, npr. Zena u odnosu na

muskarce, crnaca naspram bijelaca, siromasnih viSe nego bogatih...itd.

3. EPIDEMIOLOGIJA SUICIDA

Stope samoubojstva su vise u gradskim nego u seoskim podru¢jima. Samoubojstvo je medu 10
prvih uzroka smrti. Na samoubojstvo se odnosi 30% smrti medu studentima i na 10% smrti
ljudi u dobi izmedu 25-34 godine Zivota. Medutim, vise od 70% osoba koje izvrSe samoubojstvo
su u dobi iznad 40-te godine zivota, a uCestalost jako raste u onih iznad 60-te godine Zivota,
naroCito kod muskaraca.Za razliku, pokusaji samoubojstva su ¢e$¢i prije u srednjoj Zivotnoj
dobi. Stopa pokuSaja samoubojstva je 2-3 puta viSa kod Zena nego muskaraca. Medutim
pokusaji samoubojstva kod muskaraca ceS¢e zavrSavaju sa smrtnim ishodom jer muskarci
koriste smrtonosnije metode samoozljedivanja (npr. vatreno oruzje, vjeSanje) dok se Zene
najéesce pokusaju predozirati tabletama [2].OZenjeni muskarci i udate Zene rjede pokusaju ili
izvrSe samoubojstvo nego odvojeni, rastavljeni ili udovci 1 udovice koji zive sami.
Samoubojstva su ¢eS¢a medu clanovima obitelji u kojima je bilo pokuSanog ili izvrSenog
samoubojstva. Pokazatelj samoubojstva posljednjih godina raste medu crncima, ali je niza od
one u bijelaca. Premda se povisila stopa medu crnkinjama, ukupna stopa ostaje niska. Medu
americkim starosjediocima posljednjih se godina stopa povisila i u nekim plemenima je pet puta
vi§a od nacionalnog prosjeka, naro¢ito medu mladim muskarcima. Mnoga se samoubojstva
dogadaju u zatvorima, naroc¢ito mladih muskaraca koji nisu ucinili nasilne zloc¢ine. Ti se ljudi

obi¢no objese, Cesto tokom prvih tjedan dana zatvora. Grupna samoubojstva, bez obzira
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ukljucuju li velike brojeve ili samo dvoje ljudi (kao sto je par ljubavnika ili supruznika) odaju
krajnji oblik identificiranja sa drugom osobom. Samoubojstva u velikim skupinama dogadaju
se u visoko emocionalnim ili fanatiénim vjerskim okoli§ima koji nadvladaju jaki poriv za
samoocCuvanjem. Stope samoubojstva medu sucima, zubarima, doktorima (narocito
lije¢nicama) i vojnim osobljem visa je nego u opcoj populaciji. Uobi¢ajen nacin samoubojstva
u doktora je predoziranje lijekovima, vjerojatno zbog toga $to doktori mogu do njih lako do¢i i
znaju kolika je smrtna doza. Samoubojstvo se rjede javlja medu praktickim vjernicima vecine
religioznih skupina (narocito u rimokatolika), koje opc¢enito podupiru njihova vjerovanja, imaju
uske drustvene veze koje Stite od djelovanja samouniStenja i1 religiozna im vjerovanja
zabranjuju samoubojstvo. Medutim, povezanost sa vjerom 1 jaka vjerovanja ne sprjeCavaju u
svakom slucaju silovite, neplanirane samoubilacke ¢inove koji nastaju zbog frustracije, srdzbe
i oCaja, narocito kada su praceni osjecajima krivnje i bezvrijednosti. Samoubojstvene poruke
ostavlja oko jedna na Sest osoba koji naprave samoubojstvo. Poruke su Cesto u vezi sa osobnim
odnosima i dogadajima koji ¢e se zbiti nakon smrti osobe. Poruke koje napisu stariji ljudi cesto
izrazavaju brigu za one koji ostaju, dok poruke koje piSu mladi mogu biti ljutite i osvetoljubive.
Poruka Kkoju ostavi netko tko pokusa, ali ne napravi samoubojstvo ukazuje da je pokusaj bio
promisljen pa je zbog toga rizik ponovnog pokusaja velik. U Hrvatskoj samoubojstvo spada u
prioritete javnog zdravstva. Pocinjenje samoubojstva jedan je od vodecih uzroka mortaliteta.
Godine 1986.u Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo osnovan je registar pocinjenih
samoubojstava. Prate se podatci o osobama s prebivaliStem u Hrvatskoj koje su pocinile
samoubojstvo. Podatci se analiziraju prema dobi, spolu, mjestu boravka, nacinu pocinjenja, a
moguce su 1 specificne analize prema zupaniji rodenja, danu i1 mjesecu pocinjenja
samoubojstva, te prema psihijatrijskoj ili somatskoj dijagnozi. Najces¢i nacin pocinjenja
samoubojstva u oba spola jest vjeSanje, dok u ostalim nadinima postoje razlike prema spolu.
Sva samoubojstva vatrenim oruZjem zabiljeZena su kod osoba muSkog spola, dok su kod osoba

zenskog spola skok s visine i samootrovanje znatnije zastupljeni.
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4. UZROCI SUICIDALNOSTI

Suicidalno ponasanje obi¢no je posljedica medusobnog djelovanja nekoliko faktora:
- dusevni poremecaji, u prvom redu depresija i zloupotreba tvari

- drustveni ¢inioci, razoCaranje, gubitak i pomanjkanje drustvene potpore

- poremecaji li€nosti, impulzivnost 1 agresija

- neizljeciva fizi¢ka bolest [3].

Znatno viSe od polovice ljudi koji pokuSaju samoubojstvo su u depresiji. Bracni
problemi, zavrSen ili nesretan ljubavni odnos ili nedavni bolni gubitak, naroc¢ito medu starijima,
moze ubrzati depresiju. Cesto jedan &inioci, kao $to je prekid vaznog odnosa, vidi se kao zadnja
slamka. Do pokuSaja samoubojstva moze dovesti depresija u kombinaciji sa fizickom bolesti.
Fizicka nesposobnost, naroc¢ito kroni¢na i bolna, vjerojatnije ¢e zavrSiti samoubojstvom.
Samoubojstvo je Cesto konacan ¢in u toku samounisStavajuéeg ponasanja. SamouniStavajuce
ponasanje je znacajno ¢es¢e medu ljudima koji su imali traumati¢na iskustva u djecjoj dobi,
naro¢ito ako su pretrpjeli zlostavljanje ili bili zanemarivani ili nevolje u domu sa jednim
roditeljem, mozda zbog toga takvi ljudi vjerojatnije imaju poteSkoce da uspostave sigurne
smislene odnose. Pokusaj samoubojstva je vjerojatniji medu zlostavljanim Zenama od kojih su
mnoge dozivjele zlostavljanje u dje¢joj dobi. Alkohol povecava opasnost od samoubojstvenog
ponasanja pogorSavajuci osjecaje depresije 1 smanjivanjem samokontrole. Oko polovice onih
koji su pokusali samoubojstvo pod tim su utjecajem u vrijeme pokusaja. Kako alkoholizam sam
po sebi, naroCito pijenje na gozbama, Cesto uzrokuje duboke osjecaje griznje savjesti u
medurazdobljima, alkoholi¢ari su narocito skloni samoubojstvu ¢ak i kad su trijezni. Tokom
dubokog ali privremenog preokreta depresivhog raspolozenja moze doc¢i do Zzestokog
samoozljedivanja. Promjene raspoloZenja mogu uzrokovati lijekovi ili teSka bolest. Osoba u
koje se dogada preokret depresivnog raspolozenja €esto je djelomicno svjesna a kasnije se moze
samo nejasno sjecati pokusaja samoubojstva. Ljudi sa epilepsijom (narocito oni s epilepsijom
sljepoo¢nog reznja) izloZeni su veéem riziku samoubojstvenog ponasanja od normalnog zbog
dva razloga, prvo jer ¢esto imaju kratke ali duboke epizode depresije i drugo, jer su im pri ruci
lijekovi propisani za njihovo stanje koji mogu posluziti za izvrSenje nauma. Osim depresije i

drugi duSevni poremecaji mogu povecavati pokusaje samoubojstva, npr. ljudi sa shizofrenijom,
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naroCito oni koji su i u depresiji (prilicno Cest problem u shizofreniji) vjerojatnije ¢e prije
napraviti pokusaj samoubojstva nego oni koji nemaju taj poremecaj. Metoda samoubojstva koju
izaberu shizofreniCari moze biti neobican, ali je Cesto Zzestok. Pokusaji samoubojstva
shizofrenicara obi¢no su uspjesni. Samoubojstvo se moze pojaviti rano u bolesti i moze biti prvi
o¢iti pokazatelj da osoba ima shizofreniju. Ljudi sa poremecajima li¢nosti takoder su u
opasnosti od pokusaja samoubojstva, naro¢ito emocionalno nezreli ljudi koji tesko podnose
frustracije 1 koji na stres reagiraju silovitom zestinom i agresijom. Takvi ljudi mogu
prekomjerno piti alkohol, zloupotrijebiti droge ili ¢initi kaznena djela. Samoubilacko ponasanje
je katkada ubrzano stresovima koji neizbjezno proizlaze iz prekida poremecenih veza 1
opterecenja u uspostavljanju novih veza 1 Zivotnih stilova. Vazni aspekt pri pokuSaju
samoubojstva je element ruskog ruleta pri cemu osoba odlucuje prepustiti sudbini da odredi
ishod. Neki slabi ljudi nalaze uzbudenje u opasnostima aktivnosti koje ukljucuju "koketiranje"

sa smrcu, kao $to su nemarno upravljanje vozilom ili opasni (ekstremni) Sportovi.

4.1. TEORIJE SUICIDALNOSTI

O uzrocima suicidalnosti postoje mnoge teorije, a sve one pokuSavaju dati osvrt na
suicid iz razli¢itih toc¢ki gledista. Prema Durkheimu, koji je polozio temelje psihosocijalne
teorije suicida, sva se samoubojstva mogu smjestiti u tri kategorije: egoisti¢no, altruisti¢no,

anomicna i fatalistiCka samoubojstvo.

Egoisticno samoubojstvo je povezano s ljudima koji su izgubili interes za druStveni
aspekt zivota, ili nisu potpuno i pravilno integrirani u drustvo. Prema profilu je ve¢ina od njih
fizicki hendikepirana ili dusevno poremecena. Iz ove perspektive takoder mozemo promatrati
problem integracije etiCke i vjerske manjine, jer su ove skupine Cesto izolirane od ostatka

drustva.

Altruisticno samoubojstvo je vrlo dobro poznato medu vjerskim, druStvenim ili
politi¢kim skupinama. Povezano je s pojedincima koji odlu¢uju umrijeti kao Zrtve za ostatak

skupine ili za ciljeve odredene grupe.

Anomi¢no samoubojstvo se pojavljuje u situacijama gdje postoje velike socijalne i
ekonomske promjene i kada dolazi do dezintegracije kulture. PoloZaj pojedinca je promijenjen

Sto stvara osjecaj nesigurnosti koji donosi suicidalne misli.
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Fatalisticko samoubojstvo je samoubojstvo zbog nemoci da upravlja vlastitim zivotom

(zatvorenici).

