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Predgovor

Temu zavrSnog rada izabrala sam zbog toga Sto je zbog danaSnjeg ubrzanog tempa Zivota,
stresa, pritisaka sa svih strana, manjka novaca i modernog Zivota povecana stopa suicida. Tema
se izbjegava i zatvaraju se o€i pred tim problemom te se krivo sudi o suicidalnim osobama.
Smatraju se kao osobe s psihickim poremecajem iako nije uvijek tako. I sama sam izgubila jako
blisku osobu te jo§ dvoje poznanika koji su pocinili suicid. Razmisljala sam o tome §to ih je
dovelo do ruba i razlog da pocine takvo S$to, a da prvenstveno nisu potrazili pomo¢, savjet i
razgovor. Ovim radom Zelim na neki nain razumjeti i objasniti sebi i ljudima kako svojim
prepoznavanjem simptoma i samim pogledom u dubinu njihovih o€iju mozemo sprije€iti ljude u
njihovoj namjeri da si oduzmu Zivot. Potpora, edukacija i pravilan pristup struc¢njaka takoder i
samih nas moze uvelike pridonijeti vracanju smisla Zivota i svjetliji pogled na buducnost
potencijalnih samoubojica. Zahvaljujem svojim roditeljima i sestri koji su mi omogudili studij,
pruzili mi potporu i pomoé u uéenju, de¢ku, prijateljima, profesorima i mentoru doc.dr.sc.Spiri

Janovicu na strpljenju i stru¢noj pomoci.



Sazetak

U definiranju pojma suicid postoje odredene poteskoce. Pitanje je da li je to samo pocinjeno
samoubojstvo ili se pod suicidalno ponasanje mogu ukljuciti i autodestruktivna ponaSanja.
Definiranje pojma suicida iSlo je od strogog preciziranja i razdvajanja slicnih pojmova do
razmiS$ljanja o tome da je definicija tog pojma gotovo nepotrebna. Mnogi poznati suicidolozi su
imali razlic¢ita miSljenja i definicije o suicidu te je meni najzanimljivije objaSnjenje americkog
suicidologa Edwina Shneidmana koji smatra da je samoubojstvo svjesno samounisStavanje koje je
suicidnoj osobi u danom trenutku jedino moguce rjeSenje problema.

U ovom radu ¢e biti detaljno obradena povijest, definicije, intervencije, prepoznavanje suicidalne
osobe, etiologija te kljucni problemi i motivi za po€injenje suicida. Spomenuti ¢e se 1 nacini
suicida jer Zene i muskarci biraju razlicita sredstva za pocinjenje suicida. Prema istrazivanjima
Zene su te koje viSe pokusavaju suicid, a muskarci ti koji ga pocine. Takoder ¢e biti objasnjena
uloga medicinske sestre prvostupnice u samom pristupu suicidalnoj osobi, samom lijeCenju,
skrbi 1 edukaciji kao prevenciji. Medicinska sestra ima ulogu u samoj potpori, poboljSanju
kvalitete 1 samog stanja kod suicidalnih osoba koje su na odjelu, ofuvanju dostojanstva i

privatnosti te psiholoskoj pomo¢i samoj obitelji i bliskim osobama suicidalne osobe.

Kljuc¢ne rijeci: suicid, autodestruktivno ponasanje, presuicidalni sindrom, terapijski faktori



Summary

In defining the concept of suicide there are certain difficulties. The question is whether is
it just committed suicide or under suicide behavior may be included self-destructive behavior.
Definition of suicide went from a strict refinement and separation from similar concepts to
situation where thinking about the definition in the term is almost unnecessary. Many famous
suicide investigators had different opinions about the definition of suicide and the most
interesting for me was the explanation of the US suicidology researcher Edwin Shneidman who
believes that to perform suicide is consciously being destroyed by the suicidal person at a given

moment as the only possible solution to the problem.

This paper will cover in detail the history, definitions, etiology, intervention andidentify the
suicidal person, key issues and motives for committing suicide. Mention will also be ways of
suicide as women and men choose different means to commit suicide. According to research,
women are attempt suicide more, and unlike men commit it. The role of the nurse with a
bachelor's degree will bi explained in the approach suicidal person, the treatment, care and
education as well as prevention. The nurse has a role in the support, improvement of the quality
and the conditions in suicidal people in the ward, preserving the dignity and privacy of person

and giving psychological help to the families and loved ones suicidal person.

Key words: suicide, self-destructior behavior, suicide sindrom, therapeutic factors
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1. Uvod

~

Rije¢ “suicidum” latinskog je podrijetla (sui-sebe, occidere-ubiti) te se u hrvatskom jeziku
prevodi kao samoubojstvo. Skovana je tek u 17.stoljecu. Tezina definiranja samoubojstava nalazi
se i u brojnim emocionalnim i moralnim kvalifikacijama samog ¢ina, koje su, tradicionalno i
humanisticki negativne. Tako neke definicije ukljucuju aspekte ,,ispravnosti* ili moralnosti
samoubojstva, koji nisu neutralni. Seneka je u svojim djelima upotrebljavao sintagmu: homicidia
in se. Suicid se prikazivao kao ubojstvo §to je impliciralo violentnu smrt, ali ne nuzno povezanu
sa zlo¢inom ili kriminalom. U pisanoj i govornoj formi postojalo je vise od 300 eufemizama koji
su oznacavali samoubojstvo. [1] Ringel je definirao suicid kao psihopatoloska dogadanja i
postupke kroz koje danima ili tjednima prolazi potencijalni samoubojica, Sto ide od pada vitalnih
funkcija, tuge i depresije preko agresije usmjerene najces¢e prema unutra do suicidalnih fantazija
i psihicke anestezije. Uz indirektno samoozljedivanje suicidolozi su stvorili termin namjernog i
svjesnog samoozljedivanje koje su prikazali na kontinumu od namjernog autodestrutivhog
ponasanje ¢iji ishod nije fatalan do pokusSaja samoubojstva. Osnovna razlika izmedu tih
suprotstavljenih ponaSanja u postojanju, odnosno nepostojanju Zelje za smrcu je da svjesno
samoozljedivanje osobi sluzi kao regulator negativnih emocija te je pozeljna karakterna crta, a

kod pokusaja suicida taj aspekt licnosti izostaje zbog krajnje Zelje za smrcu.

