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Sazetak

Suicid se na&e&e definira kao dobrovoljno ili namjerno samounigersmatra se da je
stopa suicida porasla za 60 % u posljednjih 50 godNage&i natin patinjenja suicida je
vjeSanje i jednako je zastupljen u oba spola. Kagkraca ske&a samoubojstva vatrenim
oruzjem, dok zene nm<e biraju predoziranje. Kadimbenici rizika najeXe se navode
muski spol, starija zivotna dob (viSe od 65 godinajovci, hezaposlene osobe, postojanje
duSevne bolesti. Taker se navode prethodni pokuSaji samoubojstva, tmenguicidalne
misli, drustvna izolacija,a veoma je bitan komoitaeitisa nekog drugom bolesti (depresijom,
shizofrenijom). Bioloski¢imbenici veoma su vazni i razlog Sto se suicidaingeste
pojavljuje u odrdenim populacijama. Vazno je promatrati i koncenjpua&olesterola i
serotonina. Suicidalno ponaSanje moze se objaspiltem modela dijateza-stres u kojem
dolazi do interakcije psihijatrijskih, psiholoskitbioloSkih ¢imbenika s ranim traumatskim
iskustvom. Psihijatrijski porendaji utjecu na razvoj suicidalnosti, osobito bipolarni afekti
poreméaj (BAP), ovisnost o alkoholu i depresija. Kod sdianih bolesnikatesto osoba uz
dijagnozu osnovnog porerdaga ima elemente za dijagnozu jos jednog ili viseep&aja te
je stoga potrebno u postavljanje osnovne dijagnexeijeniti i postojanje eventualnog
komorbiditeta. Alkoholizam i zlouporaba droga dedfe su psihijatrijske bolesti i mia
vode&iim uzrocima smrtnosti. Osobe sa shizofrenijom dakosu pod povanim rizikom za
suicidalno ponaSanje. ddstalost pokuSaja samoubojstva procjenjuje se n®H0%
Suicidalnost je izrazito velik javnozdravstveni biem te je prevencija od velike vaznosti, a
podijeljena je na primarnu, sekundarnu tercijamiru. Prevenciji suicida moze se pristupiti
na dva naina: prevencija usmjerena na visokafiai skupinu ili na cijelu populaciju. Ovisno
o dijagnozi i etiologiji, potrebno je kontinuiranvoditi brigu i sprije€iti pokuSaj suicida. Svaki
pokuSaj, ¢ak 1 prijetnju, treba shvatiti vrlo ozbiljno. N#m&e sestrinske dijagnoze kod

suicidalnih bolesnika su visok rizik za samoubastvisok rizik za samoozlgvanje.

Klju¢ne rijeti: suicid, suicidalnost, rizni ¢imbenici, procjena
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1. Uvod

Suicid se najege definira kao dobrovoljno ili namjerno samounigeiPrema podatcima
Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) iz 2006rgndko milijun ljudi godiSnje oduzme si
vlastiti zivot, Sto prelazi broj osoba poginulihratu i ubijenih. [1] Smatra se da je stopa
suicida porasla za 60 % u posljednjih 50 godinaatdm je véa stopa suicida u muskaraca,
dok je u Zena je znatno éaestopa pokuSaja suicida.

Cimbenici rizika za suicidalno ponasanje ukljie razltite demografske, psihijatrijske,
psiholoske i bioloSk€&imbenike. Pod pov@nim su rizikom muskarci stariji od 75 godina,
koji svece&e javlja i u mlaim dobnim skupinama kao posljedica zlouporaba drétyaje uz
alkoholizam naje&a psihijatrijska bolest i nie vode&im uzrocima smrtnosti. Kod takvih
osobace&e su prisutne suicidalne ideje te stoga imaju 60180 puta vé& rizik za
samoubojstvo u usporedbi sa p&inizdravom populacijom. Prema novijim istrazivangima
dijagnosticiranje suicidalnosti bitnu ulogu ima ergtika te se detaljna anamneza o
psihijatrijskim poreméajima i suicidima u obitelji danas smatra dijelonutimske
psihijatrijske procjene. Veoma bitnu ulogu imajkolesterol i serotonin. Osobe kod kojih je
prisutna niska razina kolesterola prisutno je icslalno ponaSanje. Ta#er smanjena
serotoninska funkcija povezuje se s anksioznosaagresijom. Veoma su vazni timbenici
djetinjstva. Osobe koje su u djetinjstvu bile zéndjane, dozivjele traumu, izgubile bliznju
osobu takder imaju rizik za suicidalno ponaSanje. S vreme@resija koju osoba osja
okrete se prema unutra te se osobangosamoozljdivati. Kod nekih osoba to je postupak
samokontrole i sventd kada ne mogu promijeniti situacije koje su dogivj Osobe sa
psihijatrijskim poreméajem nose visok rizik za pmjenje suicida, osobito s BAP-om,
alkoholizmom i depresijom. Pri l§enju depresivnog bolesnika vazno je imati na umu da
rizik samoubojstva nije naj¢e kad je bolesnik u nadubljoj fazi depresije. Pamast
suicidalnosti s anksiozn@$ ¢eka je kod Zena, budu da je kod Zena va wWwestalost
anksioznih poremi@ja,a vjerojatnija je u komorbiditetnim stanjimaakd kod bipolarnih
bolesnika, dijagnoza anksioznog poréaja viSe nego dvostruko uie/a moganost

postojanja pokusSaja suicida u anamnezi.

Samoubojstva postaju sveévgavnozdravstveni problem te je prevencija veoriagza

poboljSanje zdravstvenog sustava. Znanstvenilzisaaja 0 samoubojstvu nema mnogo radi



niske pojavnosti suicida te je potrebno viSe vreanzm prikupljanje podataka da bi se provelo
odraieno istrazivanje. Razlikujemo tri razine prevencsjicida: primarna, sekundarna i
tercijarna koje pé&inju s aktivnostima kojima je cilj sprigéi i smanijiti pojavnost suicida, do
mjera nakon pokuSaja suicida. Radi poboljSanjass\gsti postojanja problema suicida
potrebno je obrazovanje & populacije. Postoje razne edukacije koje d¢akosmanjuju
stigmatizaciju suicida te moguost rjeSenja drugih teSkih zivotnih problema. Eatie
strategije mogu biti usmjerene i na adolescentopufaciju koje se provode Skolskim
programom. U programima prevencije samoubojstvameede vazno poboljSati rano
prepoznavanje i ligenje duSevnih porendajai depresije od lignika primarne zdravstvene
zastite. Sve suicidalne misli i pokuSaje suicideb#r shvatit ozbiljno. Kada se kod osoba
otkrije rizik za suicidalno ponaSanje bitno je odmantervenirati. Ukoliko postoji
komorbiditet sa nekom drugo dijagnozom, potrebnagpceti lijecenje te druge bolesti.
Veoma je bitno razgovarati s bolesnikom i pruziti wsje€aj sigurnosti i povjernja kako bi

mogao U potpunosti izraziti svoje ose.

U zdravstvenoj njezi suicidalnog bolesnika veoméijea uloga medicinske sestre koja
kontinuirano promatra i nadzire pacijenta. S bdlesn treba otvoreno razgovarati i poticati
ga na iskazivanje osjaja. Potrebno je stvoriti odnos povjerenja kakbddesnik bez straha i
srama mogao & medicinskoj sestri kako se oégei o ¢emu razmiSlja. Medicinska sestra
mora znati prepoznati promjene u ponaSanju bolaskikje su sumnjive te upuju na
postojanje suicidalnih misli. Bolesnik moZe verlmiarazavati Zelju za zavrSetkom Zivota i
suicidom, a s druge strane moze govoriti kako g $wedu, a da ipak postoje suicidalne
misli i ideje. U tom sltaju veoma je bitno promatrati bolesnikovo ponasameverbalnu
komunikaciju izéega se takier moze prepoznati postojanje suicidalnih mistigja. Ukoliko

uaci bilo kakvu promijeni ili intuitivno osjeti da nesnije u redu treba hitno reagirati.

U lijecenju suicidalnosti najviSe se & litj i klozapin. Uvaienjem klasinih
antipsihotika stopa suicida nije se znatnije prenilp, dok je uvdéenjem novih antipsihotika
doSlo do minimalnog smanjenja suicidalnog ponasasiapsihofarmako terapiju i ligenju

suicidalnosti iznimno je bitna i psihoterapija.