4.2. MODELI SUICIDALNOSTI

Prema misaonom modelu- suicidalne osobe imaju pojednostavljenu sliku zivota.
Promatraju Zivot s dva suprotna gledista; stvari su dobre ili loSe, crne ili bijele... Psihoanaliticki
pogled na samoubojstvo je zacet 1910. kada je bila prva konferencija psithoanalitickog drustva
u Becu. Tada su polozZeni temelji za dalji razvoj teorije samoubojstva. Stenkelova teza je
formula za razvoj suicidalnog mehanizma: "Nitko se ne ubija ako prije toga nije imao zelju ubiti
nekoga s kim je bio u emocionalnoj vezi [3]. Bilo je raznih psihijatara koji su ponudili teorije o
samoubojstvu: Alfred Adler, Sigmun Freud, Karl Meninger, Gustav Jung itd.

Prema kognitivnom modelu- suicidalne osobe imaju rigidno misljenje koje se ocituje u
crno- bijelom zaklju¢ivanju. Misli 1 vjerovanja ukljucuju iskrivljeni sadrzaj (lazna uvjerenja)
negativizam 1 rigidnost, emocionalnu patnju uz naglasen pesimizam. Jedan od vodecih autora
iz kognitivno-bihevioralne terapije, Beck sa sur.(1993.) smatra da vjerovanja idu uz trijas koji
ukljucuje negativnu sliku sebe, drugih i budu¢nosti. Beck smatra da depresivni bolesnik ima
interni sustav vjerovanja koji se zasniva na negativizmu, pripisivanjem vanjskih negativnih
iskustava iskljucivo sebi. Uz to postoji i1 rigidnost u rjeSavanju problemskih situacija u crno
bijelom zaklju¢ivanju osobito u situacijama kada su pojacani stresori. Takve osobe vide samo
dva rjeSenja Sto se reflektira kroz razmisljanje (kad ve¢ nije sve po mojem i bijelo, ucinit ¢u da

bude po mojem pa makar i crno).

Model stresne dijateze suvremene teorije opisuju kao vazan model u nastanku psihijatrijskih
poremecaja. Sve je viSe znanstvenih dokaza da je suicidalno ponaSanje visestruko uvjetovano.
Kod stresa koji nastaje izlaganjem vanjskih dogadajima dolazi do aktiviranja hipotalamo-
hipofizno-adrenalne osi. Prema stresnoj dijatezi osobe s prisutnom osjetljivo$¢u u situaciji kada
su izloZene jakim stresorima dolazi do suicidalnog ponaSanja. Stresori mogu biti bioloski ili
psihosocijalni. Bioloski stresori su intrauterine infekcije, slaba prenatalna prehrana ozljede pri
porodu, trauma glave u dje¢joj dobi. Primjer psihosocijalnih stresora su traumatska
interpersonalna iskustva, kaoti¢na okolina odrastanja, smanjena sposobnost razvijanja vjestina
suoCavanja s problemom. Istrazivanja pokazuju kako genetski ¢imbenici oni koji ukljucuju

oste¢enu funkciju serotonina mogu biti ¢imbenik rizika suicidalnosti. Bitan ¢imbenik suicidalno
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ponasanja su i pojedina obiljezja osobnosti. Dokazano je da osobe sklone suicidu imaju
beznadnosti koji je pak odraz smanjene funkcije noradrenalina. U praksi vazno je prepoznati
¢imbenike stresa i ¢imbenike predispozicije te procijeniti njinove intereakcije koja nam daje
uvid u suicidalno ponasanje i jasne temelje za provodenje terapijskog procesa i spasavanje

zivota suicidalne osobe.

5. CIMBENICI RIZIKA

Istrazivanja u psihijatriji, psihologiji 1 suicidologiji stvorila su teze o pravilnostima koje
prate suicidalno ponasanje tzv. ¢imbenicima rizika suicidalnosti. Tu spada muski spol, starija
zivotna dob (viSe od 65 god.)bracni i obiteljski status, samci, usamljenost, nezaposlenost,
nepoznata 1 nelijeCena krizna stanja, nasljedni ¢imbenici i1 postojanje dusevne ili kroni¢ne

tjelesne bolesti te vazan ¢imbenik rizika psihofizic¢ko i seksualno zlostavljanje.

Ima viSe podjela ¢imbenika rizika jedna od njih je hijerarhijska, gdje se ¢imbenici rizika
dijele na primarne, sekundarne i tercijarne. Primarni (psihijatrijski) su prisutnost psihickih
poremecaja, izostanak lijeCenja, prethodni pokuSaj suicida, suicid u obitelji, sklonost
impulzivnosti, poremecaj serotoninskog sustava, nizak kolesterol u serumu. Sekundarni
(psihosocijalni) traumatski dogadaji u djetinjstvu, negativni zivotni dogadaji, nezaposlenost ili
gubitak posla, socijalna izolacija, pusSenje, slaba obiteljska ili socijalna podrska. Tercijarni
(demografski) muski spol, bijela rasa, mlada dob u muskaraca, starija dob u oba spola, dijelovi

godine (proljece, mjesec svibanj), predmenstrualno razdoblje u Zene.

5.1. CIMBENICI PROCJENE RIZIKA ZA SUICIDALNO PONASANJE

a) PREDISPOZICIJA ZA SUICIDALNO PONASANJE
-postojanje psihijatrijskih poremecaja

-prethodna anamneza suicidalnog ponasanja
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-nedavni otpust iz bolnickog lije¢enja
-istospolna seksualna orijentacija

-muski spol

-pozitivha anamneza o ovisnosti

b) ODREDITI PRECIPITIRAJ UCE CIMBENIKE ILI STRESORE
- znatni gubitci (financijski, kriza identiteta)
-akutni 1 kroni€ni zdravstveni problemi
-nestabilnost u vezi

c) KLINI CKI SIMPTOMI

-depresivni simptomi

- bipolarni simptomi

- anksiozni simptomi

- psihoti¢ni simptomi

- grani¢ni simptomi (poremecaj 0sobnosti)
d) PRISUTNOST BEZNAPA

- procijeniti ozbiljnost i trajanje beznada

e) NARAV SUICIDALNIH MISLI

-ucestalost, intenzitet i trajanje misli, postojanost suicidalnog plana, dostupnost sredstva za

pokusaj suicida

f) PRETHODNO SUICIDALNO PONASANJE
- ucestalost prethodnog suicidalnog ponaSanja
- moguénost pomo¢i i samopomoci

g) IMPULZIVNOST | SAMOKONTROLA
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- subjektivni osjecaj samokontrole
- objektivna kontrola nad ponasanjem (ovisnost, agresivnost, impulzivno ponasanje)
h) PROTEKTIVNI CIMBENICI

- socijalna podrska, vjestine rjeSavanja problema, aktivno lije¢enje, trudnoéa, djeca u obitelji,

zadovoljstvo zivotom, strah od socijalnog neprihvacanja, strah od smrti [3].

Suvremene teorije opisuju stresnu dijatezu kao vazan model u nastanku suicidalnosti. Po njoj u
osoba sa prisutnom vulnerabilno$¢u u situacijama kada su izlozene dovoljno jakim stresorima

dolazi do suicidalnog ponasanja.
Prema WHO:

a) Individualni: prethodni suicidalni pokus$aj, psihicki poremecaj, alkoholizam i druge
ovisnosti, nedostatak socijalne podrske, socijalna izoliranost, impulzivnost, agresivne
bihevioralne tendencije, suicid u obitelji, akutni emocionalni stres, kroni¢na 1/ili teska tjelesna

bolest

b) Socio-kulturalni: stigma, nemoguc¢nost ili nedostupnost zdravstvene pomoci, specifi¢na

religijska ili kulturoloSka uvjerenja, izlozenost modelima suicidalnog ponasanja

c) Situacijski: gubitak posla ili financijski gubitak, gubitak socijalnog statusa ili prekid

emocionalnog odnosa, laka dostupnost smrtonosnim sredstvima, stresogeni zivotni dogadaji

-post mortem: manji broj noradrenalinskih neurona u locusu coeruleusu, povisena razina
tiroksin hidroksilaze u mozdanome deblu i smanjenje postsinaptickih adrenergickih neurona u

kori mozga u odnosu na op¢u populaciju.

6. NAJCESCE ZABLUDE I MITOVI O SUICIDALNOSTI

Cesto se misli da ljudi koji govore o samoubojstvu ne bi ga poé¢inili, da se samoubojstvo
najcesce dogada bez upozorenja, da su ljudi skloni suicidu odlu¢ni u svojoj namjeri da umru,
kad osoba po¢ne razmiSljat o samoubojstvo stalno razmislja o tome, da je uzrok suicida
uklonjen ako je doSlo do poboljSanja stanja nakon suicidalne krize, da se samoubojstvo

pojavljuje ¢esce kod bogatih, da se samoubojstvo pojavljuje isklju¢ivo medu siromasnima, te
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da su sve osobe koje razmisljaju o samoubojstvu mentalno poremecene. Zdravstveni djelatnici
i svi ukljuceni u zastitu mentalnog zdravlja trebaju aktivno boriti se i §iriti istinite informacije i

samim time utjecati na poboljSanje mentalnog zdravlja i smanjenje suicidalnog ponasanja.

6.1. KAKO PREPOZNATI ZNAKOVE UPOZORENJA

Osoba cCesto govori o samoubojstvu (krivo je miSljenje da oni koji priCaju o
samoubojstvu zapravo ga ne Zele pocCiniti. Ako osoba Cesto prica, treba je pozorno slusati i pitati
zaSto o tome razmislja 1 kako se osjeca.)Ako je preokupirana smréu i umiranjem (npr. osoba
otvoreno govori o zelji za samoubojstvom, izrazava "pozitivne" osje¢aje 1 misli o tome ili
pokusava potaknuti druge da misle kako je to ispravno uéiniti).Pokazuje znakove depresije (to
je mentalno stanje karakterizirano tuznim i negativnim mislima, tipi¢no je po bolesnim mislima
krivnje i samo-optuzivanja). Kod mlade osobe ponekad moze biti prekriveno hiperaktivnoséu,
a medu starijima je povezano s uobifajenim procesom starenja. Javljaju se promjene u
ponasanja kao $to su sklonost samoozljedivanju (rezanje, paljenje i sl.), poklanjanje dragih
stvari (razvijanje strategije i plana samoubojstva, porucuje da osoba planira to i uciniti. Ako
osoba odluci pokloniti stvari koje veoma voli, pozdravlja se na neuobi¢ajen nacin ili pokusava
dobiti informacije o eutanaziji... ). Dogovaranje nedovrSenih poslova, poteskoce sa snom i
spavanjem, poduzimanje pretjeranih rizika (npr. izbor ekstremnih sportova, ili ponasanje koje
ne mari za zdravlje ozljede, predoziranja, promiskuitet koji $iri seksualno prenosive bolesti itd.).

Takoder se moZe javiti pove¢ana uporaba droga | gubitak zanimanja za uobiCajene aktivnosti.