Prema Ringelu postoje 4 faze parasuicidalnog sindroma:

1. Insuficijencija i suZavanje
2. Agresija

3. Bijeg u nerealno

4. Psihicka anestezija

U prvoj fazi strah, pad vitalnih funkcija i tuga su prevladavaju¢e emocije potencijalnog
samoubojice koje ga onesposobljuju za svakodnevne Zivotne aktivnosti. Afektivno depresivni
ton ove faze Cini suicidalnu osobu sve usamljenijim i izoliranijim. Jaca se dojam da je sa svih
strana opkoljen 1 stjeran u kut. Odnosi sa bliskim osobama su sve slabiji 1 iS¢ezava sposobnost
druStvenog ophodenja. Prestaje vjerovati u svoju egzistenciju i joS viSe jaca izgubljeni osjecéaj
osobne vrijednosti. Vazno je prepoznati tu fazu jer se moze pomoci u prevenciji suicida. Svojim

nacinom komunikacije pokusavaju najaviti svoja stanja okolini.

U drugoj fazi agresija je usmjerena prema unutra zbog nedostatka meduljudskih odnosa.

Ta vrsta autoagresije je snazna kod endogenih depresija u kojima ve¢ postoji teZznja za
1



samokaznjavanjem i osje¢ajem krivnje. Nesposoban je kontrolirati svoju agresiju i zbog slabih

obrambenih mehanizma oslobada je putem autoagresivnih tendencija.

U trecoj fazi bijeg u nerealno donosi daljnje autoagresivne tendencije poput suicidalnih
fantazija i1 dijele se na aktivne 1 pasivne. Suicidalne fantazije poc¢inju bezazleno kao neki
mehanizam rasterecenja te poslije postaju konkretnije. U ovoj fazi suicidant sve viSe razmislja o

nacinima i tehnikama samoubojstva i sve viSe sebe zamislja kao pokojnika.

U cetvrtoj fazi psihicke anestezije dolazi do stanovite psihogene disocijacije osobnosti.
Lic¢nost suicidanata se dijeli na dva suprotna i nepodudarna dijela od kojih jedan ide
svakodnevnim nerealnim putem obavljajuci Zivotne zadace, a drugi dio pripremom za

neposredno pocinjenje suicida. Samo mali dio suicidanata pokazuje presuicidalno ponaSanje. [1]

Presuicidalno ponaSanje su svi postupci koji vode u autodestrukciju te ukljuc¢uju dugacku
ljestvicu od nesvjesnog do svjesnog samoozljedivanja. Nesvjesno samoozljedivanje ugrozava
osobu i skracuje joj Zivot. Okolina zamjecuje takvu vrstu ponasanja kao ¢udno i besmisleno te
moze dobiti oblik ovisnickog ponasanja. Apel-fenomen u suicidalnom ponasanju moZe imati
pozitivno ili negativno lice te Cesto ovisi o dobi, spolu, socijalnoj sredini i postojanju
psihijatrijske dijagnoze. Postojanje ili nepostojanje Zelje za smrcéu iskristaliziralo se kao kljucan
¢imbenik u razdvajanju konstrukata namjernog ozljedivanja i pokuSaja suicida. Prema spolu
suicid je tri puta ¢eS¢i u muskaraca. NajniZa stopa suicida je u osoba koje su u braku, samacki
Zivot povecava rizik za dva puta, a kod rastavljenih i udovica je dva puta veci u odnosu na ostale
osobe. Kada raste stopa nezaposlenosti raste i stopa suicida. Prema zanimanju su medu prvima
lijecnici, farmakolozi, poljodjelci, veterinari, glazbenici i pravnici ti koji ¢eS¢e pocine suicid od
osoba drugih zanimanja. Suicid je ¢e$¢i u proljece, mjesecu oZujku, travnju i svibnju te krajem
tjedna. Pojavnost suicida dominira u starijoj Zivotnoj dobi. Iznad 65 godina je tri puta vise
suicida, a zabrinjavajuci podatak je porast suicida u dobi od 15 do 24 godine uz porast od 65%.

[4]

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) kategorizirala je teoretiCare samoubojstvenog
ponasanja u ,,unitariste®, koji svaki pokusaj samoubojstva smatraju kao odraz Zelje za smrcu,
,binarce* koji smatraju da postoje dvije grupe: oni koji Zele umrijeti i oni koji ne Zele umrijeti, te
»pluraliste®, koji u svakom pokusaju vide viSe namjera, $to je, u osnovi, slicno
windividualistima®, koji smatraju da svaki pokusaj samoubojstva predstavlja slucaj za sebe. [2]

U ovom radu biti obradena povijest, definicije, etiologija, epidemiologija, klju¢ni problemi i

motivi za pocinjenje suicida.



2. Povijesni aspekti suicida

Proucavanje suicida uvijek je bilo okruZeno tiSinom, predrasudama i klimom neugode.
Pronadeni su podaci koji upucuju na konstantnost i redovitost stope samoubojstava u svim
drustvenim uredenjima kod pripadnika svih klasa obaju spolova. To temeljno ljudsko pitanje
kroz povijest je dokumentiralo i otkrivalo vitalne vrijednosti svih drusStava, a nas angaZira i

izaziva nizom pitanja koja nas u suvremenom svijetu i dalje na stanovit na¢in muce.