2. Suicid

Rije¢ ,suicidium* latinskog je podrijetla (sui-sebe, abere-ubiti, caedes-ubojstvo) te se u
hrvatskom jeziku prevodi kao samoubojstvo ili samistenje. Nastala je u 17.stdlie a
dotada su se u star@gom Kkoristili razlgiti izrazi koji su ozndavali ¢in samoubojstva:
autocheir, autothanatos, autophondsatinski nije imao svoju rig za suicid, tek su se s
pojavom krganstva poeli rabiti izrazi homicidia sui suipsius ili assasinium sui suipsius
vokabularu starogkog i latinskog nalazilo se vise od 300 ¢ij&koje su ozn&avale ¢in

samoubojstva.[2]

Samoubojstvo se smatra procesom koji moze trajagkoliko godina, a parasuicidalno
ponaSanje nastaje zbog nesposobndstijeka da svojim obrambenim mehanizmima
kontrolira agresivnost te je oslatsa na socijalno prihvatljiv r@n. Parasuicidalnim
ponaSanjem smatra se zapicin suicida, ali nedovrsen. Takvo ponaSanje moZeageati i
“namjerno samoozliivanje” iz razloga Sto 4/5 osoba koje pokuSaju iguite ¢ine to na
dovoljno uvjerljiv n&in te se smatra da osoba nije imala namjer€inito samoubojstvo.
Kadacovjek svjesno razmislja o moguosti oduzimanja vlastitog Zivota tada se korisjgm
suicidalno razmisljanje gdje osoba razmislja na kojnatin mogla p@initi samoubojstvo.
Kada osoba krene govoriti o suicidu treba ju shivaabiljno i s njome razgovarati. Ukoliko
osoba pokuSa gmiti samoubojstvo, ali ne de do samoubojstva rijeje o pokuSaju
samoubojstva. Ponekad osoba Zeli samo na nekoneripobjéi od stvarnosti pa uzima te
doze sredstava za uspavljivanje te ulazi u dubahi lji okolina doZivaljava kao pokusaj
samoubojstva. Osobe mogu i prijetiti samoubojstvaanokolini govoriti kakoce paniti
samoubojstvo, da ju nitko ne moze odgovorit, alitpme niSta ne poduzima kako bi si
oduzela Zivot. Fareberow i Litman podijeili su sarojstvo u tri kategorije: biti, ne biti i biti
ili ne biti. U kategoiji biti osoba zapravo ne Zeinrjeti v& Zele pokazati kako im je potrebna
pomc. To su uglavhom Zene i opasnosta je mala. Osobe koje se svrstavaju u kategoriju
ne biti stvarno zele @miti samoubojstvo i odabiru opasneciree, no ne daju namjeru prije

¢ina. Dok su u zadnjoj kategoriji neodhe te odabiru opasnediae, ali sporog djelovanja.

Jedna od najcitiranijih klasifikacija suicidatnponasanja je ona O’Carrolla i sur.[3]:
e Samoubojstvo - dokazano samouzrokasanrt
» PokuSaj samoubojstva - samodzijgce ponaSanje gdje izostaje fatalni ishod, pri



¢emu postoje dokazi da je osoba namjeravatinfosamoubojstvo

» Prekinuti pokuSaj samoubojstva - potialno samoozlj@ujuce ponaSanje gdje
postoje dokazi da je osoba namjdaapeouzrditi viastitu smrt, ali je ta radnja
prekinuta

» Pomisljanja o samoubojstvu- razmighada se skrivi vlastitu smrt

» Suicidalna namjera - sumjektivii@kivanje i zZelja da svojevoljni samodestruktivni

¢in dovede do vlastite smrti

* Smrtnost samouhilkog ponasanja (letalnost suicidalnog ponasanjb)ektivna
opasnost za vlastiti Zivot povezametodom izbora

* Namjerno samoozijganje - svjesno nanosenje boli i ozljeda samonbe lzez
stvarne Zelje da se skanlastiti zivot

Suicidalne osobe imaju negativno misljenje a selma takav nan dozivljavaju i okolinu.
Povlae se u sebe i postaju depresivne te @iaposuicidalne misli. Osobe koje su ostale bez
posla ili su zapali u dugove nekad ne pronalazéengm te pdénju suicidalne misli i
vjerovanje kako nema izlaza i da bi se sve rjd&lda bi si oduzeli Zivot. Kao psihoanaiika
formula suicidalnog mehanizma spominje se Steketexa prema kojoj se “nitko ne ubija
sam, ukoliko prije nije pozelio ubiti nekog drugdgme ima odréeni emocionalni odnos.”

[4] Freudova teorija autoagresije objasSnjava se teaaltat identifikacije ega s ukljanim
voljenim objektom koji je napusten. Prema toj tedjudi kada izgube voljenu osobu agresiju
koju osje€aju u jednom se trenutku okreprema unutra (samoubojstvo na 180 stupnjeva). 1z
toga je nastala teza o trijasu prisutnom u suiciélja da se ubije, Zelja da bude ubijen i Zelja

za sméu.

Prema Durkheimu, koji je poloZzio temelje psihdgdne teorije suicida, sva se
samoubojstva mogu  smjestiti u tri kategorije: stigmo, altruisttno i anomalno
samoubojstvo. Egoisiho samoubojstvo je povezano s ljudima koji su izgubteres za
druStveni aspekt Zivota, ili nisu potpuno i praweilmtegrirani u drustvo. Prema profilu je
vec¢ina od njih fizeki hendikepirana ili duSevno poretiema. Iz ove perspektive taker
mozemo promatrati problem integracijecké i vjerske manjine, jer su ove skupidesto
izolirane od ostatka druStva. Altruigtio samoubojstvo je vrlo dobro poznatodmerjerskim,
drustvenim ili polittkim skupinama. Povezano je s pojedincima koji &dju umrijeti kao
Zrtve za ostatak skupine ili za ciljeve otktae grupe. Anomalno samoubojstvo se pojavljuje u

situacijama gdje postoje velike socijalne i ekonkenspromjene i kada dolazi do



dezintegracije kulture. PoloZaj pojedinca je premjgn Sto stvara osjg nesigurnosti koji

donosi suicidalne misli.

Rana negativna iskustva imajiijaitjecaj na strukturiranje osobnosti nego ranaitpoa
iskustva. Osobe s ranim negativnim iskustvima kaanizivotu teze ponavljanju traumatskih
odnosa te imaju potrebu za odrzavanjem loSih odmadge nego da budu bez ikakvih
odnosa. U takvim je séajevima veoma bitna uloga psihoterapije u prédavgu pozitivnih
aspekata zivota. Osobe koje su dozivjele deine traume samoozfiwanjem postiZu osf&]
samokontrole i sventa Kod suicidalni osoba postoje i motivi zadggenje suicida kao Sto
su: trazenje pomid, bijeg iz nepodnosljive situacije, olakSanje afkih psihikih boli,
pokuSaj utjecaja na neku zfagnu drugu osobu, olakSanje ted&alrugima, gubitak kontrole,

Zelja za smiu, otkrivanje voljenosti te motivi koje samo osdmga planira suicid.



3. Procjena

Kod procjene suicidalnosti vazan je intervju saijpatom pomau kojeg lijgnik saznaje
postoje li simptomi depresije ili rizik za suicidal ponasSanje. U ¢ai slucajeva obitelj moze
uvelike pom@i davanjem informaciji 0 pacijentovom ponaSanjuws@nju sa svakodnevnim
aktivnosti. Suicidalne osobe nekad prikrivaju siladnost te se pretvaraju da je sve u redu,

dok s druge strane osobe mogu prijetiti samoubajstiiez ozbiljne namjere.

Kao jedna od vrlo korisnih teorija za procjentijeg suicidalnog potencijala navodi se
teorija vitalne ravnoteZze. Na {&tku potrebno je utvrditi postoji li kod osobe zelra
samoozljdivanjem u usporedbi sa osobama koje takvo ponaSameaju. Ukoliko takvo
ponaSanje postoji, potrebo je procijeniti stupaggine tog ponasSanja kako bi se takvim
osobama mogla pruziti porioMedutim istraZivanja pokazuju da klitari ¢esto primjenjuju
samo svoje tehnike procjene te se na t&mamanjuje specinost procjene suicidalnog

rizika.