7. METODE POKUSAJA SAMOUBOJSTVA

Nacin koji osoba izabere za pociniti samoubojstvo ¢esto odreduju raspolozivost i kulturalni
¢inioci. Nacin moze odraZavati ozbiljnost namjere, budu¢i da neke metode, kao Sto je skok sa
visoke zgrade prave prezivljavanje prakticki nemogu¢im, dok druge, kao Sto je uzimanje
previsoke doze lijeka, ¢ine spasavanje moguc¢im. Medutim, upotreba metode koja se nije
pokazala kobnom, ne mora ukazivati da je namjera osobe bila manje ozbiljna. Predoziranje
lijekom je najcesc¢e koriStena metoda u pokuSajima samoubojstva. Kako doktori viSe ¢esto ne
propisuju barbiturate, broj predoziranja tim lijekovima se smanjio, medutim, povecava se broj
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predoziranja drugim psihotropnim lijekovima, kao §to su sredstva protiv depresije. Predoziranje
aspirinom palo je od vise nego 20% sluc¢ajeva na oko 10%. U oko 20% pokusaja samoubojstva
koriste se dvije ili vise metoda ili kombinacija lijekova, $to povecava rizik umiranja. Od
ukupnog broja samoubojstava najces¢e metoda koja se koristi u SAD ustrel vatrenim oruzjem.
Tu metodu pretezno koriste dje¢aci muskarci. Zene radije koriste tzv. neZzestoke metode kao §to
su otrovanje (ili predoziranje lijekovima) i utapanje, premda se broj samoubojstava ustrelom
medu Zenama posljednjih godina povecao. Grube metode kao Sto su ustrel ili vjeSanje nisu
Ceste pri pokuSajima samoubojstva, jer obi¢no zavrSavaju smréu. Sljede¢e metode kojim osobe
moze sebi oduzet Zivot su: samospaljivanje, izazivanje automobilske nesrece, davljenje u vodi,
elektri¢nom strujom, vjeSanjem, davanjem letalne injekcije, predoziranje lijekovima, koriStenje
plasti¢ne vrecice 1 guSenjem uglji¢nim dioksidom, trovanje, ustreljivanje samog sebe, rezanjem

velikih arterija traheje 1 vena, gladovanje do smrti, trovanje ugljicnim monoksidom.

8. KLASIFIKACIJA SAMOUBOJSTVA

Klasifikacija samoubojstva dijeli se na: smisljenu i afektnu, zatim na pojedina¢nu, dvojnu ili
viSestruku, naprasnu i polaganu, nadalje na aktivnu i pasivnu, prema dobi, spolu, bracnom

statusu, prema metodi, lokaciji i vremenu pocinjenja.
Fareberow i Litman (1970) su podijelili samoubojstva u tri kategorije:

Prva kategorija biti- takve osobe ustvari ne zele umrijeti, ve¢ Zele poslati poruku da im je
potrebna pomo¢. Kod takvih osoba opasnost za po¢injenje samog ¢ina je mala i uglavnom su
to zene. Druga kategorija ne biti- takve osobe ustvari zele umrijeti, ne daju znakove namjere
prije pocinjenja samog ¢ina, 1 kod takvih osoba prevencija daje slabe rezultate. U trecu
kategoriju spadaju neodlu¢ne osobe koje odluku prepustaju u ruke sudbine, to je kategorija biti
ili na biti. Takve osobe odabiru opasne nacine ali sporog djelovanja, te je za njih karakteristican

stresan 1 nesreden Zivot.
Jedna od najcitiranijih klasifikacija suicidalnog ponasanja je ona O'Carrolla i sur. (1996):

-samoubojstvo (suicid)- dokazano samouzrokovana smrt
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- pokusaj samoubojstva- izostaje fatalni ishod (ali postoje dokazi da je osoba svojim ¢inom

namjeravala dovesti do vlastite smrti)

- prekinuti pokusaj samoubojstva- (postoje dokazi da je osoba namjeravala prouzroditi vlastitu

smrt, ali je radnja prekinuta prije nastanka tjelesnog ostecenja)
-promisljanja o samoubojstvu- (razmisljanja da se skrivi vlastita smrt)
-suicidalna namjera-(oc¢ekivanje i zelja da samodestruktivni ¢in dovede do vlastite smrti)

-smrtnost samoubojickoga ponaSanja-(objektivna opasnost za vlastiti Zivot povezana s

metodom izbora)

-namjerno samoozljedivanje (svjesno nanosSenje boli i ozljede samome sebi bez stvarne zelje da

se oduzme vlastit zivot)

Postoje 1 mnoge druge klasifikacije samoubojstva, jedna od njih je po Jakovljevicu koji
smatra da znacenje samoubojstva je razliCita za svaku osobu, a autor navodi sljedece: ,apel-
alarm® ili poziv u pomo¢, Samokaznjavanje kao izraz neizdrziva osjecaja krivnje, bijeg iz
nepodnosljive situacije, izazivanja osjecaja krivnje i kaznjavanja drugih, ucjenjivanje okoline,
impulzivno rasterecenje od napetosti, iskuSavanje sudbine, izraz doZivljaja besmislenosti

zivota, izraz altruizma ili herojskog djela2

Autor dijeli suicidalnost u rasponu od neizravnog suicidalnog ponasanja do poc¢injenog

suicida:

l.neizravno samodestruktivno ponasanje i sklonost nesre¢ama ( takav nacin Zivota oznacuje

podsvjesnu teznju ugrozavanju i skracivanju vlastitog zivota)
2.suicidalne misli ( osoba razmi$lja o moguénosti samoubojstva)
3.suicidalne namjere (mogu se prepoznat kroz ponasanje ali se postupcima ne ostvaruju)

4. parasuicidalna pauza (osoba pokazuje Zelju da privremeno umre uzima toksi¢ne ali ne i

smrtonosne doze uspavljujuceg ili drugog sredstva)

5.prijetnja suicidom (osoba upoznaju okolinu s namjerom da pocini samoubojstvo ali pritom

nista na poduzima)
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6.parasuicidalni gest (ugroZzavajuci ¢in koji je okrenut protiv sebe samog, a koji je zapravo
prijetnja apelativnog ili demonstrativnog karaktera)

7.namjerno samoozljedivanje (impulzivna reakcija bez prave namjere da se pocini suicid)

8.pokusaj suicida (¢in obiljezen svjesnom teznjom za samouniStenje a moze biti 1 poziv za

pomoc¢)

9. PREVENCIJA SUICIDALNOSTI

Prevencija suicidalnosti se dijeli na:

- primarnu- cilj smanjenje broja izvrSenih suicida

- sekundarnu- smanjivanje vjerojatnosti za suicidalni pokusaj kod visokorizi¢nih pacijenata
- tercijarnu- smanjiti stopu suicida u podruc¢jima gdje je ona visoka

Prepoznati simptome presuicidalnog ponasanja, depresivne obrasce reagiranja, uociti
pacijentove trenutne stresne zivotne okolnosti. Veliki je naglasak i na doktorima obiteljske
medicine, jer se pregledom 40 studija naslo da je oko 75% pacijenata koji su izvrsili suicid
imalo kontakte sa LOM godinu dana prije smrti, a 45% je posjetilo lije¢nika unutar mjesec dana
prije izvrSenja tentamena. NO bez obzira na to nema podataka da je screening u primarnoj
zdravstvenoj za$titi reducirao stopu mortaliteta. Ministarstvo hrvatskih branitelja iz
Domovinskog rata nastavilo je provodenje programa psihosocijalne pomo¢i stradalnicima iz
Domovinskog rata u skladu s odredbama Vlade Republike Hrvatske od 1994. godine. Zacrtani
program se nastavlja provoditi, ali se iz godine u godinu mijenja u skladu promjenama, koje se
javljaju u Zivotu branitelja. Protekom ratnog perioda mijenjaju se potrebe branitelja i clanova
njihovih obitelji, i uvijek se u prvi plan stavlja rjesavanje (ali i preveniranje) najaktualnijih
problema. Uz joS§ uvijek aktualne 1 dijelom joS nerijeSene probleme zaposljavanja, osiguravanja
stambenih problema kao i drugih egzistencijalnih problema kod dijela stradalnika, smatra se da
je jedan od najvecih problema koji se vezuje uz branitelje problem suicida. Taj vrlo vazan i
nezaobilazan problem predstavlja osnovni zadatak u sklopu psiholoske pomo¢i, i naSe

Ministarstvo daje sveukupnu potporu struci (prije svega psihijatrima i psiholozima) kako bi
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nasla najoptimalnije metode u rjeSavanju tog velikog javnozdravstvenog problema kako u
populaciji branitelja i ¢lanova njihovih obitelji tako i u cijeloj hrvatskoj populaciji. Kada
govorimo o sprecavanju suicidalnog ponasanja, tada se to u praksi neki puta razlikuje a neki
puta poistovje¢uje s pojmom prevencija. NajceS¢e se pod spreCavanjem podrazumijeva
prepoznavanje rizika za suicid, tj. presuicidalni sindrom koji je prvi u stru¢nu literaturu uveo E.
Ringel, 1973. godine kao i poduzimanje aktivnosti da do suicida ne dode. Preventivne aktivnosti
obuhvacaju daleko Siri pojam koji ukljucuje i aktivnosti koje imaju za cilj razvijanje takvih
zivotnih 1 razvojnih uvjeta koji ¢e eliminirati moguénost stvaranja rizi¢nih situacija i grupa (Sto
je primarna prevencija u uzem smislu rije¢i), lijeCenje osoba sa suicidalnim ponaSanjem, ali i
lijeCenje osoba koje su zrtve suicida, tj. ¢lanova obitelji osobe koja je ucinila suicid, kao i osobe
nakon pokusaja samoubojstva. O prevenciji suicida zapravo ne mozemo govoriti, jer suicid ili
samoubojstvo znaci neizvrSeni suicid, koji dakle viSe ne moZemo sprijeciti. Za praksu je sigurno
vaznije istaknuti, da osobe sa suicidalnim ponasanjem sasvim sigurno spadaju u skupinu, koja
svakako trazi ozbiljan preventivni rad, u koji psihijatar svakako treba biti ukljucen, a ovisno o
vrsti intenziteta suicidalnosti 1 vrste ovisno je koji jo$ strucnjaci trebaju biti zastupljeni u timu

koji se bavi prevencijom.
Preventivne aktivnosti dijele se na:

1. Primarnu prevenciju koja ima za cilj sprije¢iti neke pojave §to u odnosu na suicid
znacCi poduzimanje aktivnosti koje ¢e smanjiti pojavnost suicidalnog ponasanja direktno, a time
i smanjenje suicida indirektno. To su aktivnosti koje se odvijaju na Sirem druStvenom planu i
preko kojih se mijenja naCin razmisljanja i rjeSavanja problema kroz edukaciju i informiranost
opce populacije o problemima suicidalnog ponaSanja i njihovim uzrocima. To se prvenstveno
odnosi na odgoj mladih ljudi za zdravo roditeljstvo kako bi njihovi potomci rasli bez
nepotrebnih trauma, u toplom ozracju, sigurnosti, uvazavanju $to sve rezultira stvaranjem
pozitivnog selfa, samopostovanja i samopouzdanja. Te osobine bitno utje¢u na djetetov razvoj
1 odnos prema Zivotu i prepoznavanju vrijednosti zZivota i ljepota zivljenja. To podrazumijeva
zivot s manje trauma koliko je to god moguce a Sto je moguce ako su dobro educirani svih
subjekti koji sudjeluju i utje¢u na razvoj djeteta dakle od roditelja preko odgajatelja do
nastavnika, ali nikako ne smijemo tu izostaviti i sudionike sedme sile, prije svega televizije.
Istrazivanja pokazuju da emocionalno zlostavljanje koje ukljucuje i blamiranje djeteta,
nesudjelovanje u djetetovim potrebama tijekom razvoja, teroriziranje i manipuliranje djetetom
I brojni drugi negativni postupci dovode do niskog samopostovanja a nisko samopostovanje
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jedan je od rizi¢nih ¢imbenika za suicidalno ponasanje. Kako se emocionalna zlostavljanja
deSavaju u obiteljima, vrti¢ima, Skolama, na radnom mjestu i drugim mjestima to onda i ne ¢udi
potreba za edukacijom svih subjekata koji svojim postupcima mogu traumatizirati drugu osobu,
utjecati na njezino psihic¢ko stanje §to moze rezultirati suicidalnim ponaSanjem. Ve¢ samo ovih
nekoliko nabrojenih primjera ukazuje kako je prevencija suicidalnog ponasanja slozen i
multidisciplinarni zadatak. Drugi vazan ¢imbenik u primarnoj prevenciji je mijenjanje zivotnih
ideologija kroz razli¢ite oblike utjecaja posebice javnih medija, crkve, kulturno-umjetnickih i
sportskih druStava i Skole te kona¢no razvijanje adekvatnih nacina, kako se suocavati, boriti,
hrvati, nositi s teSkim situacijama koje ¢e nam pomoci da se na najoptimalniji na¢in nosimo sa
stresogenim situacijama. Primarni zadatak u spreCavanju suicidalnosti je: kroz edukaciju
mijenjati stilove zivljenja, ideologija, koping strategije i informiranost i time smanjiti pojavu
rizicnih faktora koji mogu biti prediktor suicidalnog ponasanja a time i rizicnih skupina.
Medutim, prevencija se odnosi i na zastitu rizi¢nih skupina i eliminaciju rizi¢nih faktora. Pod
visoko riziénih ¢imbenicima razumijevaju se odredene demografske karakteristike, socijalne
zivotne situacije koje mogu dovesti do ovisnosti o alkoholu ili sredstvima ovisnosti, psihicki
poremecaji, tjelesne bolesti, bol, napustenost, ovisnost o drugima, beznade i drugi. U rizi¢ne
psihosocijalne faktore ubrajaju se svi oni faktori koji dovode do izolacije pojedinca: gubitak
bliskih ¢lanova, nezaposlenost, usamljenost, problematican odnos sa okolinom, prekid
znacajnih veza i dr. U psihijatrijske faktore ubrajaju se razli¢ita oboljenja kao $to su depresije,
uzimanje alkohola i droge, shizofrenija, stanja tjeskobe do panike, lo§ self koncept. Cesto se
navode 1 karakteristini nacin razmisljanja, nerealna ocekivanja, izostanak podrske a Sto
najceS¢e proizlazi iz obiteljske sredine i poremecenih interpersonalnin odnosa. Poremecaj
osobnosti obi¢no Se ne navodi kao dijagnosticka kategorija s visokim rizikom za suicid, §to se
u praksi ne potvrduje, a i s teoretskog stanovista proizlazi, da su u tih osoba ¢esto poremeceni
i/ili nedovoljno izgradeni adekvatni meduljudski odnosi, a isto tako je Cinjenica, da se Cesto
prezentiraju pokusSaji suicida. Osobe s pokuSajem samoubojstva spadaju u visokorizi¢ne
skupine. U odnosu na nasu zemlju moZemo re¢i da postoji znatan broj visoko rizi¢nih
¢imbenika kao §to su brojna traumatska ratna iskustva, susreti sa smréu i umiranjem, gubici
brojnih bliskih osoba, osiromasenje i drugi socijalni problemi, alkohol, psihicki poremecaji,
dostupnost oruzja, nerealna ocekivanja od okoline te stalni osje¢aj krivnje. Primarna prevencija
u odnosu na navedene rizike primarno bi se sastojala u razvijanju takvih druStvenih odnosa u
kojima bi se problemi rjeSavali mirnim putem bez ratova i medusobnim uvazavanjem, no, na
tom podrucju psihijatri nisu i ne mogu biti u¢inkoviti. U Hrvatskoj se nazalost u borbi protiv
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suicidalnog ponasanja nalazimo u situaciji kada su se uslijed ratnih stradanja i poslijeratnih
problema ve¢ razvili brojni visoko rizi¢ni faktori i visoko rizi¢ne skupine, pa je neophodno i
nuzno razvijanje takovih odnosa koji ¢e pomoc¢i u rjesavanju problema koji rezultiraju visokim

rizikom za suicid.

2. Sekundarna prevencija obuhvaca aktivnosti koje su usmjerene na ranu i u¢inkovitu
dijagnostiku, otkrivanje problema i poduzimanje aktivnosti da se problem ublazi ili rijesi. U
odnosu na suicidalnost to se odnosi na dobro educirane profesionalce koji ¢e prepoznati
suicidalnu osobu i poduzeti aktivnosti da se suicid sprijeci. Da bi se isto realiziralo potrebna je
uz dobru edukaciju i smisao i razumijevanje da se sa suicidalnom osobom uspostavi optimalna
empatija koja ¢e omoguciti da stru¢njak uspostavi dobar kontakt i da dovoljno vremena da se
do suicidalnih tema uopée dode, a time i do moguénosti za rano prepoznavanje simptoma
suicidalnog ponasanja. Kod nas postoji jos uvijek velika potreba za osposobljavanje stru¢njaka
za provodenje najoptimalnijih terapijskih postupaka s razli¢itim kategorijama suicidalnih

osoba.

3. Tercijarna prevencija obuhvaca aktivnosti €iji je cilj poboljSanjem kvalitete tretmana
1 smanjenje invaliditeta nakon tentamena te bilo kakovih psihickih posljedica po kasnije
funkcioniranje parasuicidanta i ¢lanova njegove obitelji ali 1 drugih Clanova iz njegove
zajednice (npr. kolega s radnog mjesta, djeca iz razreda, prijatelja iz grupa, bolesnika s odjela),
jer nas iskustva uce da se pokuSaji samoubojstva i samoubojstva mogu koristiti kao
identifikacioni model u "rjeSavanju" slicnih problema. U prevenciji suicidalnog ponasanja
trebaju sudjelovati stru¢njaci razliCitih profesija, ali isto tako i1 unutar psihijatrije postoje
razli¢iti postupci i metode, koje se trebaju razumijevati i primjenjivati. Kada se kod pojedinca
postoje simptomi samo tzv. pasivne suicidalnosti (gubitak ili slabljenje vitalnih nagona,
depresivnost, snizenje mogucénosti uzivanju, nemoguénost uzivanja u situacijama koje su ga
ranije veselile, izbjegavanje drusStva, kronini osje¢aj umora, strah od zivota i neuspjeha,
otudivanje, sklonost bilansnom razmi$ljanju s negativnim ishodom i sli¢no) ili tzv. Larvirane
suicidalnosti (nagli ili dipsomanski alkoholizam i sli¢no) potrebno je uz razli¢ite metode
psihoterapije i kognitivno bihevioralne terapije procijeniti i potrebu za eventualnu primjenu
psihofarmakoterapije. To istovremeno ne znaci, da je u svih suicidalnih bolesnika neophodna
psihofarmakoterapija. Radi dodatne opasnosti, na koju upucuje relativno visoki postotak osoba,
koje pokusaju samoubojstvo ili ga pak izvrSe, potrebno je odabiru psihofarmaka kod suicidalnih
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bolesnika voditi ra¢una i o sigurnosti lijeka, a ponekad i o nepoZeljnim nuspojavama, no i na
tom podru¢ju potrebna je dobra edukacija. Primjena farmakoterapije ima brojna druga
opravdanja. Vrlo Cesto se zaboravlja, da se ve¢ina Suicida izvrsi no¢u. Depresivne osobe, osobe
koje u stanju zalovanja, kriznim stanjima i sl. provode "teSke i besane no¢i, kada je svaki
sedativ i/ili antidepresiv, ali je sasvim sigurno bolji sedativ i antidepresiv sa sedativnim
djelovanjem nego li i alkohol i svako od navedenih ponasanja. Izrazito anksiozni i depresivni
bolesnik nije pripremljen niti za psihoterapiju niti za druge ne bioloske metode, a osim toga,
suicidalni bolesnik je hitni bolesnik 1 u takovim slucajevima postoji obligacija primjene
najucinkovitijih terapijskih metoda, a to je kombinacija sredstava i metoda po principu primjene
maksimalno optimalnih. Lijecenje suicidalnog bolesnika ukazuje na pravilo, da razlicite Skole
1 unutar psihijatrije treba povezivati, graditi mostove a ne ih rusiti. Dezintegracija kao Cesti
etioloski ili bar precipitirajuci faktor u razvoju suicidalnosti mozda treba biti jace isticana kako
bi se integracija struke i stru¢nih metoda jace prepoznavala i kao terapijsko i preventivno
sredstvo parasuicidalnih i suicidalnih osoba. Preventivne aktivnosti predstavljaju skup
kompleksnih aktivnosti u koje moraju biti ukljueni profesionalci razli¢itih profesija i
naobrazbe ali obavezno i druStveni djelatnici, javni mediji, crkva i posebice roditelji koji tek
uskladenim radom, razvijanjem pozitivnih stavova u odnosu na sebe i okolinu, poticanjem
pozitivnih stilova Zivljenja, mijenjanjem ideologija a posebice razvijanjem pozitivnih odnosa u
drustvu uz uvazavanje svakog pojedinca i osiguranje zastite i prava kroz neagresivno rjeSavanje
problema. Tek na takav nacin stvoriti ¢emo drustvo u kojem suicid nece biti nacin rjeSavanja
zivotnih problema a pesimizam i nesigurnost zamijeniti sigurno$¢u Samopouzdanjem, i
optimizmom uz koristenje "zdravih" mehanizama obrane i1 optimalnih nacina rjeSavanja

razli¢itih zivotnih situacija.

10. MOTIVI SAMOUBOJSTVA

Motivi za samoubojstvo su razli€iti i razlikuje se od osobe do osobe a to su: traZenje
pomoc¢i, bijeg iz nepodnosljive situacije, olakSanje od teskih psihi¢kih boli, pokusaj utjecanja
na neku znacajnu, drugu osobu, kako bi se pokazalo koliko se nekoga voljelo, olaksavanje

teSkoca drugima, kako bi se druge razalostilo, kako bi se druge uvjerilo koliko ocajno je bilo
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zivjeti, otkrivanje da li su zaista voljeni, uraditi nesto u nepodnosljivoj situaciji, gubitak

kontrole, Zelja za smréu.

11. TIPOVI SUICIDA

Tipovi suicida dijele se na: suicidi tinejdzera ,euthanasia, kombinacija samoubojstva i
ubojstva, suicid bombom, kamikaze, gerila, teroristi, ritualni suicid ( Seppuku — Hara-
kiri),masovni suicid, suicidni pakt, internet suicid, copycat suicid — Werterov efekt, forced
suicide — u ratu, kao bolji izbor od mucenja ili torture, ili zbog gubitka Casti, suicide by cop —u

kojem suicidalna osoba isprovocira policajce da je ubiju.

12. EKOLOSKI MODEL NASTANKA NASILJA

1. bioloski 1 osobni ¢imbenici

Individualni faktori: karakterne osobine (impulzivnost...), slaba edukacija, droge, psihijatrijske
bolesti, prijaSnje nasilno ponasanje. Postoje mnogi razlozi za samoubojstvo, psihicki

poremecaji su najces¢i ali ne jedini.
2. meduljudski odnosi: unutar obitelji, medu prijateljima, intimnim partnerima

Meduljudski odnosi: toleriranje nasilnog ponasanja u obitelji, poticanje nasilnog ponasanja

medu prijateljima - Skolska djeca i mladi
3. odnosi unutar zajednice

Zajednica (8kola, radno mjesto): heterogenost, gusta naseljenost, dostupnost droge i oruzja,

nezaposlenost, siromastvo, socijalna izolacija
4. socijalne i kulturne norme

Socijalne 1 kulturne norme: odobravaju nasilje kao normalan nacin razrjeSavanja problema,

smatraju samoubojstvo individualnim pravom, daju prednost pravima roditelja pred dobrobiti

31



djeteta, poticu musSku predominaciju, odobravaju nasilje policije nad gradanima, poti¢u

politicke konflikte

13. PSIHIJATRIJSKI POREMECAJI

Psihicki poremecaji nisu uzrok suicida, no vise od 90% od ukupnog suicida dogada se
u osoba s dijagnozom nekog od psihijatrijskih poremecaja. Vec¢ina psihijatrijskih bolesnika koji
pocine suicid dogada se u prvih nekoliko tjedana nakon otpusta iz bolnice. Naj¢es¢i povezani
psihijatrijski poremecaji su bipolarni afektivni poremecaj (15-18% rizika), depresija,
alkoholizam i druge ovisnosti (10-15%), shizofrenija (5%), poremecaji licnosti (5-10%),

anksiozni poremecaji, PTSP, delirij.