2.1. Anticko doba

Samoubojstva u starom Rimu i Gr¢koj bila su uobicajena, ali su o tome izricana potpuno
suprotna stajaliSta. Osim poznatih filozofskih razmatranja suicida svakako su zanimljiva i opca
razmi$ljanja o tom fenomenu. U Ateni je napisan zakon o samoubojstvu: “Tko ne Zeli Zivjeti,
svoje stajaliSte o tome treba iznijeti Senatu i nakon $to dobije dopustenje, moZe napustiti Zivot.
Ako vam je Zivot mrzak, umrite! Ako vas je savladala sudbina, ispijte kukutu.” [1]

Bez obzira na zakon u staroj Grc¢koj suicid jest bio tabu, a postojala je i kazna za izvrSeno
samoubojstvo: gubitak/oduzimanje imena i identiteta. Samoubojice su bile pokapane izvan
grada, posve izolirano, na jalovoj, nekultiviranoj zemlji i bez obiljeZja groba. Tijela su se
spaljivala i nije bila dopustena komemoracija. Suicid je u antici prikazivan mnogim drasti¢nim
metodama egzekucija. Jedna od ceS¢ih metoda je bila vjeSanje. Taj nacin je birala vecina
populacije starom Rima i to siromasni slojevi, mahom robovi. VjeSanje se smatralo barbarskom
egzekucijom, a oni koji su se ubili su bili prokleti. Zlo tog ¢ina utjelovljeno je 1 agresivnom
promjenom izgleda samoubojice nakon vjeSanja. Bilo je oCigledno da se vjeSanjem izoblicava
lice, dijelovi vrata, a posebice duSnik kojim se osiguravalo disanje. Budu¢i da se samoubojica
vjeSao tako da je morao stajati iznad “majke zemlje” koja je oduvijek simbolizirala izvor Zivota,
to je mnoge starorimske povjesni¢are podsjetilo da ovaj nafin umiranja izjednace sa
raspinjanjem na kriz. Tragi¢nost tog ¢ina povezana je i s narodnim praznovjerjem da pogled na
objesenog samoubojicu ima magijska, medicinska svojstva te da moze izlijeCiti glavobolju
[Murray, 2011]. Nijedan samoubojica u antickom svijetu koji se imalo brinuo za svoj ugled 1
miSljenje Sto ga javnost ima za njega nikada nije posegnuo za uZetom i vjeSanjem. Posebice ako
se namjeravao ubiti za viSe dobro i tako svojom Zrtvom demonstrirati svoj svjetonazor i Zivotnu
filozofiju. Anticki lijecnici su znali da bez hrane ¢ovjek moze pozivjeti duze vrijeme, ali bez
vode i hrane moZe izdrZati samo sedam dana Sto se smatralo to¢kom s koje nema povratka.
Gladovanje su uglavnom izabirale starije osobe posebice filozofi koji su smatrali svoj €in

vrijednim truda, dokazuju¢i svoju mudrost i ponos. Neki od njih nisu naglo prestali s uzimanjem



hrane nego postepeno zamjenjujuci je samo medom i mlijekom ¢ime se usporavalo propadanje
organizma. Gladovanje su birale i Zene, pogotovo one koje su voljele svoje pokojne muzeve i
koje su tim ¢inom za njima tugovale ili su pak bile nesretno zaljubljene. Ovaj nacin pasivnog
samoubojstva smatran je karakteristikom dostojanstvenih i odlu¢nih, a u javnosti je mahom
izazivao divljenje i simpatije prema samoubojici. [2] U rimskoj vojsci se suicid vojnika smatrao
kaznenim djelom osim u slu¢ajevima kada se morao napraviti zbog vojnicke i politicke obveze i
rizika od gubitka vojne casti. U tim je trenucima nazvan herojstvom. Ispijanje otrova,
samospaljivanje, gutanje razliitih predmeta i druge egzoti¢nije metode u antiCkom svijetu se

-----

bikovom krvlju, sokom gorkih badema ili bi se u otrov dodavala odredena koli¢ina krvi svetih
Zivotinja. Trovanje kao nacin ubojstva nije imalo “Zenski predznak™ kao Sto je to postalo znatno
kasnije, u suvremenom svijetu. U antiCkim se spisima naj¢e$¢e spominju samoubojstva zbog
bankrota, zarobljavanja pa je muskih samoubojica bilo vise od Zenskih. Spominje se i vrsta
prisilnih samoubojstva koje se moralo uc€initi po pismenom nalogu rimskog cara. Razlozi su bili
posve trivijalne prirode te su ¢esto odavali tiransku carevu prirodu, no bez obzira na to viSe nije
bilo uzmaka. Suicid se morao uciniti. Postavlja se pitanje da li se suicid pocinjen zbog tude volje
moze smatrati voluntaristickom smrc¢u. Jedinu slobodu koju su imali je da izaberu sami oruzje i

sredstvo kojim ¢e se ubiti 1 hoce li imati pomagace koji su najcesce bili bliski sa samoubojicom.

(1]

2.2. Srednji vijek

Ulaskom u srednji vijek crkveni su oci na taj ¢in reagirali jako oStro. Zbog ucestalijih
samoubojstava koja su za mnoge vjernike znacila odlazak iz “Doline suza” te zbog nedorecenosti
biblijskih dogma vezanih za suicid formirala se ranokrS¢anska sekta tzv. donatista koji su se
vjerujuci u bolji zagrobni Zivot masovno bacali u provalije. Suicid je proglasen bogohuljem jer
se samoubojica drznuo preuzeti Bozju funkciju oduzimanja Zivota zbog Cega je morao biti
ekskomuniciran. Za samoubojice se smatralo da je u nju uSao vrag ili da je ispunjena vrazjim
bijesom. [1] Koncil iz 533. godine potvrdio je rimski zakon te se zabranilo posvecivanje
osumnjicenih koji su se ubili prije sudenja. Takoder su se polako pocele uvoditi i razlicite
represivne mjere Ciji je cilj bio odvracanje od samoubojstva. Ve¢ potkraj 9. i u 10. stoljecu
pocinje represija prema osobama koje pokuSavaju samoubojstvo. To je i vrijeme kriZarskih
ratova u kojima je s jedne strane vladala klima krvavog nasilja 1 prezira prema ljudskom Zivotu 1
dostojanstvu, a s druge strane vlast je pokazivala strogo¢u prema samoubojstvu. Takav kontrast i

proturjecnost razumljivi su upravo zbog drustveno-povijesnog konteksta epohe. Srednjovjekovna
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se psihologija kao dio teologije temeljila na proucavanju ne samo akta suicida nego i svih
emocionalnih stanja koja su u tom c¢inu prethodila. Tako se raspravljalo o emocionalnim
antecedentima samoubojstva, Sto su skolastickim rje€nikom bila dva elementa “tristitia” (tuga) i
“acedia” (duhovna tupost, ravnodusnost). Obje emocije odgovarale su stanju ocaja, a akt
samoubojstva prikazivan je kao njihova aktivna ekspresija. Isprva je to bila “poganska”
koncepcija razumijevanja suicida, da bi se posije uz tu raspravu povezala moralna odgovornost i
osuda. Iako su motivi za samoubojstvo bili viSe povezani uz sekularna pitanja, akt suicida ipak je
bio shvacen kao Covjekova specificna slabost i njegov osobni neuspjeh zbog iznevjerenih
religijskih uvjerenja.