Prema teoriji poznatog suicidologa Karla Menningarsnovan je koncept vitalne
ravnoteze, a Anton Antonovsky dodao je formuladjumoSenju sa stresom. Ako se osoba
moze prilagoditi promjenama tada se maéi nositi sa stresom. Vitalna je ravnoteza indikator
kako se osoba nosi sa svakodnevnim stresnim gduzei koje nerijetko dovode do
anksioznosti i depresije. Osobe sa adekvatnomnaitalravnotezom mogu se prilagoditi na
promjene i dobro se nose sa stresom. Formula kogaje koncept vitalne ravnoteze:

vitalna ravnoteza = vulnerabilnost na stresoref@posst noSenja sa stresorima =

redukcija stresa

Za uspjesSno nosenje sa stresom veoma je bits@ona elastnost, odnosno mogunost
adaptacije na promjenu. Prema Yufitu, kognitivhgidmost je glavni nedostatak, koji
onemoguuje nosenje sa stresorima i vodi u 6ajebeznda, Sto jecesto vodéi prodromalni
simptom suicidalnosti.[4] On prepauje dva instrumenta za mjerenje suicidalnosti: @eic
Assessment Checklist (SAC) koji je pogodan za prsebicidalnih osoba, te Coping Abilities
Questionnaire (CAQ) pogodan za procjenu stupngresti nedavnog pokuSaja suicida te
stupanj rizika za budie suicidalno ponasanje. Nizak zbroj na ljestviciCSAlonosno niska
vulnerabilnost na stres i visok zbroj na ljest\@AQ, uspjeSno noSenje sa stresorimai zn



visoko izrazenu adaptabilnost i povoljnu vitalnravmoteZzu. Rizik suicidalnog ponaSanja

mozemo promatrati i kroz model kdhe kocke po Shneidmanu.

Stres

visoka razina

Suicid

niska razina

Nemir

Slika 3.1. Kuhini model procjene suicidalnog rizikd]

Na tri osi kocke raspodena su tri psiholoSk&imbenika-psihtka bol, stres i nemir, a njihov
se intenzitet procjenjuje od niskog (1) do visok6j Shneidman smatra da se suicidaini

dogata kad je prisutan maksimalni intenzitet za psitkié3mbenike boli, stresa i nemira (5-
5-5) a oni se dodiruju u jednom dijelu kocke. Os@jmodel takider moze primjenjivati i za

procjenu terapijske intervencije.

Takater za procjenu suicidalnosti razlikuju se izravposredni instrumenti.

Izravne ili specifiéne tehnike podrazumijevaju upitnike, ljestvice te struktuneaintervjue za
procjenu suicidalnosti. Takve tehnike sluze za pijanje podataka o pokuSajimadugenja
suicida te se koristi za izdvajanje tizih osoba iz neke populacije. Mogu biti samoopisne,
temeljene na iskazima samog bolesnika, procjenuenuaifavljati druga osoba ili putem
dokumentacije. Nedostatak je spegifh tehnika nemoginost kontrole ispitanikove
iskrenosti ili naglaSavanje ili umanjivanje pote&koDok seposredna procjenaobavlja
preko mjera psiholoskiimbenika, kognitivnih i konativnih osobina. DoZiajjbeznadnosti



cak je i rizéniji za pojavu suicidalnosti u osoba nego Sto jerdsija. Temeljna tehnika
klini ¢kog prikupljanja podataka je opSiran intervju te standardni testovi za pnogje
kognitivhog statusa.

3.1. Ljestvice za procjenu suicidalnosti

Za procjenu suicidalnosti najviSe se datiljestvice Aarona Becka “oca” kognitivhe
terapije i teorije depresije. Prema toj ljestviazlikuju se posredne mjere i direktne mjere
suicidalnosti. Kada govorimo o posrednim mjeramavoda se Beckovi inventari
depresivnosti, Beckova ljestvica anksiozndsti Beckova ljestvica beznadnostPrema
Beckovim ljestvicama za procjenu suicidalnosti dgemo da su pesimizam i suicidalne misli
jasno povezane s rizikom suicidalnosti. Nadalj&saznost je takder povezana sa rizikom
za suicidalnost u osoba s tezim afektivnim por&jma. Meiutim, meiu osobama koje su
pokuSale suicid, beznadnost je bolji pokazateljnigljanja o suicidu i ozbiljnosti suicidalne
namjere nego depresivnost ili bilo koja druga osabinosti. Uz posredne mjere za procjenu
suicidalnosti spomenutéu 1 direktne mjere. Beckova ljestvica suicidalne ideacije
podrazumijeva intervju za procjenu neposredne dalicosti. Procjenjuje se ispitanikova zelja
za zivotom ili sméu, a sluze za izdvajanje rénih pojedinaca kojte nastaviti ispitivanje.
Nakon toga ispituje se trajanje dastalost suicidalnih misli, moguoost p@injenja suicida te
povijest prethodnih pokuSaja. Takva se procjengo@r€uje za procjenu kratkotog
suicidalnog rizika. Kada su osobe pokuSale suioidsk selLjestvica suicidalne namjeré&a
temelju iskaza osobe o pokuSaju suicida procjergaj@zbiljnost namjere i rizika za bueu
pokuSaje.

Uz Beckove ljestvice za procjenu suicidalnosti, @@&e primjenjivanih ljestvica od
drugih autora izdvaja daventar razloga za Zivljenjgdje se na temelju samoiskaza ispitanika
nastoji identificirati potencijalne razloge za néjpgenje suicida. Pretezno se primjenjuje u
terapijskom radu sa suicidalnim bolesnicima. Ugitrkojim se procjenjuje dozivljaj
vremenske perspektiv&jme Questionnaireza razliku od koncepta beznadnosti viSe zéava
kognitivnu nefleksibilnost. Suicidalne su osobéirmem zaokupljene prosiés tecesto uope

ne razmisljaju o budunosti, kao da ih \eslijedei mjesec née biti.



4. Etiologija

Samoubojstva spadaju u prioritetne javnozdravstygnbleme u Hrvatskoj. Kako bi se
saznalo viSe o suicidu i o prevenciji suicida bguistatistiki podaci kojih nema puno jer se 0
polovici suicida uide ne zna te nisu sluzeno registrirani. Premauarodnoj klasifikaciji
bolesti i srodnih zdravstvenih problema (10. rgaizi samoubojstva se prikazuju Siframa
X60.* - X84* u okviru podskupine: Vanjski uzroci mtaliteta i morbiditeta.[4] Time su
ozn&ena sva namjerna samoodlpanja, bili pokuSaji samoubosjtva ili Pojena
samoubojstva. U Hrvatskoj se registriraju svi uzsartnosti tijekom godine, pa tako i broj
sliéajeva samoubojstva. Osnovan je t@dwoi Registar péinjenih samoubojstava u Hrvatskoj

koji predstavlja specijalni zdravstveno-statistinstrument.

Prema podacima SZO 2000. je godine milijun ljudisujetu umrlo od suicida, a
pretpostavka je da je od 10 do 20 ljudi pokuSalsirpt suicid.[5] Kako u Hrvatskoj tako i u
ostalim zemljama, suicid je rie tri vode€a uzroka smrtnosti kod osoba izioel5. i 34.
godine. Godine 1985. pmjeno je 1 050 samoubojstava (stopa 21,9/100 G00Y92. godine
registrirano je 1 156 staja (stopa 24,2/100 000) Sto je ujedno i najeoj samoubojstava.
Najmanje poinjenih samoubojstava registrirano je 1995.godB®&0(slkaja, stopa 19,4/100
000) te u razdoblju od 2000. do 2009. godine (2§f@dine 926 sléaja, stopa 20,9/100 000;
2009.godine 790 staja, stopa 17,8/100 000). Kada promatramdirgenje samoubojstava
prema spolu takder je doSlo do opadanja broja samoubojstava. Uotdpd od 1985. do
2009. doslo je do znatnog pada stope smrtnostaotbgbojstava za oko 40% kod Zenskog
spola dok je kod muskog spola pad stope za oko 1%l muskog spola je viSe od 70% u
ukupnom broj samoubojstava. Odnos samoubojstaviaraca i zena kretao se u omjeru od
2,2-3,6 : 1. Stopa zvrSenih samoubojstava razlikeje prema dobi , pa tako u dobi od 14
godina stopa mortaliteta ne prelazi 1ésjuna 100 000 dok je u dobi od 15 do 19 godina
zabiljezen porast.

Nage&i nafin padinjenja suicida je vjeSanje (2002.godine 51,1%)cifenje suicida
vatrenim oruzjem takder je cesto (17,7%). Zatim slijede utapanja (7,3%), neipeana
(7,1%), sam
ootrovanje (6,4%) te ostali &iai (10,4%).