13.1. SHIZOFRENIJA | SUICIDALNOST

Suicidalnost se javlja u gotovo 50% shizofrenih bolesnika, a 10- 25 % ih uspije izvrSiti
suicid tako da je to glavni uzrok mortaliteta u populaciji bolesnika sa shizofrenijom. Kod
shizofrenih bolesnika nema razlike u odnosu na spol, ali postoji u odnosu na dob (Zene 45.-64.
godine, muskarci 25.-44. godine). Rizi¢ni ¢imbenici su prethodni suicidalni pokusaji te suicidi
u obitelji koji se dogadaj Cesto u akutnoj fazi pod utjecajem persekutornih sumanutosti i
imperativnih halucinacija. Zatim kod prisutnosti depresivnih simptoma te zloupotreba sredstva
ovisnosti. Novi antipsihotici (klozapin, olanzapin, risperidon, kvetiapin, ziprasidon) smanjuju
rizik od suicida jer djeluju bolje od klasi¢nih antipsihotika. Od svih shizofrenih simptoma,
suicidalno ponasanje je svakako najozbiljniji simptom, a to je jos 1911. godine utvrdio Bleuler,
Sto je pripisivao nedostatku terapijske moguénosti. Danas su terapijske moguénosti puno vece,
ali unato¢ toga se stopa izvrSenog suicida kod shizofrenih nije znacajnije smanjila. U
shizofrenih bolesnika najceSce je suicid posljedica patologije, a u op¢oj populaciji znacajni
faktor su socioekonomska i kulturoloska situacija. Suicidi shizofrenih bolesnika imaju neka
zajedniCka obiljeZja sa suicidima opce populacije, ali i svoja specifi¢na obiljezja vezano uz tu
dijagnosticku skupinu. Prema sluzbenoj statistici Republike Hrvatske u opéoj populaciji je

ucestalost suicida 0,24 na 1000 stanovnika. Omjer muskaraca prema Zenama izvrSiocima
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suicida je 2,6:1, dok kod shizofrenih bolesnika nema razlike u odnosu na spol, ali postoji u
odnosu na dob. Najveéi broj muskaraca izvrsi suicid u dobi od 25. do 44. godine, a Zene u dobi
od 45. do 64. godine. Gledaju¢i nacin izvrSavanja suicida kod shizofrenih bolesnika muskarci
¢e$¢e ucine suicid vjeSanjem i vatrenim oruzjem, a zene uglavnom trovanjem lijekovima,
najces$¢e onima koje imaju u redovitoj terapiji te skakanjem s visine. Postoje brojni rizi¢ni
faktori za suicid u shizofreniji. Prethodni suicidalni pokusaji samog bolesnika ili suicidi u
obitelji su veoma vazan rizi¢ni faktor na koji treba obratiti pozornost. Suicid je ¢est na pocetku
bolesti kada pacijenti jo§ imaju djelomi¢ni uvid u svoju bolest 1 stanje, zatim u aktivnoj fazi
bolesti kada shizofreni bolesnici mogu podciniti suicid pod utjecajem presekutornih
(proganjajucih) sumanutosti i imperativnih slusnih halucinacija ili u stanju katatonog nemira.
Stjecanjem uvida u svoju bolest te socijalno 1 kognitivno propadanje, strah od buducnosti,
gubitak potpore od strane obitelji dovode do suicidalnih promisljanja i na koncu do pokusSaja i
izvrSenja suicida. Posebno osjetljiv period je onaj nakon otpusta iz bolnice kada se pacijent
nalazi u stanju djelomi¢ne ili dobre remisije uz pratece nepovoljne socijalne, maritalne,
obiteljske i egzistencijalne uvjete. Ukoliko je osoba imala visoki nivo funkcioniranja prije
pojave bolesti to je opasnost suicida veéa. Zloupotreba sredstava ovisnosti su isto tako veoma
Cesti rizi¢ni faktori za suicid, ¢eS¢e zastupljeni kod muskog spola. Prisutnost depresivnih
simptoma, osje¢aj beznada, misli o smrti nakon akutne faze bolesti, postshizofrena depresija,
vazan su rizi¢ni faktor, ali ith ne smijemo zamijeniti s nuspojavama antipsihotika, odnosno
depresivnim pomakom antipsihoti¢ne terapije. PoviSen rizik od suicida je kod paranoidnih
oblika shizofrenije. Prisutnost negativnih simptoma se povezuje sa smanjenim rizikom za
suicid, medutim, treba paziti da iza toga nisu maskirani depresivni simptomi. Kombinacija vise
razli¢itih faktora nosi najvisi rizik od suicida, a najcesca je kod onih osoba kod kojih je
shizofrenija pocela ranije i koji su rano postali socijalno, radno i kognitivno disfunkcionalni.
Tretman suicidalnih stanja u shizofrenih bolesnika zahtijeva dobru koordinaciju farmakoloskog
i psihosocijalnog pristupa. Farmakoterapija mora ciljati na akutne, kroni¢ne rezidualne i
sekundarne simptome te depresivnost. U lijecenju psihoti¢nog suicidalnog bolesnika u akutnoj
fazi primarna je antipsihoti¢na terapija u dovoljno visokim dozama i uz stalan stru¢ni nadzor.
U takvim slucajevima indicirana je hospitalizacija u intenzivnim odjelima psihijatrijskih
ustanova. Opravdana je 1 nuzna hospitalizacija 1 bez dragovoljnog pristanka bolesnika jer su u
tim sluc¢ajevima i prema Zakonu o zastiti osoba s duSevnim smetnjama ispunjeni uvjeti za
prisilno zadrzavanje i prisilnu hospitalizaciju. Dugotrajni tretman klasi¢nim antipsihoticima
¢esto je povezan s izraZzenim ekstrapiramidnim simptomima od kojih je akatizija jako neugodan
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simptom i povezuje ga se sa suicidalnim ponasanjem pacijenata. U novijim istrazivanjima
spominje se zastitna uloga terapije antidepresivima i stabilizatorima raspolozenja kojima se
smanjuje depresivnost, impulzivnost i agresivnost. Vazno ulogu ima i medicinska sestra kao i
cijeli tim stru¢njaka trebamo pomo¢i pacijentu da prepozna svoje suicidalne porive i da trazi
pomo¢, a to ¢e biti moguce samo ako se stvori odnos povjerenja izmedu nas i pacijenta. Veoma
vazan je i pristup pacijentu, empatijska potpora tijekom razgovora. Treba prepoznati simptome
presuicidalnog stanja, depresivne obrasce reagiranja, uociti pacijentove trenutne stresne Zivotne
okolnosti 1 pomo¢i mu da ih prevlada. Psihoterapijski i1 socioterapijski pristup ukljucuje
pacijenta 1 njegovu obitelj. Pacijenta trebamo usmyjeriti na postavljanje realnih Zivotnih ciljeva,
dakle u skladu sa svojim moguénostima jer na taj nain izbjegava razocaranje ukoliko ih ne
uspije realizirati. Obitelj trebamo poduditi o bolesti, redovitom uzimanju preporucenih lijekova,
davanju potpore i stvaranju stabilnog okuzenja za bolesnog ¢lana. Potrebno je voditi racuna o
mogucem nhastanku nepozeljnih nuspojava. S tim u svezi potrebno je provoditi adekvatnu i
individualno specificnu vrstu terapije. To u prvom redu zna¢i provoditi adekvatnu
psihofarmakoterapiju u smislu povlacenja navedenih simptoma bolesti. Terapiju treba zapoceti
Sto je moguce ranije i u adekvatnoj dozi, kako se ne bi razvili nepovoljni posljedi¢ni
(sekundarni) ¢imbenici (gubitak emocionalnih i socijalnih veza, gubitak posla, spustanje na
socijalnoj ljestvici i sli¢no). U sprecavanju tih sekundarnih pojava vazna je dakle i adekvatna

farmakoterapija i brojne psihosocijalne metode i akcije.

13.2. POREMECAJI RASPOLOZENJA I SUICIDALNOST

Ced¢i u zena i starijih osoba, ¢ak 60 % se povezuje sa suicidalnodéu. BAP tip 1l nosi
najveci rizik, pa BAP tip | i unipolarna depresija. Najéesce se suicidalno ponasanje javlja
tijekom velike depresivne epizode (70-89%). Pokazalo se da je litij uspjesan kao tretman
prevencije suicida u BAP-u. Depresivnost se smatra najznacajnijim faktorom suicidalnog
rizika. U okviru toga endogene depresije su od posebnog znacaja. Depresivna simptomatologija
je najizrazenija ujutro, kada je psihi¢ka tenzija najniza, a prati je porast fizicke snage [4].
Suocen sa novim danom koji donosi ponovnu patnju, osjecaj krivice i beznada omogucit ¢e
realizaciju suicidalnih misli. To objasnjava i potvrduje statisticki podatak da su samoubojstva
najées¢a u ranim jutarnjim satima. Rizican je pocetak i kraj depresivne epizode. U samoj

bolesti, kada su simptomi izrazeni u punoj snazi, popraceni crnim mislima, bez energije i volje
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za bilo kakvim radom, ¢in samoubojstva nije o¢ekivan. Svaki pokusaj samoubojstva je stanje
koje zahtjeva bolnicko lijeenje i odgovarajuce lijeenje i psihoterapijski pristup. Raspolozenje
je obi¢no depresivno, razdrazljivo i/ili anksiozno. Bolesnik se doima jadnim, namrstenog cela,
spustenih uglova usana, pognuta drzanja, slabog kontakta o¢ima i oskudnog govora. Ovo
bolesno raspolozenje moze biti praceno zaokupljenos¢u krivnjom, samopodcjenjujuéim
idejama, smanjenom sposobnosc¢u koncentriranja, neodlu¢no$éu, smanjenim zanimanjem za
uobicajene aktivnosti, socijalnom povucenoscéu, bespomoc¢noséu i ponavljaju¢im mislima o
suicidu i smrti. Ceste su smetnje spavanja. Kod nekih je bolesno raspoloZenje tako duboko da
postoji nesposobnost dozivljavanja emocija, ukljucujuci tugovanje, radost, ugodu te je prisutan
osjecaj da je svijet postao bezbojan, bezivotan i mrtav. U psihickom Zivotu ,,depresivne‘ osobe
sve je sivo, usahlo; bolesnik nije u stanju da dozivi bilo kakvu radost. Tako izmijenjen Zivot
utjece na sve ostale psihi¢ke funkcije, prije svega na volju, misljenje pa i opazanje. Takoder se
odrazava i na izgled bolesnika (on je skrusen, usporenih kretnji 1 govora, gubi na tezini itd.). U
Hrvatskoj se oko 300.000 ljudi bori s depresijom, a stopa suicida u sjevernim Zupanijama,
primjerice u Krapinsko-zagorskoj, znatno je visa nego u Dubrovacko-neretvanskoj i Splitsko-
dalmatinskoj - razlika je ¢ak Cetiri do pet puta! Svjetska zdravstvena organizacija pretpostavlja
da ¢e do 2020. depresija postati prva bolest po broju radno izgubljenih sati. Ce$éa je kod Zena
— dijagnosticira se u 20 do 25 posto zenske populacije nego kod muskaraca —od 7 do 12 posto.
No struc¢njaci upozoravaju da se kod muskaraca teze dijagnosticira, medu ostalim 1 zbog stigme
koju nosi. MoZe se manifestirati u gotovo svakoj dobi mada istrazivanja pokazuju da se najcesce

javlja oko 32. godine zivota.