I poslije tijekom srednjeg vijeka teolozi su i dalje podupirali prohibiciju suicida deontoloskim
argumentima o svetosti Zivota te su suicid smatrali najstrasnijim greSnim ¢inom. Izjednacavali su
ga bez obzira na intenciju s najgorim moguc¢im zlo¢inom personificirajuci ga kao vraga, vampira
ili demona. Prema njemackom teologu i zacetniku protestantske reformacije Martinu Lutheru
samoubojstvo je bilo ubojstvo koje je pocinio vrag. Smatrao je da ne treba kriviti sve¢enike koji
katkada ipak pokapaju suicidante, jer su oni Zrtve ubojstva koje je poCinio sotona: “onoga tko se
ubio zaposjeo je vrag, a to ga oslobada odgovornosti”. U svojim je spisima dodao i da takve
slucajeve treba kaznjavati jer bi inaCe vrag mogao postati odvazniji. Ta tvrdnja o osobnoj ulozi
vraga u samoubojstvima mogla se pronaci sve do 17. stoljeca u raznim dokumentima tog doba, u
izjavama svjedoka kao i u zapisnicima iz istraga koje su provodili mrtvozornici. Vjerovanje u
demonsko u suicidu posve je ocigledno povezano s jednim od najnesavladivijih problema
krS¢anske tradicije - problemom zla. Zbog toga pokop samoubojica nije nikad mogao biti odrzan
u crkvenom dvoriStu, nego izvan njega. Tako je posebice u Engleskoj, Francuskoj i Njemackoj
bio obi¢aj nalaZenja posebnih mjesta na kojima su se ostavljala mrtva tijela samoubojica. Mjesto
posljednjeg pocivalisSta moralo je biti potpuno javno, a ne sakriveno od ociju slucajnih
prolaznika. Naime, nakon $to bi zavrSio pokusaj identificiranja kojim se utvrdivao nacin na koji
je osoba zavrSila svoj Zivot, najceS¢e se ostavljala na raskriZjima putova $to je imalo stanovitu
simboli¢nu, purgativnu funkciju.

Takoder, stanovnicima tog podru¢ja je na taj nacin osiguran mir jer se vjerovalo da ¢e se
kontinuiranim prometom na raskrizju gdje je pokopano suicidantovo tijelo onemoguciti budenje
njegova opasnog, vampirskog i nemirnog duha. Kao $to su mnogi ljudi na raskriZjima, obalama
rijeka ili opcenito pokraj razlicitih granica ostavljali 1 vjeSali svoje vazne predmete ili biljke koje
su Stitile od uroka ili bolesti, tako su se na tom magijskom mjestu ostavljala i tijela samoubojica.
Prema norveskom zakonu iz tog vremena najprimjerenija granica pokapanja samoubojica bilo je
“mjesto gdje se plima i oseka susrecu sa zelenom travom”, Sto je znacilo da su se tijela veoma

cesto bacala u mocvarno tlo. Tijela su u raznim ritualima pokapanja bila osakacena ili spaljena.
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Arheoloskim je iskapanjima pronadeno da se glava samoubojice nakon dekapitacije postavljala
izmedu njegovih nogu. Taj ritual se provodio zato da se opasnom samouboji¢inom tijelu ne
dopusti da 1 u smrti progoni Zive. Samoubojica je tretiran kao vampir, a okrutnost kojoj se
izlagalo njegovo tijelo bila je proporcionalna strahu od suicida i ja€ini praznovjerja. Buduci da
nije bilo pokopano na klasi¢an nacin, s vremenom bi se “sramotno tijelo” pocelo raspadati i
trunuti te je tako ostavljano na milost 1 nemilost Zivotinjskog svijeta. [1]
Stavljanje kamenja na tijelo 1/ili glavu samoubojice ili pokapanje ispod hrpe kamenja bila je jo§
jedna ritualna uvreda koja se uz pomo¢ zakona povremeno dosudivala kao kazna za pocinjeni
suicid. Posljednja zabiljezena srednjovjekovna degradacija tijela samoubojice dogodila se
nekoliko stolje¢a nakon toga mracnog doba. Zapisano je da je godine 1823. u Engleskoj na
raskrizju izmedu Grosvenor Placea i King’s Roada u predjelu Chelsea u Londonu pokopan
stanoviti gospodin Griffiths. Ni idu¢ih pedesetak godina tijela samoubojica nisu ostavljana na
miru i iako su ih sve rjede ostavljali na milost ili nemilost putova i raskrizja, sve viSe su davana
medicinskim Skolama za vjeZbe seciranja. NiSta drugacije nije bilo ni u drugim zemljama poput
Francuske, Italije i Njemacke. Tijela samoubojica su bacana u rijeke, na smetliSte ili su
spaljivana i ostavljena da vise naopako nakon $to bi ih vukli konji. Katkada se samouboji¢ino
tijelo nije smjelo nositi kroz vrata kuc¢e nego se bacalo kroz prozor ¢iji bi se okvir poslije zapalio.
Uz tijelo samoubojice na sli¢an se nacin tretirala i njegova imovina, pokretna i nepokretna, i to
zbog ekonomskih, ali i simboli¢kih razloga. Kao §to je u kr§¢anstvu mnogo svetaca postivano uz
relikvije koje su nosili sa sobom, tako se na gotovo ikonoklasi¢an nacin uz blagoslov vlasti, uz
tijelo razarala i imovina osobe koja je izvrSila suicid. Kuca samoubojice bi se potpuno
devastirala i ostavila otvorenom kako bi svatko u nju mogao u¢i ili bi se pak sruSio samo jedan
dio .