KT wezange
] KR0S valrsng amidje
IT1 idapanjs
K04 pespacficlann
K2l L) sannstrivanis

5.4

Krrxms
b B

Slika 4.1. Nag&‘i nacini izvrSenja samoubojstava 2002. godine u Hrvgt§ijpo
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5. Cimbenici rizika

Kao ¢imbenici rizika najeXe se navode muski spol, starija Zivotna dob (vide66
godina), udovci, nezaposlene osobe, postojanjevdaskolesti. Takder je dokazano da su
osobe sa nizom razinom kolesterola i serotoninangkkuicidu. WebMD, jedna od vale
internetskih stranica o medicini i zdravlju, navath faktori rizika za p®njenje suicida
variraju zavisno od pojedieve dobi, spola i ettke pripadnosti. Takter tvrdi kako se
rizicni faktori ¢esto pojavljuju u kombinacijama. Preko 90% ljudiik@oc¢ine suicid imaju
klinicku depresiju ili neki drugi medicinski poretag koji je mugue dijagnosticirati. Mnogi
od njih imaju probleme poput zlouborabe naréati sredstava ili alkoholizma u kombinciji
sa nekim drugim psibkim poreméajima. Velike zivotne tragedije u kombincaiji saigim
faktorima rizika, poput klirike depresije, mogu rezultirati suicidom.

Ostali riziéni faktori za suicid ukljauju jedan ili vise prethodnih pokuSaja suicida,
obiteljska anamneza koja sadrzi povijest pitn poreméaja, zloupotrebe narkotika,
obiteljskog nasilja, fiziko ili seksualno zlostavljanje, kramme tjelesne bolesti i dugotrajna
kronicna bol, izdrzavanje zatvorske kazne, izloZzenostigainom ponaSanju.[7] Fio i
seksualno zlostavljanje u djetinjstvu tdko je ¢cimbenik rizika za suicidalno ponasanje. U
nastanku psihijatrisjkih poreré@a i suicidanost navodi se i stresna dijateza. saba koje
su ranjive i osjetljive pod utjecajem jakih stresalolazi do suicidalnog ponaSanja. Stresori
mogu biti ozljede pri portaju, slaba prenatalna prehrana, traumatska intapaina
iskustva, a veoma su bitni akutni obiteljski i mshbcijalni stresori te akutna faza nekog
psihijatrijskog porem&ja. Veoma je vazno prepozndimbenike stresa kako bi se mogla

zapaeti terapija.

Jedna od podjelgimbenika rizika je hijerarhijska podjela gdje &ebenici rizika za
suicid dijele na primarne (psihijatrisjikimbenici), sekundarne (psihosocijakimbenici) i
tercijarne (demografskiimbenici). U primarn&imbenike rizika ubrajaju se prisutnost nekih
psihiih poreméaja, prethodni suicidalni pokusSaji, suicid u ohitedklonost bezndu te nizak
kolesterol u sreumu. Traumatske ddegje u djetinjstvu, nezaposlenost, socijalnu iz¢latz
slabu obiteljsku podrsku svrstavamo u sekundamméenike rizika. Dok se za demografske
¢imbenike rizika navode muski spol, bijela rasa,daldob u muskaraca, starija dob u obaju

spolova te dijelovi godine (prolfe). Osobe koje su imale dijagnozu nekog psihigkag
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poremeéaja imau Veéi rizik za suicidalno ponaSanje. ¥ea psihijatrijskih bolesnika suicid
uéini u prvih nekoliko tjedana nakon otpusta iz bo#i lako neke osobe §ioe suicid |
tijekom boravka u bolnici, ne nuzno na odjelu¢ uekrugu bolnice ili tijekom tjednih izlazaka

kada vrijeme provode kod ke.

Bipolarni afektivni porem&j nosi najvisi rizik za ponjeni suicid, odmah iza BAP-a
slijede depresija i alkoholizam, te potom shizofgenPozitivni simptomi shizofrenije imaju
prediktivni potencijal za suicidalno ponaSanje, egirom se dogda tijekom aktivhe faze
bolesti kad su naglaSeniji pozitivni simptomi, dski negtivni simptomi u negativnoj
korelaciji s rizikom suicidalnosti. Utdeno je da bolesnici koji gne suicid, imaju znatno
nizi zbroj na ljestvici negativnih simptoma prijpmu te da imaju znatno visi zbroj na ljestvici
pozitivnih simptoma. Tjelesne bolesti taler utjeéu na suicidalno ponasanje, osobito bolesti
srediSnjeg Zi¥anog sustava na koje &esto doveZe velika depresivna epizoda pa je tolteme
suicidalnog ponasanja. Za sedam bolesti i stanj@favno ili neizravno pogiaju sredisniji
Zivéani sustav (SZS), smatra se kako imaju pawerizik suicidalnog ponasanja: epilepsija,
multipla skleroza, ozljede i bolesti glave (ukijyu¢i mozdani udar), kardiovaskularne bolesti
(s komplikacijama u SZS-u), Huntingtonova bolesimencija i AIDS (s komolikacijama u
SZS-u.[4] V&ina osoba s krotinim tjelesnim bolestima nemaju suicidalne mislimagu se
javiti kod osoba kod kojih je sekundarno nastalprégija, anksioznost ili promjena stanja
svijesti izazavana lijekovima, socijalnom izolaaijali vanjskim stresorima. Obmo osoba

prvo razvije znakove depresije,a tek onda znakoi@dalnog ponasanja.
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6. BioloSke osnove suicidalnog ponasanja

Bioloski ¢imbenici veoma su vazni i razlog Sto se suiciddingeste pojavljuje u
odreienim populacijama. Neurobiologija suicida povezuge promjenama razltih
neurotransmitorskih sustava i to poglavito seroterginog, dopaminergnog i
noradrenergnog, te s mijenjanjem funkcioniranja neuroendokrisustava (aktivnosti osi
hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zzlijezda-HHN) ktdesterola. [8] Genealka istrazivanja
prate osnovne neurobioloSke pretpotavke radi izoislozenog ndna na koji se nasliije

suicidalno ponaSanje te radi nepoznavanja svih gejau vezani za suicidalnost.

NeurobioloSka podloga suicida ukdjye poglavito [4]:
1) lipide i kolesterol

2) serotoninski sustav

3) dopaminergini sustav

4) noradrenergii sustav

5) GABA-ergi¢ni sustav

6) os hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda (HHN)

Cilj je bioloskih istrazivanja proika odreieni bioloski pokazatel] koji je povezan sa
pojavom suicidalnih simptoma te se iz tog razlégsto istrazuju bioloski pokazatelji vezani
za odrdene neurotransmitore koji utje na beznadnost koja se smairabenikom rizika za
suicidalno ponaSanje. Veoma je vazna i genetskdigpezicija. Bliski ra@aci osoba koje su
pokazivale suicidalno ponaSanje, i safa&e pokazuju takvo ponasSanje. Osobe s obiteljskom
anamnezom suicidalnog ponaSanja imajduveazinu agresivnosti od osoba koje imaju
negativnu obiteljsku anamnezu. To se odnosi i W®S porem&@jem raspolozenja te osoba
s depresivnim porendajem. Nasljednost suicidalnog ponaSanja (misling¥a i pokusaja)
iznosi oko 30-55%, a smatra se da se ova predigorasljeiuje neovisno o psihijatrijskom
poremeaju.[9]

Suicidalno ponaSanje moZe se objasniti i putendeta dijateza-stres u kojem dolazi do
interakcije psihijatrijskih, psiholoskih i biologkicimbenika s ranim traumatskim iskustvom.
Kolesterol, kao glavni membranski aktivni serol déér je veoma bitan. Smatra se da
promjenom koncentracije kolesterola dolazi do peorej metabolizma sterola u SZS-u, $to
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izazvima kognitivne i psiktke promjene.[8] Zbog pomanjkanja kolesterola doldpi
promjene u mikroviskoznoati membarne Sto ddjena funkciju serotonina i1 njegovih
receptora. Kolesterol se gage ispituje u kontekstu agresivnosti i suicidalnogtostoji
povezanost niske razine kolesterola i ponawjajsuicidalnih ponasanja. Dokazana je znatno
niza vrijednost kolesterola u skupini suicidalnibldsnika s prvom epizodom psihoze,
suicidalnih muskih bolesnika sa shizoafektivnim gmoe&ajem te suicidalnih muskih
bolesnika s BAP-om. Taker je prisuta povezanost snizene koncentracijeskaiela sa
suicidalnim mislima i planovima. Dok visoke konceije kolesterola mogu imati zastitnu
ulogu kod suicidalnosti u shizofrenih bolesnikaskéi koncentracija serotonina tdko se
povezuje s anksioznés i agresijom. Serotonin ima bitnu ulogu u oblikopxastava o sebi,
svijetu i budénosti. [10]
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7. Psihijatrijski poreme ¢aji

lako se kagdimbenik rizika nastanka suicidalnosti stete navodi stresna dijateza, ipak je
najvea stopa suicida kod osoba sa pditm poreméajem. Osobito kod osoba sa BAP-om,
depresijom te alkohdlara. Kod suicidalnih bolesnika komorbiditet ( osalma dijagnozu
oshovnog porent@ja ima elemente za dijagnozu jos jednog ili viseemeaja) je vrlocest
te je stoga potrebno u postavljanje osnovne dijagnarocijeniti i postojanje eventualnog
komorbiditeta. Depresivni i bipolarni poretag cesto idu u komorbiditetu sa zlouporabom
sredstava ovisnosti. Ta#ter je veoma bitno procijeniti i osobnost. Kod osabadepresivnim
poremeéajem postoji mogtnost komorbiditeta sa ostalim psikim poremeéajima: ovisnosti,
anksiozni porem@ji, organski porent@ji poremeaji osobnosti, porentaji u prehrani. Kod
osoba s demencijom postojiéveizik za samoozljgéivanje. Nerijetko pate i od psihotiog ili

depresivnog porendaja Sto povéava rizik suicidalnog ponasSanja.