13.3. ORGANSKI MENTALNI POREMECAJI I SUICIDALNOST

Kod demencija nije zapaZen znacajan povecani rizik, osim kod Huntingtove bolesti ( 3
puta veci rizik ) i kod Alzheimerove demencije posebno u prvim mjesecima nakon postavljanja

dijagnoze. Cesto se u terapiju osim antidementiva ukljuce i antidepresivi.

13.4. ALKOHOLIZAM | OVISNOSTI O DROGAMA | SUICIDALNOST

Akutna intoksikacija alkoholom povecava rizik do 90%, no nisu svi alkoholicari i

ovisnici suicidalni. Na to utjecu psiholoski ¢imbenici( impulzivnost i agresivnost ) zatim
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sociodemografski (negativni zivotni dogadaji) te osobe koje pate od depresije. Kod ovisnika
vedi je rizik kod heroinskih ovisnika od ovisnika na kokainu i amfetaminu, takoder kao 1 dok
onih zarazenih sa HIV infekcijom [5]. Kod ovisnika o drogama Zene ¢e$¢e pokusaju suicid.
Alkohol je, naime, droga iz skupine stimulatora koja mijenja ponasanje konzumenata, ovisno o
popijenoj koli¢ini i reakciji osobe na vlastitu opijenost. Osim $to zna¢ajno narusava zdravlje,
ucCestalo pijenje alkohola razvija toksikomansku ovisnost. Uzivanje alkohola duboko je
ukorijenjeno u nasoj civilizaciji. Uzivaju ga ne samo odrasli, ve¢ u velikom broju mladi pa ¢ak
i djeca. Razlozi su vjerojatno svuda u svijetu isti, zbog obiCaja jer alkohol je drustveno
prihvac¢ena droga, duboko usadena teznja za brzim promjenama raspolozenja, Zudnja za ne¢im
boljim od obi¢ne svakodnevice, Zelja za bijegom od stvarnosti ili bijegom od samog sebe kada
nam je teSko. Alkoholizam nije nasljedna bolest, no alkohol je lako dostupan. Konzumiranje
alkohola i tableta, ¢in je koji 0zbiljno ugrozava zivot, a nerijetko predstavlja i ozbiljan faktor
rizika suicidalnog ponaSanja s tragiénim posljedicama. Mada ima i mnogo drugih rizi¢nih
¢imbenika Koji su prisutni u zivotu adolescenata i mogu generirati suicidalno ponasanje ( npr.
psihi¢ko, fizi¢ko i1 seksualno zlostavljanje, smrtni slu¢aj u obitelji zbog samoubojstva nekog
Clana, depresivna raspoloZenja, kroni¢na izlozenost stresu ili traumama, kroni¢na bolest kod
adolescenta ). Istrazivanja su pokazala da se osobe mnogo ¢e$¢e odlucuju na suicid pod
utjecajem alkohola. Samom ¢inu suicida kod djece u pravilu prethode mnogobrojni problemi,
od dezorganizacije obitelji, psihickog, seksualnog ili fizickog zlostavljanja, do slabe
prilagodenosti u Skoli i zajednici ili pak postoje izrazeni simptomi psihi¢ke nestabilnosti djeteta
i depresivnog stanja. Alkohol je oznafen kao znacajan ¢imbenik koji vodi neprilagodenom
ponasanju, pokusajima suicida i suicidalnom recidivizmu. U radu na prevenciji suicidalnog
ponasanja adolescenata posebno vazno mjesto imaju skolski preventivni programi. Oni moraju
proizaci iz samih potreba $kole i biti timskog karaktera. U preventivne aktivnosti moraju se
ukljuciti Skolska zdravstvena sluzba, nastavnici, stru¢na sluzba i ostalo $kolsko 0soblje, a
napose roditelji. U&enici moraju biti upoznati s rizicima konzumiranja alkohola koji se, izmedu
ostalog, odrazavaju i na povecan broj pokusaja suicida i samo izvrSenje suicida. lzuzetno je
znacajna edukacija roditelja o rizicima suicida opcenito, a posebice upoznavanje s ¢injenicama
0 povezanosti konzumiranja alkohola i suicida mladih. Stabilnost obiteljskog ozracja ostaje
nezamjenjiv 1 najznacajniji cimbenik preveniranja suicidalnog ponaSanja. Ucitelji moraju znati
da ucenici koji konzumiraju alkohol ili koji imaju ozbiljne teSkoce u u€enju, negativan stav
prema skoli i prema sebi, Koji pokazuju simptome uznemirenosti, razocarenja i depresije, nose
u sebi kljuc¢ rizika za moguce autodestruktivno ponasanje, pa i suicid. Uspjesna prevencija
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alkoholizma mladih i prevencija suicida zahtijeva senzibilizaciju ¢itave drustvene zajednice za
ovaj problem. Od stupnja povezanosti obitelji, Skole i svih drustvenih sluzbi koje skrbe za

mlade, ovisiti ¢e u uspjesnost rane prevencije alkoholizma 1 suicidalnog ponasanja mladih.

13.5. ANKSIOZNI POREMECAJI I SUICIDALNOST

U skupinu anksioznih poremecaja spada vecina poremecaja koji su desetlje¢ima bili
poznati pod nazivom neuroza. Simptomi anksioznosti mogu se podijeliti na psiholoske i tjelesne
simptome. Psiholoski simptomi su: pretijerana plasljivost i strahovanje, unutarnja napetost i
nemir, smetnje s koncentracijom, smetnje spavanja te smetnje u paméenju. Tjelesni simptomi
oCituju se na svim organskim sustavima ( kardiovaskularnom, respiratornom,
gastrointestinalnom, neuroloski ). Najces¢e zastupljeni anksiozni poremecaji su: generalizirani
anksiozni poremecaj, paniCni, fobije, anksiozni depresivni poremecaj, akutni stresni,
posttraumatski stresni poremecaj, opsesivno kompulzivni. Zbog rata znatan broj osoba pati od
posttraumatskog stresnog poremecaja. Kod PTSP javlja se visok stupanj krivnje, emocionalne
labilnosti, nizak stupanj psihi¢ke prilagodbe a sve to poveéava rizik od suicida. Cesto se

povezuje u komorbiditetu sa zlouporabom sredstva ovisnosti i depresijom.

13.6. POREMECAJI U PREHRANI I SUICIDALNOST

Cesto u komorbiditetu sa poremecajima raspoloZenja, poremecajima osobnosti,
alkoholizmom i ovisnosti o psihoaktivnim tvarima. Anorexia nervos ima kroni¢ni tijek uz
brojne tjelesne komplikacije, pa je rizik smrtnosti kod pokusaja suicida ve¢i nego kod Bulimije.
Oboljeli pokazuje Zelju za umiranjem. Kod Bulimie nervosa pokusaj suicida je ¢esto zelja za

smanjivanjem naglasenog negativnog afekta i impulzivnosti.

13.7. POREMECAJI OSOBNOSTI I SUICIDLNOST

Najvisi rizik u osoba oboljelih od graniénog poremecaja li¢nosti i antisocijalnog
poremecaja licnosti. Cesto u komorbiditetu sa ovisnostima. Kroni¢no parasuicidalno ponasanje

bez pravih suicidalnih namjera suicidalno ponasanje kao stil zivljenja. Suicidalno ponasanje
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nastaje u trenucima ljutnje i frustracije kada dolazi do praznjenja agresivnosti kroz

impulzivnost.

14. TIJELESNE BOLESTI | SUICIDALNOST

Studije pokazuju kako kod 25-75 % zrtava suicida postoji neka tjelesna bolest, a postoci
su visi kod osoba starije zivotne dobi. Uglavnom se radi o tjelesnim bo lestima koje zahvacaju
mozak. Razvoj tjelesne bolesti rezultira promjenama u individualnom dozivljavanju sebe, svoje
obitelji, prijatelja, drustva i posla. U osjetljivih osoba takve su promjene Cesto prejake pa dovodi
do suicidalnog promisljanja. U muskaraca kojima je dijagnosticiran karcinom spolnih organa
njih ucini suicid unutar godine dana od postavljanja dijagnoze. U Zena koje imaju karcinom a
pocine suicid 70% njih boluje od karcinoma dojke ili ginekoloSkih karcinoma. Za sedam bolesti
smatra se da imaju povecan rizik suicidalnog ponasanja, a to su epilepsija, multipla skleroza,
ozljede i bolesti glave, kardiovaskularne bolesti, Huntingtonova bolest, demencija i AIDS. Od
endokrinoloskih bolesti za ¢etiri je dokazan povecan rizik za suicidalnost a to su Cushingova
bolest, anorexia nervosa, Klinefelterov sindrom i porfirija. Za dvije bolesti probavnog sustava
takoder je dokazano da imaju povecan rizik a to su ulkus i ciroza koje su najcesce posljedica

ovisnosti o alkoholu.

15.METODE | TEHNIKE ZA PROCJENU SUICIDALNOSTI

15.1. IZRAVNE ILI SPECIFICNE TEHNIKE

One ukljucuju instrumente kao S§to su upitnici, ljestvice 1 strukturirani intervjui
osmiSljeni za procjenu suicidalnosti. Ove tehnike prikupljaju podatke o razmisljanju, nagonima
ili namjeri u pokusaju pocinjenja suicidalnosti. Primjenjuju se u istrazivacke svrhe npr.za
izdvajanje rizi¢ne osobe iz populacije. One su temeljene na iskazima samog bolesnika, za
razliku od ,,second party* gdje procjenu obavlja druga osoba (lije¢nik, psiholog ili medicinska

sestra) ili se uzimaju podatci iz dokumentacije. Ove mjere imaju ogranic¢enu vrijednost jer su
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prilagodene osobama u emocionalnoj krizi i odraZavaju trenutnu situaciju. Nedostatak ove
tehnike je nemogucnost kontrole ispitanikove iskrenosti u smislu naglasavanja ili umanjivanja

poteskoca.

15.2. POSREDNA PROCJENA

Obavlja se preko mjera psiholoskih ¢imbenika ¢ija je povezanost s razliCitim manifestacijama
suicidalnosti dobro potkrijepljena. Najtemeljitije izraZzen korelat suicidu jest dozivljaj
beznadnosti. Od osobina li¢nosti kao korelat suicidalnosti najé¢es¢e se navode impulzivnost,
perfekcionizam, samookrivljavanje, pomanjkanje vjeStina noSenja sa stresom, bespomoc¢nost,

slaba kontrola bijesa.

15.3. KLINICKI PRISTUP

Kod psihijatrijskih bolesnika u okviru sveobuhvatne psiholoSke obrade koriste se
izravne 1 posredne tehnike procjene suicidalnog ponaSanja. Temeljna tehnika klini¢kog
prikupljanja podataka je opSiran intervju. Koriste se standardni testovi za procjenu kognitivnog
statusa, multi dimenzionalni upitnici 1 tehnike za procjenu li¢nosti u cjelini. Takoder se
primjenjuju i mjere korelata suicidalnosti poput Beckovih ljestvica depresivnosti i beznadnosti.
Za procjenu nije dovoljna samo numeric¢ka procjena suicidalnog rizika, ve¢ treba i razumjeti
svjesne i nesvjesne motive, vrijednosti i nezadovoljene potrebe, prepoznati i crte osobnosti.
Samo sveobuhvatnom obradom cjelokupne zivotne prie pojedinca mozemo planirati i pruziti

bolesniku pomo¢. Uocene znakove suicidalnog rizika potrebno je raspraviti i s bolesnikom.