,» -..pozurimo se junacki umrijeti, smilujmo se na nas same i djecu i Zene, dok nam je

moguce da od nas samih uzmemo tu milost... Bog Zeli da budemo kaznjeni...* [1]

Njegova zemlja bi se spalila, a urod na poljima bio bi posjecen ili pak iS€upan s korijenom.
Clanovi obitelji pritom su doZivljavale poruge, osude i poniZenja, a Gesto su bili i izvlaSteni.
Osim ovoga bilo je moguce i konfiscirati imovinu samoubojice, Sto su radili kraljevi, plemi¢i i
crkvena vlast ili su pak aukcijom zadrzali utrZak od prodaje dobara. Zbog toga su obitel;ji
pokusSavale sakriti ¢injenicu o suicidu te bi nakon nekoliko dana nakon samoubojstva svojeg
¢lana, njegovu smrt prikazivali kao prirodnu i nenasilnu.

Budu¢i da se godine 1791. suicid prestao spominjati kao kriminalno djelo u pravnim spisima u
Francuskoj politika konfiskacije suicidantove imovine prestala je nakon Francuske revolucije. U

Engleskoj se zakon o samoubojstvu nije mijenjao do 1870. godine. PokuSaji ubojstva u srednjem
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vijeku tretirali su se znatno blaze te bi se potencijalnom samoubojici sudilo. Ako bi se dokazala
krivnja, sudacka praksa kaznjavanja bila je iznimno proizvoljna pa bi potencijalni samoubojice
bile prognane, bi¢evane, oduzimala su im se odredena prava ili status. Dok su osobe koje su
pokusale suicid mogle pro¢i s opomenom ili ¢ak nekaznjeno, samoubojice su u srednjem vijeku
imale tretman sli¢an onome koji su u drustvu dobivale personae non gratae ili koja je krS¢anska
crkvena vlast smatrala poganinom, barbarinom, kradljivcem ili kriminalcem. I upravo tako su se
ponasali prema tijelu, imovini samoubojice 1 mjestu na kojem se dogodila tragedija. I sama rije¢
suicid tretirala se kao izvor oneciS¢enja. Zato su se upotrebljavali eufemizmi ili je u pisanoj i
govornoj komunikaciji taj izraz potpuno izostajao. [1]

Osim u zapadnoj kr$¢anskoj kulturi 1 srednjovjekovna islamska tradicija kaznjavala je suicid
smatraju¢i ga napadom na BoZju volju. Jedan od najautoritativnijih srednjovjekovnih
kolekcionara islamske tradicije al-Bukhari zapisao je pricu o Muhamedovim pokuSajima
samoubojstva. Uz pomo¢ tradicijskih predaja prica se uspjela sacuvati do danasnjih dana.
Legenda kaZe da je islamski prorok Muhamed u svojim zrelim godinama sve viSe bio razo¢aran
izopaCavanjem vjerskih obi¢aja i udaljavanjem njegovih sugradana od monoteizma. Zbog toga bi
se osamljivao i provodio vrijeme na jednom brdu. I upravo ga je tad posjetio andeo Gabrijel koji
mu je prenio vaznu Bozju poruku: “U¢i!" [4]

No nakon tog otkrivenja u Muhamedu se probudila sumnja i otpor te ga je obuzeo osjecaj
nesigurnosti i tuge. Svaki puta kada je pokuSao samoubojstvo pojavio se andeo Gabrijel sa
pravim rijeCima ohrabrenja. PokuSaj ubojstva se i u islamu smatrao sramotom. U spisima tog
doba veoma se rijetko spominju suicidi te ako se usporeduju obje religije, moze se ste¢i povrsan
dojam da ga je u islamu bilo znatno manje. Zidovska je vjera jo§ eksplicitnije u svojim svetim
knjigama zabranjivala suicid. Migracije Zidova nakon kasnoanti¢koga perioda nastavljene su i u
srednjem vijeku. Time se stvorila velika prognanicka dijaspora koja je na sebe gledala kao na
napacene BoZje svjedoke medu svim ostalim narodima, stoga je egzistencija grupe bila jednako
vazna kao i odgovornost za duhovnu 1 tjelesnu dobrobit u zajednici.

Ipak se u pojedinim povijesnim epohama na suicid u Zidovstvu gledalo kao na jedino moguce
rjeSenje. Opsada utvrde Masada je bila ocigledan primjer. Bilo je to 73. godine kada su se na
svome krsevitom tlu Zidovi borili protiv Rimljana. Medutim vise nisu mogli izdrzati njihove
napade pa je zidovski voda Eleazar od svojih vojnika zahtijevao da pocine masovni suicid. U
nadahnutom pledoajeu koji je odrzao svojim podanicima izjasnio se u korist suicida. Uvjerio je
svoje vojnike da je samoubojstvo oslobodenje od njihove nesretne egzistencije, vrhunski znak
slobode kojim se mogu pobijediti i najveca Zivotna zla. Njegov je govor imao filozofsku notu te

je bio daleko od Zidovskog mentaliteta. Tog se dana ubilo 960 Zidova. [1]