7.1. Ovisnosti o alkoholu i drogama

Alkoholizam i zlouporaba droga ra&ge su psihijatrijske bolesti i nda vode&im
uzrocima smrtnosti. Kod ovisnika moZe se javitiighea izolacija, povéana impulzivnost,
poveano samoosiivanje, depresija, te takve osoteXe imaju suicidalne ideje i ¢erizik
za pokuSaj suicida. Akutno djelovanje alkohola inmatniji utjeaj na agresivno ponasanje u
odnosu na krogno, sto se we kolicine alkohola konzumiraju ¢eje rizik za suicid.[11] Ne
moraju svi alkohotiari biti skloni suicidalnom ponaSanju, vazna subiljeZzja osobnosti.
Konzumiranje alkohola takier moZe imati i posljedice, npr. “alkoholnu miogijgdje je
smanjen raspon percepcije i misljenja te samowdmjsameée kao jedini izbor. Ovisnici 0
alkoholucesto imaju i probleme u obitelji ili na poslu jesgtaju agresivni ili nezaintersirani
za druge. Povezanost depresije i alkoholizma izoirjen vazna. Depresivni bolesnici s
alkoholizmom u anamnezi imaju &estopu pokuSaja samoubojstva, viSu razinu agrestvin
impulzivnosti, te zlostavljanja u djetinjstvu. Traa u djetinjstvu takder je povezana s
kasnijim razvojem depresije u ovisnika o drogam@ananeza psihijatrijskog ligenja u
djetinjstvu povezana je s kasnijim suicidom. Dugom konzumiranje droge pos@va rizik
za suicid. Broj raztitin vrsta upotrebljavanih droga snaZzniji je pret&eelj suicidalnog
ponaSanja nego bilo koja pojedina vrsta droge. dgskrezlikovati namjerno od slajnog
predoziranja. Zbrinjavanje suicidalnog ponaSanjeouisnika ukljwuje tri komponente:
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dijagnozu ovisnosti o alkoholu ili drogama i komioifih psihitkih poremeéaja, procjenu
rizika suicidalnosti te lijgenje ovisnosti, komorbidnih psihijatrijskih poreéag i suicidalnog
ponasanja. Tijekom svakog rutinskog pregleda teebake procijeniti zlouporaba alkohola i
droga. Ukoliko bolesnik iznosi suicidalne planovienamijere potrebna je hospitalizacija.
Nakon Sto nestanu suicidalne ideje moze se raamiél otpustu iz bolnice uz savjetovanje

obitelji o trajnom nadzoru i uklanjanju svih opaspredmeta iz okoline.

7.2. Psihoti¢ni poremecaji

Osobe sa shizofrenijom pod péaaim su rizikom za suicidalno ponasanje. Shizofueni
mnogi nazivaju rakom duSe jer nagriza same templgskog béa. WKestalost pokuSaja
samoubojstva u shizofrenih bolesnika tijekom Ziygiacjenjuje se na 25-50%. Osobe koje
cesto pokuSavaju suicid, svaki put je svéavmnoguénost suicida. Vé&@na osoba koje pokuSaju
samoubojstvo na psihijatrijskom su d@nju u vremenu prije suicidalnog ponasanja. Rizik
suicidalnog ponasSanja prisutan je tijekom cijelganja poremé&ja, osobito nakon getka
psihoze i tijekom prvih 5-10 godina trajanja poréma. Najveéi je rizik suicidalnog
ponaSanja tijekom boravka u bolnici i unutar 6 me@snakon otpusta iz bolnice. U
shizofrenih bolesnika rizik za pmjenje suicida glede spola je podjednak. Brojrdonad
pokazuju kako pozitivni simptomi shizofrenije imaprediktivni potencijal za suicidalno
ponaSanje. Kako shizofresairi znaju imati slusne halucinacije, neke od njiinavo to navede
da p@injenje suicida. Kod w@ne osoba suicidalno ponaSanje dimae tijekom aktivne faze
bolesti kada su pozitivni simptomi naglaseniji. iégni simptomi shizofrenije povezuju se s
manjim rizikom suicida. Utveno je da bolesnici koji gone suicid, imaju znatno nizi zbroj
na ljestvici negativnih simptoma pri prijmu te daaju znatno visi zbroj na ljestvici

pozitivnih simptoma.[4]

Depresija je veoma bitatimbenik kada govorimo o shizofreniji. Prisutnosipuisije u
shizofrenijicesto je povezana s loSijim ishodom, osobno patig@mSom stopom relapsa. U
shizofreniji su ovisnosti veomaiestale i povezuju se s relapsom. Vazan dio prodjeria
suicidalnosti u shizofreniji je procjena ranijeadasSnje anamneze ovisnosti i povezanost sa

suicidalnim ponaSanjem i depresijom.
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7.3. Poremetaji raspolozenja

Depresija, koja podrazumjeva depresivno raspolezegjubitak inetersa i uZivanja,
smanjenje energije, umor, smanjenu koncentracijgnt@njenje samopostovanja veoma je
bitha za razvoj suicidalnosti. Oko 10-15% depresivbolesnika pdini samoubojstvo.
Depresivni je poremé@j kao uzrok suicida&e&i u srednjoj i starijoj dobi kao posljedica
gubitka posla, razvoda, gubitka bliznje osobe #mmogunosti izlaska iz dugova. Kod
prepoznavanj&imbenika rizika za suicid kod depresivnih osobdikap se kratkoroni i
dugor@ni. Za kratkoréne cimbenike navode se napadaji panike, ankioznost,tajub
ineteresa, depresivno pogorsanje, uklju¢i nagle promjene raspolozenja. Dok u dugor
¢imbenike ubrajamo beznadnost, suicidalne ideacgeicidalne namjere te povijest
prethodnih suicidalnih pokuSaja. Beznadnost se rendak i vetim pretkazateljem rizika za
samoubojstvo nego depresija. Depresivhe osobe ljgjjm lijeciti bolni¢ki uz intenzivan

nadzor.

BAP je, kao Sto sam vespomenula, jedan od gaRih poreméaja koji dovode do
suicida. Prema jednoj studiji, pokuSaji samoube@jstivBAP-u, véeg su stupnja letalnosti, na
jedan pginjeni suicid dolaze tri pokusSaja suicida u BARdok je u ogoj populaciji taj omjer
pacinjenih i pokusanih suicida 1:18.[12] Pozitivha tetjska anamneza suicidalnog ponaSanja
kod BAP-a nosi znatno poviSeni rizik za pokuSaje,igpcinjenje suicida. U usporedbi s
BAP-om tipa | kod BAP-a tipa Il postoji: ¢¥a stopa ranijih pokuSaja samoubojsva, izrazenija
pozitivha obiteljska anamneza suicidalnog ponasStmja€a stopa kako pokuSaja suicida,
tako i painjenja suicida. Temelj uspjeSne prevencije suicid@ ponaSanja u BAP-u je

pravodobno prepoznavanje i adekvatnaéjge poreméaja.