16. LJESTVICE ZA PROCJENU SUICIDALNOSTI
Koriste se ljestvice Aarona Becka koji se smatra ocem kognitivne terapije i teorije

depresije. Zajedno pokrivaju razli¢ita o€itovanja suicidalnosti, na razini raspoloZenja preko

razmiSljanja, namjera, pokusaja do poc¢injenja samoubojstva.
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16.1. POSREDNE MJERE

Beckovi inventari depresivnosti- najéesce primjenjivane specificne mjere depresivnosti.
Upitnik ¢ini 21 tvrdnju svrstane u 4 stupnja, koje obuhvacaju misli, osjecaje, stavove i
simptome karakteristiéne za depresiju. Beckova ljestvica anksioznosti- simptomi anksioznosti
kratkoro¢no povecavaju rizik za suicid. Ljestvica disfunkcionalnih stavova- sastoji se od 100
Cestica koje zahvacaju nerealistiCka, iracionalna uvjerenja, rigidno i teSko dostupno misljenje
(npr. kako je sramota pokazati svoje slabosti). Beckova ljestvica beznadnosti- tretira se kao
izravni indikator suicidalnog rizika. Beznadnost podrazumijeva skup negativnih stavova i
ocekivanja od buducnosti, moze biti kao crta osobnosti ali obi¢no se radi o prolaznom stanju
povezanom sa stresom. Upucuje na tri glavna oblika beznadnosti, osjecaji o buduénosti, gubitak
motivacije 1 oCekivanja od buducénosti. Istrazivanja su pokazala da beznade je bolji
pretpokazatelj razmiSljanja o pokuSaju suicida negoli depresivnost ili bilo koja druga osobina

liénosti.

16.2.DIREKTNE MJERE SUICIDALNOSTI

Beckova ljestvica suicidalne ideacije- je tehnika u obliku polustrukturiranog intervjua
za procjenu neposredne suicidalnosti tj. tezine aktualnih suicidalnih misli i nagona za smrcu.
Prvih 5 Cestica procjenjuje ispitanikove stavove i zelju za zivotom i smrcu te sluze za izdvajanje
rizicnih pojedinaca koji ¢e nastaviti ispitivanje. Preporucaju se za procjenu kratkoro¢nog

suicidalnog rizika.

Ljestvica suicidalne namjere- je upitnik od ¢estica u obliku strukturiranog intervjua za
osobe koje su pokusale suicid. Procjenjuje se ozbiljnost namjere i rizik za ponovni pokusaj
suicida. Ta ljestvica pokazuje se uspjeSnijom od drugih Beckovih ljestvica u dugoro¢nom

predvidanju suicida (u razdoblju od 5-10 godina).
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17. SEZONSKE VARIJACIJE SUICIDA

Ve¢ u ranoj povijesti Covjecanstva opazena je uloga sezonskih varijacija u fiziCkom i
mentalnom zdravlju ¢ovjeka. Na ¢ovjekov svakodnevni Zivot utjeCu egzogeni ¢imbenici kao
Sto su ciklus dan-no¢, oseka, plima, kalendarski mjeseci te godiSnja doba i endogeni kao $to su
otkucaji srca, menstrualni ciklus itd. U psihijatriji opaza se djelovanje sezonskih ¢imbenika na
psihi¢ko zdravlje i1 pojavu poremecaja. Najpoznatiji je sezonski afektivni poremecaj koji
povezuje sezonu zime s pojavom depresivnih simptoma. Poznata je sezonska hipoteza o radanju
shizofrenih bolesnika zimi 1 u rano prolje¢e. Osamdesetih godina 19 stoljec¢a, francuski sociolog
Durkheim opaZza da je ucestalost poc¢injenih samoubojstava veca u proljece 1 rano ljeto, a manja
tijekom zime. Novije europske studije pokazuju da amplituda ovoga ritma pada tijekom
vremena 1 u novije doba. Istrazivanja u zemljama zapadne Europe pokazuju znatan pad
sezonske ucestalosti samoubojstva u posljednja dva desetljeca. Istrazivanja pokazuju da je
samoubojstvo izrazenije u ruralnim nego urbanim sredinama zbog utjecaja izlozenosti
ciklusima u prirodi, o kojem ovise uzgojni prinosi te egzistencija i sudbina obitelji i zajednice.
Tako s nestankom poljoprivredne populacije polako nestaje i ucestalost samoubojstva. U
tranzicijskim zemljama Europe istrazivanja samoubojstava pokazuju da je visoka stopa
ubojstva u istocnoj Europi dok u zapadnoj ta stopa opada. Muskarci ¢eS¢e poCine samoubojstvo
nego zene. Studije pokazuju da muskarci imaju vrSak ucestalosti samoubojstva u proljece, dok
zenska samoubojstva imaju dva vrSka jedan u proljece a drugi u jesen, razlog tome je nepoznat.
Pocinjenje samoubojstva razlikuje se prema sredstvu. Muskarci ¢eS¢e primjenjuju nasilne

metode za razliku do Zena.

18. PRIMJENA JAVNOZDRAVSTVENOG MODELA PREVENCIJE
SAMOUBOJSTVA

1. Definiranje problema

Prikupljanjem podataka, obrada i analiza podataka da bi se ocijenila veli¢ina problema, ti

podatci moraju biti tocni, sveobuhvatni, pravodobni i reprezentativni. Obradom 1 analizom
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podataka dobiva se uvid u znacajke, veli¢inu i rasprostranjenost problema. Kad govorimo o
samoubojstvu s obzirom na letalni ishod, samoubojstvo je problem od najvise javnozdravstvene
vaznosti. Osnovni sustav rangiranja prioriteta odreduje se na sljedeci nacin: veli¢ina problema,

vaznost problema i u¢inkovitost intervencije.
2. Identifikacija protektivnih cimbenika i cimbenika rizika

Cimbenici rizika su osobine, zbivanja, navike prisutne kod pojedinca ili ¢itave zajednice, koji
povisuju vjerojatnost pojave obolijevanja, oste¢enje, poremecaja ili smrti. To su oni ¢imbenici
koji povecavaju vjerojatnost nastanka suicida u osoba koje su izlozene djelovanju tih
otpornost pojedinca ili populacije. U Hrvatskoj podatke o ¢imbenicima rizika prikuplja
Hrvatski zavod za javno zdravstvo i moze se dobiti uvid u ¢imbenike rizika kao $to su dob,

spol, zanimanje, radni status, postojanje psihicke ili neke druge bolesti.

Cimbenici rizika za samoubojstvo jesu: muski spol, starija dob, postojanje psihicke
bolesti, zlo¢udnih bolesti, zloupotreba sredstva ovisnosti, samoubojstvo u obitelji,

nezaposlenost, samacki zivot, socijalna izolacija.

Cimbenici koji smanjuju rizik za po¢injenje samoubojstva su: vijera, religioznost, obi¢aji
te snazne moralne i1 drustvene norme, drustvena ukljucenost , pripadanje razlicitim socijalnim
skupinama, stabilna obitelj s mladom djecom, promicanje mentalnog zdravlja, dostupnost
zdravstvenoj skrbi, na vrijeme prepoznavanje i adekvatno lijeCenje mentalnih bolesti, zakonske
mjere koje smanjuju dostupnost vatrenog oruzja, lijekova i otrova koji se mogu zlouporabiti za

pokusaj samoubojstva.
3.Plan intervencije

Cilj intervencije je Sto ucinkovitije djelovati na smanjenje ¢imbenika rizika, odnosno jacanje
protektivnih ¢imbenika. Intervencija mora imati utjecaj na mentalno zdravlje, fizicki okolis te
socijalno i kulturno okruzenje. Komprehenzivni programi prevencije samoubojstva imaju
mnogo vise uspjeha u smanjenju stope suicida od intervencija koje su usmjerena na samo jedan
¢imbenik rizika. U planiranju uc¢inkovite intervencije moraju biti ukljuceni svi druStveni
segmenti, lokalna zajednica i drzava. Ako je potrebno planom se moraju osigurati servisi koji
trenutno ne postoje u odredenoj zajednici. Prije same implementacije programa, potrebno je

program testirati kako bi se uklonili svi nedostaci te napravile izmjene plana koje su potrebne
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za uspje$nu implementaciju. Implementacija programa moze uslijediti kada je jasno definirano:
tko su partneri u provedbi, tko su provoditelji, koji su nac¢ini komunikacije medu provoditeljima,
koji su osigurani resursi kako kadrovski tako i financijski te jasno definirani izvori financija i

nacini plac¢anja.
4. Implementacija intervencije

Strategija programa mora biti donesena i prihva¢ena na nacionalnoj razini te se njezini principi
1 nacela kao 1 izvedbeni okvir moraju odrzati tokom citavog provodenja intervencije, medutim
mora zadrZati i fleksibilnost da dopusti prilagodbe sukladno specifi¢nostima lokalne zajednice.
Zbog toga je nuzna moguénost otvorene komunikacije svih sudionika u provedbi programa.
Komprehenzivna prevencija podrazumijeva istodobnu provedbu opéih drustvenih mjera
intervencije koje su usmjerene na ¢itavu populaciju i specifiéne mjere koje su usmjerene na

pojedinca.
5. Evaluacija intervencije

Za evaluaciju programa nuzno je postaviti ciljeve koji su: specificni, mjerljivi, realni i u
ograni¢enim vremenskim okvirima. Kod prevencije suicida ciljevi moraju biti dugoro¢ni, jer se
u kracem razdoblju ne mogu ocekivati relevantni pokazatelji. Kod evaluacije potrebno je
ocijeniti: koliko je od zadanih ciljeva ostvareno, da li je intervencija sigurna za populaciju, u
kojoj je mjeri provediva, jesu li zadovoljene sve eticke norme, koliki su materijalni troskovi i
jesu li u okviru planiranog. Sve segmente programa koji su se pokazali u¢inkovitim treba dalje
razvijat, dok one koji nisu zadovoljili treba izmijeniti. Javnozdravstveni pristup u prevenciji
samoubojstva mora po¢ivati na dokazima utemeljenim na ¢injenicama, jasnoj strategiji, realnim

ciljevima, angazmanu i suradnji svih segmenata drustva.

19. PARTNERI U PROVEDBI OPCIH MJERA
DRZAVA- donosi mjere kojima se regulira posjedovanje i noSenje vatrenog oruzja,
uporaba plina koji je manje otrovan, distribucija i izdavanje lijekova, distribucija otrova,

prodaja sredstva ovisnosti. Odgovornost drzave je i zaposljavanje te donosenje mjera koje ce
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smanjiti ekonomsku deprivaciju te zastititi ekonomski 1 socijalno najugrozenije skupine

stanovniStva.

CRKVA- vjera se smatra snaznim protektivnim ¢imbenikom u drustvu. Ankete

pokazuju da je stopa suicida manja u zemljama u kojima je uloga crkve jaca.

MEDUI- svojim utjecajem mediji oblikuju javno misljenje, kulturu, stavove i ponasanje.
Njihove vrijednosti postaju dio opce kulture i morala. Medijska kultura mora biti pravodobna i

to€na informacija s namjerom da informira , a ne Sokira.

JAVNO ZDRAVSTVO- ima ulogu u planiranju, organizaciji i evaluaciji
javnozdravstvenih programa, promicanju zdravlja, ocjeni zdravstvenog stanja, ukljucujuéi i

mentalno zdravlje populacije te povezivanje svih partnera u provedbi programa.