Iako postoje razlike u tretiranju suicida, sve tri religijske tradicije na suicid su gledale kao na ¢in
s dvostrukom karakterizacijom: samoubojstvo kao objekt BoZje osude, ali i milosrda. Isto¢ne
religije poput budizma, taoizma ili konfucijanizma znatno su pasivnije u osudi samoubojica i u
svojoj filozofiji nemaju jasna pravila i moralna stajaliSta o tom cCinu. U srednjovjekovnoj se
Indiji, kolijevci budizma, ¢esto spominjalo religijsko samoubojstvo koje nije bilo zabranjivano,
nego ¢ak poticano. U relevantnim sanaskrtskim tekstovima koji poticu jo§ od najstarijih svetih
staroindijskih knjiga, tzv. Veda, suicid se katkad zabranjuje, a katkad i preporucuje. Za razliku
od budizma konfucijanizmom se pak poducavalo da je zastita Zivota “dobro”, ali ne i “vrhovno
dobro” kao Sto smrt oznacava “zlo”, ali ne i “vrhovno zlo”. Propagirale su se vazne eticke norme
suosjecanja 1 pravednosti kao najviSeg, vrthovnog dobra za koje je na pasivan i dostojanstven
nacin dopusteno Zrtvovati 1 vlastiti Zivot. Ni u taoizmu na smrt se nije gledalo kao na negativan
aspekt Zivota nego kao na stanoviti prosvjetljenje i olakSanje od Zivotnih patnja i stresova. Smrt

po sebi nije kraj nego samo jedan dogadaj u nizu [1]

2.3. Suvremeno doba i suicidi

Tek se od konca 19. stoljeCa suicidima pocinje baviti sudska medicina, i to u okviru
kaznenopravnih i1 kriminalistickih potreba, a psihijatrija svoj interes pokazuje pocetkom 20.
stolje¢a. Tada se zanimanje strucnjaka za suicid ograni¢avalo samo na otkrivanje i prevenciju
psihoti¢nih samoubojstava, a o drugim aspektima suicida nije se govorilo.

Ocem suvremene suicidologije smatra se psihoanaliticar Erwin Stengel koji je razvio
psihodinamicko ucenje o samoubojstvima te je bio jedan od prvih koji se bavio i pokuSajima
samoubojstva. Stengelov je pristup skrenuo razmisljanja strucnjaka sa psihoti¢nih suicidanata i
na sve ostale pa je fenomen samoubojstva u cjelini postao predmetom interesa psihijatrije,
psihologije i srodnih struka. Takoder se otvorilo pitanje i pokusaja samoubojstva koja su se
pocela promatrati u funkciji poziva u pomo¢. Zanimljivo je da je joS dva stoljeca prije Stengela
upravo o tome u svojoj monografiji “Samoubojstvo” 1929. godine pisao poznati jugoslavenski
psihijatar Milovan Milovanovi¢. Smatrao je da su pokusSaji suicida i samoozljedivanje poput
alarma ili upucivanje poruke drugima da je suicidant u Zivotnoj opasnosti. Od sredine 20.
stoljeca interes za suicide naglo je porastao pa su mnogi struc¢njaci suicidolozi prisvajali pojam
suicida smatraju¢i da pripada samo psihijatriji. Danas se za suicidologiju moze re¢i da je
multidisciplinarna znanost u kojoj osim podrucja druStvenih znanosti poput psihologije ili
sociologije te podru¢ja biomedicine, posebice polja klinickih medicinskih znanosti poput
psihijatrije, sudske medicine, neuroznanosti, socijalne medicine, epidemiologije i javnog

zdravstva ima mjesta i za prirodne i humanisti¢ke znanosti. [1]
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Interdisciplinarnost u promatranju fenomena suicida iznimno je vazna i za suvremeno
razumijevanje suicidalnosti jer je to ponaSanje uvijek multideterminirano i kompleksno.
Menninger je iznio koncepciju tzv. vitalne ravnoteZe kojom se osoba moZe nositi sa
svakodnevnim stresnim situacijama. Poslije je izraelsko-americki sociolog Aaron Antonovsky u
skladu sa Menningerovom koncepcijom vitalnog ekvilibrija u izu€avanju stresa, zdravlja i
psiholoske dobrobiti razradio sociomedicinski model tzv. kumulativnog stresa.
Naime postoji li primjereni vitalni ekvilibrij izmedu snaga i slabosti ega osobe, tada je moguce
adaptirati se na razliCite negativne Zivotne dogadaje i promjene. Pritom je vaZzna misaona
fleksibilnost kao i razvijeno apstraktno misljenje uz pomo¢ kojeg ¢e se osoba moci prilagoditi
negativnomu Zzivotnom kontekstu i pronaci alternativne putove za rjeSenje svog problema. Te
osobine smanjuju anksioznost i depresiju te Stite osobu od suicidalnih promisljanja i pokuSaja.
Suicidolog Shneidman cijeli je profesionalni vijek proucavao fenomen suicida te je smatrao da se
suicid dogada u trenucima nemogucnosti nosenja s promjenama, posebice kada je uz rigidnost
miSljenja psihicka bol toliko velika da joj se osoba ne moZe oduprijeti. Uz koncepcije
nepodnosljive psihicke boli 1 patnje koju je nazvao psychache, Shneidman je razmatrao procjenu
suicidalnog rizika uz jo$ dva psiholoska ¢imbenika: stres i nemir. Shneidmanov eksplanatorni
model upotpunili su americki klini¢ki psiholozi David Jobes i John Drozd koji su uz bol, stres i
nemir kao ¢imbenike procjene suicidalnosti uveli beznade i mrZznju prema sebi. U svom
eklekticnom modelu, koji se oslanja na bihevioralno, kognitivni, dinamicki, egzistencijalni 1
interpersonalni pristup, naglasili su koliko je vaZan susret terapeuta i klijenta. Smatrali su da je
za vecu sigurnost i povjerenje u tom odnosu iznimno vazno jaCati terapijski savez sa
suicidantom. [1]
Jo$ jedan model u nastanku i procjeni suicidalnosti odnosi ne na postojanje tzv. stresne dijateze.
Prema tom modelu ameri¢kog autora Johna Manna i suradnika vazno je prepoznati faktore stresa
i predispoziciju za stres te procijeniti njihove interakcije, §to moZe dati jasniji uvid u suicidalno
ponasanje. Komponente stresora koje mogu utjecati na suicidalnost jesu: akutni obiteljski i
psihosocijalni stresori 1 postojanje akutne faze psihijatrijskog ili teSkog somatskog poremecaja.