7.4. Anksiozni poreme&taji

Anksiozni poreméaji rijetko su kad promatrani kao neovisambenik rizika suicidalnog
ponasanja te je stoga malo itrazivanja 0 povezaaog&sioznosti i rizika za suicidalnost. S
druge strane sve je viSe pokazatelja da su ankspmremeaji povezani sa suicidaln@s.
Veca je vjerojatnost povezanosti suicidalnosti s avisd$u kod Zena, budiida je kod Zena
veca Westalost anksioznih poredsa. Povezanost anksioznosti sa suicidalnim pofj@$an
vjerojatnije je u komorbiditetnim stanjima. Tako ckabipolarnih bolesnika, dijagnoza

anksioznog poreng@ja vise nego dvostruko usesa mogdnost postojanja pokusSaja suicida
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u anamnezi. Smatra se da je kombinacija depresg@uporaba alkohola veliki rizik za
suicidalnost u osoba srednje dobi, dok u kasnigii d/€i rizik nosi depresivna epizoda s
kasnim pgetkom i istodobnom anksioznag

Osobe s posttraumatskim stresnim poréajem (PTSP) takder imaju rizik za nastanak
suicidalnog ponaSanja. Takve osobe imaju znatro nak za painjenje suicida od osobe
koje ne boluju od PTSP-a. Osobe koje su pretrgde raume, pod \é@m su rizikom suicida.
Takader su pod viSim rizikom suicidalnosti osobe kodilkg¢ utviden visok stupanj krivnje,
emocionalne labilnosti, nizak stupanj pske prilagodbe te osfej zbunjenosti. Depresija i
PTSP u komorbiditetu ndesobno sudjeluju u povanju razine suicidalnog ponasSanja.
Zlostavljanje u djetinjstvu taki@r moze imati vaznu ulogu u razvoju suicidalnoggsamja.
Oko jedne tréine onih koji su bili zlostavljani ili zanemarenidjetinjstvu razviju PTSP, a
povijest zlostavljanja u djetinjstvu udvosiuje mogudnost razvoja velike depresivne
epizode.[13] Djeca se nakon zlostavljanju éaje bezvrijedno te gube samopostovanje. Gube
povjerenje za sve ljude i stalno su u strahu. Nkesobe ne mogu nositi sa sramom i niskim
samoposStovanjem nakon zlostavljanja te pokuSajpadine suicid. Vazno je otkrivanje
takvih bolesnika kako bi se zafmbo lijecenje. U lijgenju anksioznih porendaeja, uz

psihofarmakoterapiju, veliku ulogu imaju i psihatetjske tehnike.
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8. Prevencija suicidalnog ponasanja

Suicidalnost je izrazito velik javnozdravstveni plem te je prevencija od velike vaznosti.
Vazno je razmotrirgimbenike rizika, koji se mogu svrstati u dvije skug ¢imbenici stresa
te ¢imbenici predispozicije. Kao najvaznijimbenik rizika istte se prisutnost psihijatrijskog
poreméaja, dok su manje zastupljeimbenici rizika poput dostupnosti smrtonosnih
sredstava, zlouporabe psihoaktivnih tvari i alkehté premao psihijatrijskin ustanova u
podriEju stanovanja. [14] Postoje tri razine prevencij@cisla. Primarna prevencija
ukljucuje aktivnosti za spri@vanje i smanjenje pojavnosti suicida, a porovbdsuicidolozi,
psihijatri, psiholozi, defektolozi. To su aktivnbkbje se odvijaju na Sirem druStvenom planu
i preko kojih se mijenja & razmisljanja i rjeSavanja problema kroz edukacij
informiranost ope populacije o problemima suicidalnog ponaSanjghodim uzrocima. To
se prvenstveno odnosi na odgoj mladih ljudi za mnaditeljstvo kako bi njihovi potomci
rasli bez nepotrebnih trauma, u toplom ©gra sigurnosti, uvazavanju Sto sve rezultira
stvaranjem pozitivnog selfa, samoposStovanja i sampganja. Sekundarna prevencija
ukljucuje ranu dijagnostiku te rjeSavanje problema. Pdoge u specijaliziranim centrima za
osobe koje su vesuicidalno ugroZene i iskazuju suicidalne mislieM koje se provode
nakon pokuSaja suicida svrstavamdetcijarnu prevenciju s ciliem sprjéavanja recidiva,

poboljSanja psiltkog stanja te ukljanjanje motiva.

Prevenciji suicida moze se pristupiti na dvaina: prevencija usmjerena na visokorai
skupinu ili na cijelu populaciju. U Finskoj je 1986dine zap&eo Nacionalni projekt za
prevenciju suicida s jasnim cillem smanjenja stapecida. [4] Nacionalna strategija
prevencije suicida u Engleskoj izdvaja se kao dofazraten program gdje se pokuSava
objediniti populacijski pristup i pristup usmjeremm skupine pod visokim rizikom. Cilj je
smanijiti stopu suicida u Engleskoj za 20% n&imasmanijiti rizik u kljuitnim visokorizeénim
skupinama, promicati duSevno blagostanje i dobyapitanjiti dostupnost letalnih sredstava,
poboljsati nain izvje&ivanja o samoubojstvima u sredstvima javnog infoamga, poticati
znanstvena istrazivanja suicidalnosti i prevenaigcida te poboljSati péanje rezultata

strategije “SpaSavanje Zivota: NaSa zdravija nacija

Od iznimne vaznosti moze biti i obrazovanje popuga s ciliem poboljSanja

prepoznavanja suicidalnog rizika. lako su edukaegeancimbenik u prevenciji, malo je
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znanstvenih istrazivanja koja procjenjuju njihoutinkovitost. Edukaciju je dobro provoditi i
adolescentima u Skolskom programu kako bi ih sezoglo sa simptomima i posljedicama
suicida. U prevenciji suicida vazno je rano pre@vamje i lij@enje duSevnih poreniaja
gdje bitnu ulogu ima lijgnik primarne zdravstvene zastite. Oni bi i tijekpnegleda trebali
provoditi edukaciju o psitikkim poreméajima, depresiji i anksioznosti. Kada se kod
pojedinca otkriju suicidalne ideje, ili joS i ramjjdok i sam bolesnik nije svijestan svoje
suicidalnosti, vé postoje simptomi samo tzv. pasivne suicidalnogtib{tak ili slabljenje
vitalnih nagona, depresivnost, sniZzenje, nendngat uzZivanja u situacijama koje su ga ranije
veselile, izbjegavanje druStva, kroni osje&aj umora, strah od Zivota i neuspjeha,dotanje

i slicno) ili tzv. larvirane suicidalnosti (nagli ili dggmanski alkoholizam i $lno) potrebno je
uz razltite metode psihoterapije i kognitivno bihevioraltezapije procijeniti i potrebu za
eventualnu primjenu psihofarmakoterapije. Kod odalpisihofarmaka treba voditid@na o

sigurnosti lijeka i o neZeljenim nuspojavama.
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9. Zdravstvena njega

Osobe s po¢anim rizikom za suicidalno ponaSanje treba kontamo promatrati.
Potrebno je s osobom razgovarati te ustanoviti quaglte osobe na zivot. Da li osoba ima
rizicne cimbenike za nastanak suicidalnog pnasanja te itlapokazuje. Osobe s rizikom za
suicidalno ponasSanje mogu se prepoznati po dep@sivponasanju, suicidalnim mislima ili
prijetnjama. Potrebno ih je promatrati te pokazastitniki, ali ne kaznjavajéi stav, kako bi
se osjéale sigurno i imale povjerenja izraziti svoje @ésje. Potrebo je ukloniti sve osStre i
potencijalno opasne predmete iz okoline. Veomaiteobopazanje suicidalnih verbalnih i
neverbalnih namjera. Neke osobe prijete samoulmjstdok se kod nekih osoba to moze
vidjeti iz njihovog ponaSanja. Kako se namjere ragmuvijek prepoznati, potrebno je osobu
direktno pitati ima li namjeru ozljediti se. Trelsvoriti pozitivan terapijski odnos s
bolesnikom te mu dopustiti da verbalizira svoj bijelaka@er je veoma bitno poticati
socijalizaciju i komunikaciju kroz grupni rad u ggori s drugim bolesnicima te podiaa

na taj ndin sagleda i pozitivne aspekte zivota.

NGASR (The Nurses Global Assesment of Suicide Rislgkala koju medicinske sestre
upotrebljavaju u svrhu procjene rizika za suigidlinickoj okolini. Prvotno je osmisljena u
Ujedinjenom Kraljevstvu kao pomiomedicinskim sestrama koje su primale pacijente na
odjele bez popratne dokumentacije. Kako bi se \smrgrocjenio rizik za suicid u pacijenta,
potrebno je mnogo vjezbe i iskustva a NGASR prudmgs dok sestre stjg te kljune
vjesStine. Skala sadrzi indikatore koji ufjena rizik za suicid. Ukoliko je bilo koji od njih
prisutan, medicinska sestra dodaje bodove pripisanadikator. Bodovi se kée od 1 do 6.
Tako osjéaji beznadnosti, depresija, nedavna smrt u obitkeljprekid veze kao i raniji
pokuSaj suicida nose 3 boda, dok su koriStenjeatigrkh sredstava, halucinacije, kiéki
dijagnosticirane psihoze 1 bod. Ukoliko sestra ditkako pacijent ima osmiSljeni plan za
suicid dodaje se 6 bodova. Bodovi se zbrajaju iste od rezultata procijenjuje se faktor
rizika.