SOCIJALNA SLUZBA- socijalna podrika nuzna je u prevenciji samoubojstva kao §to
su besku¢nici, manjine, nezaposleni osobe koje su nedavno izasle iz zatvora, stari ljudi koji Zive
sami, ljudi koji Zive u neadekvatnim stambenim uvjetima. Socijalna sluzba mora blisko

suradivati sa zdravstvenom sluzbom, policijom 1 humanitarnim organizacijama.

CIVILNE UDRUGE- rad civilnih udruga mora biti stru¢no vrjednovan te koordiniran
sa socijalnom i zdravstvenom sluzbom. Djelovanjem udruga ostvaruje se integracija,
uklju¢ivanje, komunikacija, osjecaj zajednistva, jaca briga za drugog, milosrde, koji su
protektivni ¢imbenici u prevenciji samoubojstva. Specificne mjere odnose se na probir
pojedinca pod rizikom te zahtjeva poduzeti odgovarajuce intervencije. Provoditelji specifi¢nih
mjera su lije¢nici u suradnji sa stru¢njacima kao S$to su psiholozi, pedagozi i defektolozi u
institucijama kao §to su vrti¢i, Skole, vojne 1 kazneno popravne institucije. Za najveéi dio
populacije lijecnici obiteljske medicine imaju klju¢nu ulogu u pravodobnom prepoznavanju

¢imbenika rizika. Pravodobnom intervencijom smanjuje se rizik za po¢injenje samoubojstva.

20. RAZDOBLJE NAKON SUICIDA

Nakon $to osoba pocini samoubojstvo smatra se da u njezinoj okolini je viSe osoba
pogodeno tim ¢inom. Istrazivanja pokazuju da svako samoubojstvo izravno pogada barem 6
osoba u okolini (Shneidman, 1969.). Cest je sluaj da osobe koje zbog samoubojstva izgube

blisku osobu potraze stru¢nu pomo¢. Smrt u obitelji predstavlja veliki gubitak, medutim ako je
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osoba pocinila samoubojstvo psihicko noSenje ¢lanova obitelji teze je nego kod smrti koja je
nastupila prirodnim putem. Takve osobe vrlo ¢esto imaju iskustvo stigme koje se povezuje uz
socio-kulturoloski dozivljaj suicida. Zato terapeuti moraju od samog pocetka raditi na
unutra$njoj percepciji stigme vezane uz samoubojstvo. U zemljama gdje postoji visok stupanj
organizacije zaStite mentalnog zdravlja, postoje timovi koji posjecuju obitelji zrtava
samoubojstva. Istrazivanja Cerela i sur.(2000) pokazuju kako postoje tri oblika funkcioniranja
obitelji nakon pocinjenja samoubojstva. Funkcionalna obitelj gdje nema ranijih obiteljskih
konflikata, a samoubojstvo se obi¢no dogada zbog kronicne tjelesne bolesti. Inkapsulirana
obitelj(uahurena) je ona gdje se psihopatologija pronalazi samo kod pocinitelja samoubojstva.
Kaoti¢na obitelj gdje postoje jasni znakovi naglasene psihopatologije u viSe ¢lanova obitelji. U
Hrvatskoj jos uvijek nema organiziranog sustava na drzavnoj razini, postoje telefonske linije za
krizna stanja i krizni centar. U kriznim centrima i raznim oblicima savjetovanja radi se s

¢lanovima obitelji Zrtava suicida uglavnom uz individualizirani pristup.

21.POSEBNI OBLICI SAMOUBOJSTVA

Disimulirano samoubojstvo- pokusaj da se samoubojstvo prikaze kao prirodna smrt ili
kao nesretan slu¢aj. Motivi za takvu vrstu samoubojstva su razli¢iti da se izbjegne stigma,
odrzavanje drustveno prihvatljive slike o pokojniku te suocavanje s posebno nezgodnim

okolnostima.

Simulirano samoubojstvo- je prikazivanje ubojstva kao samoubojstva npr. polijeganje

leSa na Zeljezni¢ku prugu, vjesanje leSa, stavljanje oruzja u ruku prethodno ubijene Zrtve.

Kombinirano samoubojstvo- obiljezava uporabu viSe razli¢itih sredstava i nacina

oduzimanja Zivota npr. pucanje u glavu i vjeSanje, uzimanje lijekova i rezanje Zila.

Komplicirano samoubojstvo- dogadaj kad si zivot oduzme osoba koja je nedavno

pocinila neko kazneno djelo (ubojstvo ili teSku prometnu nesrecu)

Skupno samoubojstvo- situacija kad si zivot oduzmu dvije ili viSe osoba u isto vrijeme,

najcesce spolni partneri
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Inducirano samoubojstvo- kad samoubojica bude potaknut na poc¢injenje djela od strane
druge osobe. U danasnje vrijeme Siroke dostupnosti racunala samoubojice mogu na internetu

pronaci bezbroj sadrzaja ovakve tematike i detaljno opisana samoubojstva.

22. ULOGA MEDICINSKE SESTRE KOD SUICIDALNE OSOBE

Cesto puta je medicinska sestra prva osoba s kojom suicidalna osoba dode u kontakt
bilo da se radi o medicinskoj sestri u ordinaciji lije¢nika opée medicine, hitne medicinske
sluzbe ili medicinskoj sestri u Objedinjenom hitnom bolnickom prijemu. Ako se medicinskoj
sestri obrati suicidalna osoba, svakako je treba shvatiti ozbiljno, pokazati empatiju i pokusati
saznati uzrok problema i sugerirati pacijentu ( pratnji) da se potrazi stru¢na pomo¢. Vazno je
dobro procijeniti pacijentovo psihi¢ko stanje i nikako osobu sa izrazenim suicidalnim mislima
ne ostavljati samu. Ukoliko je moguce potrebno je provijeriti da li su pacijentu dostupni opasni

predmeti, lijekovi ili neka druga sredstva te iste odstraniti.

: Obratite
Razgovarajte s QiR
najblizima paznju n.a :

1] upozoravajuce
prijateljima znakove

Potrazite
strucnu
pomoc¢

Slika 22.1. Mjere prevencije suicida

Procjena psihickog zdravlja pacijenata u Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu temelji se
na procjeni izgleda pacijenta, emocionalnog stanja, raspolozenja i ponaSanja pacijenta.

Pacijenti sa psihickim tegobama u Objedinjeni hitni bolni¢ki prijem naj¢esc¢e dolaze u pratnji
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policijskih sluzbenika, djelatnika izvanbolni¢ke hitne medicinske sluzbe, socijalnih radnika,
¢lanova obitelji, rijetko sami. Kada pacijent sa psihickim tegobama dode u Objedinjeni hitni
bolnicki prijem vazna je brza procjena njegovog psihickog stanja, imaju¢i na umu ¢imbenike
rizika za ozljede bilo da se radi o samoozljedivanju ili ozljedivanju drugih osoba. Visok rizik
postoji kod pacijenata s ranije poznatim psihickim bolestima i akutno nastalim psihickim
tegobama [6]. U radu sa psihicki oboljelim osobama vrlo je vazno uvijek paziti na vlastitu
sigurnost 1 sigurnost drugih. Medicinska sestra na trijazi nakon §to utvrdi glavnu tegobu
pacijenta zapoc€inje sa primarnim pregledom pacijenata a tek onda procjenjuje psihicko zdravlja

pacijenta.

Kod pacijenata sa tegobama psihickog zdravlja medicinska sestra na trijazi prvo zamjecuje
pacijentov izgled ( da li je pacijent uredan, zapuSten, nosi li odje¢u u skladu s vremenskim

prilikama, ima li vidljive ozljede, da li je pod utjecajem alkohola...), zatim emocionalno stanje.

Kod emocionalnog stanja i ponaSanja pacijenta medicinska sestra utvrduje da li je pacijent
nemiran, uznemiren, da li drhti, ponasa li se ¢udno, hiperventilira li, place li ili se smije. Na

temelju prikupljenih podataka medicinska sestra utvrduje postoji li rizik od samoubojstva.

Medicinska sestra na trijazi u procjeni psihickog zdravlja pacijenata koristi australo-azijskom
trijaznu ljestvicu. Kada medicinska sestra procjeni da kod pacijenta postoji stvarna opasnost
po zivot za sebe ili druge mora zapoceti intervencije koje ¢e pruziti sigurno okruzenje za
pacijenta, osoblje i ostale pacijente u odjelu. Takvim pacijentima potreban je stalni vizualni
nadzor odnosno pacijent mora biti stalo izravno vizualno nadziran od jedne osobe. Prema
australo-azijskoj trijaznoj skali takvi pacijenti u Objedinjenom hitnom bolni¢kom prijemu ne
¢ekaju u ¢ekaonici jer predstavljaju opasnost za sebe 1 druge osobe te im je potrebna lijecnicka

intervencija odmabh [6].
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23. ZAKLJUCAK

Na temelju uvida u razli¢ite aspekte drustvenog fenomena samoubojstva ocigledno je
da je to problem koji ima povijesnu, kulturolosku, znanstvenu, religijsku i globalnu dimenziju.
Zato je o njemu teSko raspravljati iz samo jedne perspektive, nego ukazuje na nuznost
multidisciplinarnog pristupa. 1z pregleda literature i razli¢itih pogleda na fenomen
samoubojstva jasno proizlazi da postoje poteSkoce u njegovu definiranju, preciznom
odredivanju uzroka i posljedica te efikasnim metodama sprje¢avanja. Cinjenica je da su
znanstvena istrazivanja bitno pridonijela objektivnim uvidima u fenomen samoubojstva i time
potisnula odnos prema njemu  temeljen na  stereotipima,  predrasudama il
jednoperspektivnim kulturoloskim pogledima. Isto tako znanost pomaze u razvijanju
programa prevencije, koji su najprimjerenija metoda u smanjivanju pojavnosti suicida.
Medutim, znanost sama po sebi nije dovoljna da se problem samoubojstva na globalnoj,
nacionalnoj i lokalnoj razini rijesi u skladu s drustvenim oc¢ekivanjima nego je nuzno sinergicno
djelovanje svih drustvenih aktera kojima je poboljSanje kvalitete Zivljenja i ostvarivanje ideala
zdravog drustva temeljni cilj. Ako si postavimo pitanje* postoje li bezizlazne zivotne
situacije*?. Bezizlaznost neke situacije su subjektivna odnosno individualna te ovise o
osobnosti i sustavu vrijednosti pojedinca. Pozitivan stav prema vrijednosti i odnosa prema
zivotu jamstvo su da i teSke zivotne situacije mogu se uspjesno prevladati, te da za slobodnog i

zdravog ¢ovjeka bezizlazne situacije u Zivotu nema.

Na kraju, potrebno je reci i Cinjenicu, o ljudima koji su ucinili sve da pomognu
suicidalnoj osobi a ona je ipak pocinila suicid da se ito dogada. Jer niti najbolji ne mogu spasiti
zivot svakog suicidalnog bolesnika, ni drustvo, ni Zivot, ni struka nisu u stanju uvijek pomoc¢i.
Umijesto toga ostaje spoznaja, da smo uz kontinuiranu edukaciju i razumijevanje za suicidalne
osobe ucinili ono $to smo smatrali najboljim mogucim rjeSenjem u tom trenutku i da smo
pomogli da mnogi suicidalni bolesnici i dan danas Zive, §to je zapravo kljuéna uloga medicinske

sestre. Jer Cesto puta je ona ta koja pomaZze bolesniku.

U Varazdinu, 2. listopad 2017.
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