Koncepcija dijateze ukljucuje tri komponente:

1. Genske, bioloske ¢imbenike te rana Zivotna iskustva

2. lIzrazenu impulzivnost, perfekcionizam, rigidnost misljenja, beznade

3. Dulje razdoblje trajanja i/ili teZina nekog medicinskog poremecaja

Kod osoba s izrazito prisutnom vulnerabilnosti moze do¢i do suicidalnog ponaSanja.
Istrazivanje Johna Manna sa suradnicima potvrdilo je da rana traumatska iskustva,
transgeneracijska povijest obiteljskih samoubojstava, impulzivnost kao obiljezje li¢nosti i

agresivno ponaSanje tijekom Zivota izravno oStecuju funkciju serotonina u odrasloj dobi te
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predisponiraju osobu za suicidalno ponaSanje. Kognitivna suicidoloska istrazivanja americkog
dvojca Christophera Beeversa 1 Ivana Millera upozorila su i da izraZenija rigidnost misljenja kao
i visi perfekcionizam te osjec¢aj beznada mogu biti ¢imbenika rizika od suicidalnog ponasanja
depresivnih osoba. [2]

Danas ima sve viSe radova, posebice kognitivno-bihevioralne provenijencije, kojima se istice
suicidalnost kao dinamican proces i u kojem se kao ¢imbenici rizika navode perfekcionizam,
pretjerana samokriti¢nost, rigidna samodisciplina, impulzivnost i beznade. Koncepcija
impulzivnosti koja se moze definirati kao nemogucénost opiranja podrzavaju bez uzimanja u
obzir posljedice takvog ponasSanja, dio je Sireg psihobiologijskog konstruktaizbjegavanja
opasnosti. Buduc¢i da su rezultati brojinih istraZzivanja pokazali da je polovica suicida izvrSena u
stanju agitacije 1 abreagiranja, moZe se reci da je impulzivnost prepoznata kao glavna dimenzija
suicidalnosti, bez obzira na postojanje psihijatrijske dijagnoze. [4] Uz crte licnosti nadeni su i
drugi ¢imbenici rizika suicidalnosti poput: zlostavljanja, ranog traumatskog iskustva, stresa te
obiteljske povijesti suicidalnosti. Suvremena su istraZivanja suicidalnosti pokusSala otkriti postoje
li 1 bioloski pokazatelji suicidalnosti pa se istrazivanjima dokazalo da osobe s obiteljskom
anamnezom suicidalnosti imaju visu razinu impulzivnosti i agresivnosti od osoba sa negativhom
heteroanamnezom o suicidu. Takoder, osobe s poremecajima raspolozenja koje su pokusale
suicid imale su rodaka sa slicnom suicidalnom simptomatologijom. Unato¢ tome $to je hereditet
suicidalnosti ustanovljen, joS nije dovoljno poznat nacin njegova prenosSenja, kao ni svi geni koji
su odgovorni za suicidalnost.

Danasnja proucavanja ove prijeporne tematike putem niza znanstvenih istraZzivanja iznjedrila su
razlicite korisne suvremene konceptualne okvire, mahom eklekti¢ne kojima se pokuSava pronaci
relativni konsenzus stru¢njaka oko terminologije, klasifikacije i posebice oko procjene i
predikcije suicidalnog ponaSanja. Jedan od takvih modela nastanka i procjene suicidalnosti je
Mannov model kojim se naglaSava da se rizik od suicidalnog ponaSanja ne nalazi samo u

stresoru nego i u dijatezi (sklonosti). [6]
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3. Teorijski pristupi proucavanju suicidalnosti

Dijele se na:

Filozofiju suicidalnosti

Sociologiju suicidalnosti
Psihoanaliticko tumacenje suicidalnosti
Kognitivno tumacenje suicidalnosti

Antropolosko-kulturoloski pristup suicidalnosti

A e

Neurobiokemijski pristup

3.1. Filozofija suicidalnosti

Filozofija je u srediSte svojih rasprava uvijek stavljala pojam smrti, straha od smrti te pitanja
o suicidu. Opisima je pridonijela stvaranju fenomenoloskog i psiholoSkog pristupa, kao i
potpunijem razumijevanju tih vaznih koncepcija. Nije dala odgovore, a 1li je otvorila mnoga
pitanja vezanih uz fenomen suicida. Dok su mnogi anticki filozofi debatirali o tome treba li
osuditi ¢in suicida ili ne, stoici su se udruZzili s epikurejcima te su zajedno nevoljko prihvacali
Platonova stajaliSta o nedopustivosti tog ¢ina. U periodu novovjekovne filozofije koja pocinje s
renesansom dolazi do stanovitog preokreta u shvacanju suicida. To je vrijeme kada se ozivljava
anticka filozofija, kada se polako ruSe teoloske dogme i otvaraju prva sveuciliSta. U tom duhu
filozofi se ponovno vrac¢aju ambivalentnom odnosu prema samoubojstvu. Sve viSe ga prihvacaju
kao izraz slobodne volje Covjeka, kao izraz njegova dostojanstva, a ne kao akt depresivnog
covjeka. U svjetlu misli o slobodi na ¢ovjeka se gleda kao na osobu koja moze raspolagati samim
sobom i koja viSe nije odredena nuZnoscu. U tom smislu samoubojstvo se namece kao
uobicajena alternativa Covjekovoj egzistenciji.
Zanimljiva mi je misao francuskog filozofa Michela de Montaigne :
“Nije krada ako netko sam sebi uzme novac”. (Michel de Montaigne) [1]

Zato smatram da se na Covjeka koji si je oduzeo Zivot ne treba gledati kao poremecenu osobu.