0-5- niski rizik, nivo 4

6-8- sredniji rizik, nivo 3

9-11- visok rizik, nivo 2

viSe od 12- vrlo visok rizik, nivo 1
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Zavisno od rezultata provode se posebne mjereuddjsl viskog rizika potreban je stalni
nadzor i podrska (preporuka je svakih 15 minutaz kdan i nd), a u sl¢aju vrlo visokog
rizika potreban je neprekidni nadzor.

Ovisno o dijagnozi i etiologiji, potrebno jetinuirano voditi brigu i spriti pokusaj
suicida. Svaki pokuSagak i prijetnju, treba shvatiti vrlo ozbiljno. Jedmaozbiljno treba
shvatiti one bolesnike koji stalno o tome govom@y kone koji to nikada ne spominju. Katkad
je suicid dugo vremena i paZljivo pripreman: bolkspostaje smiren, komunikativan,
simptomi depresije nestaju i svojim poboljSanjemaza svoju okolinu koja tada popusti u
nadzoru i bolesnik izvrSi svoju namjeru. Najgeopasnost za suicid depresivnog bolesnika su
rani jutarnji sati. Sestra treba obratiti paznju penaSanje bolesnika i nastojati predvidjeti
njegove namjere. Vazno je u zdravstvenoj njezi iffrdadpao, otvoren odnos povjerenja i
razumijevanja izmdu sestre i bolesnika. Na taj da mozemo saznati kakvim je mislima
bolesnik obuzet. Poticanjem na razgogéemo bolesniku olakSati stanje jer je ono najteze o
sebi nekome rekao. Nastojati postda pacijent shvati Sto ,zeli poéiti suicidalnim
ponaSanjem (zadobiti ljubav, osvetiti se, kaznitige, pobjéi od problema koji mu izgledaju
nerjeSivim). Samoubitka namjera nije samo Zelja za smrnego i Zelja za zivotom, apel za
poma i razumijevanje. Uptivati bolesnika na kreativnija i zdravija ponaSakgim ce
postéi ono Sto mu treba. Uklflivati bolesnika u raziite oblike socioterapije. Cilj u
zdravstvenoj njezi suicidalnog bolesnika je posiia pacijent donese odluku ne samo da se

nece ubiti, nego dée Zivjeti. [15]
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10. Sestrinske dijagnoze kod suicidalnih bolesnika

Najcege sestrinske dijagnoze kod suicidalnih bolesnika&isak rizik za samoubojstvo i

visok rizik za samoozlfvanje.

Visok rizik za samoubojstvo
Visok rizik za smoubojstvo je stanje u kojem jegubpac u opasnosti zbog postojanja rizika
pocinjenja suicida.
Rizi¢ni su ¢imbeniciza takvo stanje suicidalne misli, prijaSppkuSaji suicida, depresija,
beznadgost, agitiranost, zlouporaba opojnih tvari te lo@spnost.
Intervencije:
« kontinuirano pratiti i procijenjivati razimizika za suicid
* osigurati sigurnu okolinu za osobe koju su podgbanim rizikom suicida (ukloniti
potencijalno opasne predmete, nadzirati dvok& pri primjeni terapije, pratiti unos
hrane)
* poticati bolesnika na verbalizaciju emocijaffija, neprijateljstvo, strah)
 ohrabrivati na izrazavanje suicidalnih misli
* pomgi u prepoznavanju predisponirdjt cimbenika
 ukljuciti bolesnika u planiranje grupnog terapijskog @ee
* uputiti osobe s kojima je bolesnika blizak kgtepoznati powaani rizik za suicid
(promjene u ponaSanju,verbalnoj i neverbalmopinikaciji, povigenje, znakovi
depresije)
* na vrijeme uditi nagle promjene u ponasanju

* poticati na ukljdivanje u grupnu terapiju i uklfiti obitelj u terapiju

* bolesnik si née namjerno nauditi tj.oduzeti Zivot
* bolesnikée prihvatiti pomd osoblja i zajednice pri pojavi suicidalnih misli

* bolesnikce koristiti Wwinkovite mehanizme s@avanja sa stresom i anksiozéws

Visok rizik za samoozljalivanje
Visok rizik za samoozl@ivanje je situacija u kojoj prijeti opasnost od namog
samoozljdivanja koje uzrokuju ozljede tkiva s namjerom izanje nesmrtonosnih ozljeda, a

radi oslobdanja napetosti ili mana komunikacije s osobljem.[16] Réni su ¢imbenici
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psihotiéna stanja s halucinacijama, povijest nasilja uedbitsamodestruktivno ponasanje,
nisko samopostovanje, porefag prehrane te gubitak kontrole.
Intervencije:

» svakodnevno pratiti i procjenjivati stupanj dgimsti bolesnikove namjere

ukloniti potencijalno opasne predmete iz bolksne neposredne okoline

* pratiti da bolesnik nije smjeSten sam u sobi

* pratiti bolesnikovo ponasanje, posebno izlolacgnksioznost te nagle promjene u
ponaSanju

* poticati bolesnika da prepozna stresne situ&adje mogu prouzéiti samodestruktivne
misli

* u suradniji s lijgnikom i psihoterapeutom dogovoriti tretmane psilegatne podrske

* ukljuciti bolesnika u grupni terapijski proces

» omoguiti bolesniku uravnotene periode spavanja, odmora i aktivnosti

* osigurati socijalnu potporu

« ukljuciti obitelj u cijelokupan proces lifenja i rehabilitacije

* bolesnik se ne namjeno ozlijediti
* bolesnikée nauiti prepoznati i kontrolirati rizZino ponaSanje (anksioznost, ljutnja,
impulzivnost)

* bolesnik née imati pristup predmetima kojima bi se mogao ediij
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11. 1Terapija

Psihofarmatski pristup lif@nju suicidalnosti joS uvijek je nedovoljno istrazdesko je
potvrditi kako je lij€enje psihofarmacima uzrok smanjenja broja suicidge ito rezulatat
utjecaja na kljine simptome vezane uz suicidalnost (depresije, lmnymost, agresija,
beznadnost). Razvoj psihofarmaka zape sredinom 20.-og stolja ali ne dovodi do
smanjenja stope suicida. Od tada stopa suicidasf@ora 35% u muskaraca i 10% u Zena. Tek
se u poslijednjinh 5-10 godina biljezi pad brojacsda Sto se dijelom pripisuje é&m broju
propisanih psihofarkmaka.

U strienoj se literaturi klozapin spomini@&e od ostalih antipsihotika i 0 njemu postoji
najvise podataka vezanih uz suicidalnost. Retrea&tistrazivanja su pokazala kako postoji
znaajni pad u broju suicidalnog ponaSanja i brojaigaiai shizofrenih bolesnika koji su bili
tretirani klozapinom.[17] Broj bolesnika koji niswuicidalni porastao je sa 53% na 88% na
kraju istrazivanja. U istoj skupini bolesnika brpopkuSaja suicida iznosio je 3 (tijekom 2
godine préaenja) dok je ta brojka prethodno iznosila 22, odwdsroj pokuSaja samoubojstva
pao je za 86%.

Klozapin uz antipshihatna svojstva pokazuje i antidepresivna, te ima zZnatanje EPS-
a (ekstrapiramidnih simptoma) u odnosu na ostatgshotike. Klozapin powsava razinu
serumskog kolesterola Sto pospjesuje serotoninsktotransmisiju i modie je da je to jedan
od antisuicidalnih mehanizama ovoga lijeka. Studg&azuju kako primjena antidepresiva u
op¢oj populaciji imaju utjecaj na smanjenje stopecslda. U nekim zemljama porast
propisivanja antidepresiva (od 6-8 puta) dovodizhaajnog smanjenja stope suicida na

nacionalnoj razini (24-57%) tijekom perioda od 2digpa.

Neki od stabilizatora raspoloZenja tako imaju utjecaj na suicidalnost. Terapija litijem
bolesnika sa BAP-om ima manju stopu rizika za guiel terapije divalproeksom (za 2,7 puta
manju). Metaanaliza bazirana na 22 studije kojassazivale ginak litja na sveukunom
broju od 5647 pacijenata sa nekim od por&jee raspolozenja pokazuju kako je terapija
litjem smanijila rizik od suicida za 5.5%. Kasnij@etaanaliza iz 33 studije na preko 33000
pacijenata sa porerfgem raspolozenja ili shizoafektivnim porefagm utvrdila je kako je

rizik za suicid manji za&ak 12 puta kod dugotrajne terapije litijem. Na kikoj razini litij
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smanjuje impulzivnost i agresivnost te stabilizimapolozZenje, Sto je od iznimne vaznosti kod

suicidalnih bolesnika.

Elektrostimulativa terapija (EST) iliti elektrokounkzivna terapija uspjeSna je i sigurna
metoda lij€enja psihtkih poreméaja poroteklih 60 godina. Danas EST provode timovi
strinjaka sainjeni od anesteziologa, psihijatra i prvostupngestrinstva. Kroz povijest se
razvila stigma prema ovoj terapijskoj metodi prugaro zbog njezine invazivnosti, povrSne
selekcije pacijenata, te ozlijeda i gubitka gamja koje moze uzrokovati. Usprkos snaznim
pritiscima, EST nalazi Siroku primjenu u psihijgkioj praksi, prvenstveno zbog ogrémog
djelovanja psihofarmaka i znatnih tehnoloskih pg@sanja kao icestih egzacerebracija
bolesti. Ta je metoda indicirana za depresivneiaadtene bolesnike u kojih nije postignuto
poboljSanje psihofarmatskim pristupom. Td&D je terapija izbora za pacijente koji imaju
suicidalna promisljanja ili su imali nekoliko pulaja suicida u sklopu depresivne epizode ili
shizofrene psihoze. 6-mjesea studija je pokazala da je pokuSaj suicida nk&gduta maniji
u grupi bolesnika koji su bili ligeni EST terapijom od onih koji su leni samo

psihofarmacima.[18]

Transkranijalna magnetna stimulacija (TMS) je nairivha metoda stimulacije korteksa
velikog mozga kojom se pde ekscitacija ili inhibicija neurona. Zavojnicom j@§tenom
iznad lubanje stvara se magnetsko polje koje prdtaaz lubanju i elektromagnetskom
indukcijom izaziva sekundarno magnetsko polje u goozstimuliranog bolesnika. U
kombinaciji sa psihofarmacima TMS smanjuje brojy&dja suicida u bolesnika koji pate od
shizofrenije u kojoj dominiraju negativni simptondepresivne faze BAP-a.

Posljednjih godina objavljeno je viSe radova ksjrazuju psihoterapijske koncepte u radu
sa suicidalnim bolesnicima. lzdvajaju se konceptijud psihoterapijskin Skola: rala
kognitivno-bihevioralnog lijgenja suicidalnih bolesnika, gdje se kao wadéehnika istie
dijalekticka bihevioralna terapija i ®ala lijecenja iz perspektive psihoanaike
psihoterapije, a kao primjer spe¢iiih tehnika postoji transfer-fokusirana psihotg@api na
transferu fokusirana psihoterapija, kao i na merdalji bazirana psihoterapija.[4] Kao
veoma uspjesno ise se lij€enje u dnevnoj bolnici, s naglaskom na psihoagkiiti
usmjerenu psihoterapiju. Integrirani pristup tenmelpspjesnog lijgenja ozbiljno suicidalnih
bolesnika gdje treba postojati i psihodingkei razumijevanje problema suicidalnosti uz

indicirano farmakolosko ligenje. Psihoterapijski pristup suicidalnom ponaSanpZe biti
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usmjeren na rjeSavanje akutne suicidalne krizesélimoze odnositi na krami problem
suicidalnosti. Tri psihoterapijske Skole koje sevawe kao veoma uspjeSne su: dijaléidi
bihevioralna terapija, na mentalizaciji baziranapga i na transfer fokusirana psihoterapija.
Dijalekticka bihevioralna terapija razvila se na bazi kognit-bihevioralne terapije, a cilj joj
je znatna redukcija simptoma temeljem koncepta Vidnalne terapije. Na mentalizaciji
bazirana terapija razvijena je za bolje razumijgvan lijecenje bolesnika s gramim
poremeéajem osobnosti. Veoma je bitno razvijanje sposotbrentalizacije koja je obno
oSteena u suicidalnih bolesnika. U l§enju bolesnika veoma je bitha dnevna bolnica. Na
transfer fokusirana psihoterapija namjenjena géiju bolesnika s poreré@ima osobnosti,
koji pokazuju suicidalne i parasuicidalne tendencijerapija se provodi tijekom dvije do
najvise 3 seanse tjedno, u trajanju od 45 do 5Qitain
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12. Zakljucak

Suicidalnost je izrazito velik javnozdravstveni problem te je veoma vaZna prevencija i
rano otrivanje kako bi se na vrijeme sprijeio sam ¢in suicida. Kod procjene suicidalnosti
veoma je bitno promatrati bolesnika, verbalno i neverbalno ponaSanje. Veoma je bitan i
inetrvju s bolesnikom u kojem dobivamo saznanja o bolesnikovom razmisljanju i namjerama.
Ukoliko bolesnik nije u stanju dati iskrene i realne informacije, potrebno je obaviti intervju sa
bolesnikovom obitelji i bliznjima. Ukoliko se ustanovi postojanje suicidalnih misli ili
suicidalnog ponasanja potrebno je s bolesnikom razgovarati te stvoriti odnos uzajamnog
povjerenja i poStovanja. Treba ga pozorno sluSati i ne okrivljavati ga, te ga poticati na
pozitivno razmisljanje i pozitivan pogled na Zivot. Ukoliko je osoba ve¢ jednom pokusala
suicid mnogo je rizi¢nija za ponovno pocinjenje suicida. Od osoba sa suicidalnim mislim
treba ukloniti sve oStre predmete i stvari kojima bi se mogli ozlijediti. Treba ih kontinuirano

pratiti i stalno nadzirati.

Prema suicidalnim osobama postoje i odredene predrasude: ljudi koji govore o
samoubojstvu, ne bi ga po¢inili, samoubojstvo se najéeice dogada bez upozorenja, ljudi skloni
suicidu potpuno su odluéni u svojoj namjeri da umru. Protiv zabluda se treba aktivno boriti
Sirenjem istinitih informacija te utjecati na smanjenje suicidalnog ponaSanja i poboljSanje
mentalnog zdravlja. Svaku prijetnju ii pokuaj suicida treba shvatiti ozbiljno. Ako osoba
razmiSlja o suicida, ili u jo§ gorem sluéaju, pokusa suicid postoji moguénost da si na kraju
oduzme Zivot. Veoma je bitna uloga medicinske sestre koja ée prepoznati promjene u

ponaanju i na vrijeme intervenirati.

U Varazdinu, rujna 2016. Potpis APrcleck  Man
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IZJAVA O AUTORSTVU I SUGLASNOST ZA JAVNU
OBJAVU

Zavr$ni/diplomski rad isklju¢ivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti dijelovi
tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s interneta, i
drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi tudih radova
moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu pravilno citirani,
smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg znanstvenog ili struénoga
rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o autorstvu rada.

Ja, MAC 180 A SROWDRE yT (ime i prezime) pod punom moralnom, materijalnom i
kaznenom odgovorno$¢u, izjavljujem da sam iskljucivi autor/ica zavr$nog/diplomskog
(obrisati nepotrebno) rada pod naslovom 2de mec‘*cq ool = 22 ona 2o v ciching poppbu'\\
(upisati naslov) te da u navedenom radu nisu na nédozvoljeni nadin (bez pravilnog citiranja)
koristeni dijelovi tudih radova.

" Student/ica: (upisati ime i prezime)
Honcleet by o, (vlastorugni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrine/diplomske radove
sveucilidta su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveudilidne knjiZnice u sastavu
sveutilista te kopirati u javnu internetsku bazu zavr$nih/diplomskih radova Nacionalne i
sveudilidne knjiZnice. Zavrsni radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se realiziraju kroz
umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuci na¢in.

Ja, MARINA PO rRE T (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da sam
suglasan/na s javnom objavom zavr§nog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
-Q-dzv"\“ﬂ%‘;\ o=k s R\2iom 29 suiciclelne P:»ni&m{e(upisati naslov) ¢&iji sam autor/ica.

Student/ ica: (upisati ime 1 prezime)
5}90 nd et Mey s (vlastoruéni potpis)
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