3.2. Sociologija suicidalnosti

Sociolozi su se oduvijek zanimali za problem suicida pa je samo do 1945. godine objavljeno
oko cCetiri tisuce socioloskih studija o samoubojstvu. Na suicid su gledali uglavnom kao na
devijantan i patoloSki proizvod drustva te kao izraz pojedinca i drustva. SloZenost drustvenih
odnosa, velika podjela rada, demografska mobilnost 1 rast gradova uzrokovali su stanovite

socijalne bolesti poput promjene oblika obitelji iz “proSirene” u “nukleusnu”, smanjivanje podjela

11



uloga u braku i sli¢no. Tadasnji su znanstvenici smatrali da taj nagli rast razara dotadaSnje
tradicionalne vrijednosti. Tako je francuski lije¢nik Jean-Etienne Esquirol smatrao je da je ludilo
bolest moderne civilizacije, a da je suicid mentalna alijenancija. Smatrao je da je moderni ¢ovjek
prepusten svojim slabostima te da zbog toga lako moZe postati ravnodusan i pociniti suicid.
Prate¢i prve statisticke pokazatelje koji su se poceli prikupljati, znanstvenici su shvacali da je
autodestruktivno ponasSanje ¢ovjeka doista posljedica sve snaZnije urbanizacije, a da jedan od
najvaznijih zaStitnih faktora moZe biti restauracija tradicionalnih vrijednosti, posebice
patrijarhalne obitelji. Ta razmisSljanja pogodovala su Crkvi koja je s propovjedaonica slala
poruku da je gradanski stil Zivota postao ubojicom tradicije, metaforom za ispraznost,
melankolija, slabljenje vjere, razuzdanost i na koncu suicid.

Oba pristupa, i religijski i sekularni, stopila su se u jasno izraZzenu medicinsko-moralnu retoriku
o suicidu kao mutaciji novih drusStvenih trendova. Zdravlje pojedinca, prema lije¢nicima toga
doba, ovisilo je o klimi, atmosferi u kojoj Zivi, vrsti profesije kojom se bavi te opcenito o stilu
Zivota koji vodi unutar Sirega kulturno-ekonomskog konteksta. Bolest, pa tako i suicid dogadali
su se zbog neravnoteZe ovih elemenata te se shvacao kao nespecificni medicinski poremecaj. Uz
to, vodilo se racuna i o moralnom aspektu stila Zivljenja te su se apostrofirali posluSnost i
prihvacanje represije i autoriteta. Suicid je smatran drustvenom ¢injenicom koja u sebi nosi pecat
standardnog uzorka druStva te se moZe objasniti drugim druStvenim ¢injenicama.

Socijalni problemi, organizacija druStva, integracija u druStvo, utjecaj na pojedinca njegov
socijalni i osobni status, teoretski su objedinjeni u radu francuskog sociologa E. Durkheima
(Durkheim E., Le Suicide, 1897), a u dvadesetom stolje¢u nadopunjeni psihodinamskim
hipotezama. Durkheim je predloZio integrativnu teoriju o samoubojstvu u kojoj je povezao stope
samoubojstava s utjecajem socijalnih ¢cimbenika poput obitelji, drustva, religije i ostalog.
Istrazujudi statistike o samoubojstvima u Francuskoj Durkheim je ustanovio da neke grupe s
vecom vjerojatnosti pocine suicid: muskarci viSe nego Zene, protestanti vise nego katolici, bogati
od siromasnih, a neoZenjeni viSe od oZenjenih. Uocio je i da su stope samoubojstva niZe u doba
rata nego u doba neizvjesnih ekonomskih promjena. Rezultati do kojih je doSao Durkheima su
naveli na zakljuCak da postoje socijalne sile izvan pojedinaca koje utjeCu na stopu samoubojstva.
Smatrao je da je stopa suicida obrnuto proporcionalna stopi integriranosti ¢ovjeka u razlicite
druStvene grupe kojima pripada. Uvidao je da zbog nagle ekspanzije dolazi do pretjerane
specijaliziranosti u podjeli rada. Ta je Cinjenica bila jasna opasnost za druStvenu solidarnost.
Smatrao je da tada dolazi do slabljenja druStvene kontrole, do tzv. anomije, tj. odsutnosti
snaznijih moralnih normi u modernom drustvu. Tada se javljaju frustracije, rezigniranost i opce
nezadovoljstvo, a takva izgubljena socijalna homeostaza moZe rezultirati negativnim druStvenim

trendom-samoubojstvom. [1]
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Durkheim je objasnio Cetiri vrste samoubojstva:

1. Egoisticko koje se dogada kao rezultat gubitka socijalnog interesa. Takva samoubojstva
se dogadaju kad su pojedinci na stanovitoj distanci s grupom, kad su odvojeni od drustva, bez
socijalne potpore, izolirani i liSeni osjecaja prihvacanja drusStvenih normi grupe.

2. Altruisticko je samoubojstvo posljedica suicidantove prejake druStvene integracije, Sto
moze i¢i do potpunog poistovjecivanja s druStvenom zajednicom kojoj pripada. Suicidanti ¢inom
samoubojstva daju svoj Zivot kao doprinos postizanju ciljeva grupe, a imaju i razvijen osjecaj za
drugoga. Takva samoubojstva smatraju se herojskim i Casnim ¢inom te su karakteristicna za
primitivna drustva i neke kulture danaSnjeg doba: primjerice za suicide Zena poslije smrti muza
(u Tibetu, Indiji), za suicide starih osoba koje se osje¢aju beskorisnima (Eskimi) ili za sepuku
suicide u japanskoj kulturi.

3. Anomicko samoubojstvo je proizvod anomije druStva, tj. poremecene regulatorne
funkcije drustva u odnosu prema pojedincu. To znaci da se dotadasnje norme i vrijednosti
drustva gube, a €lanovi tog drustva viSe nemaju nikakvih smjernica i pravila prema kojima bi se
u sluaju krize mogli ravnati. Takvi suicidi su najceS¢i u uvjetima naglih druStvenih 1
ekonomskih promjena poput menadzerskih suicida u vrijeme ekonomskih kriza, suicida
supruznika nakon rastave ili gubitka voljene osobe.

4. Fatalisticko samoubojstvo je karakteristicno kada drustvo pretjerano vlada pojedincem,
pritiS¢e 1 muci svojim despotskim pravilima zbog ¢ega ne moZe anticipirati svoju buducnost. Na
koncu, ¢ovjeku ne preostaje nista drugo nego pokoravanje pravilima kojima ne smije proturjeciti
ili bijeg od sudbine i drustvene represije-suicidom. Takvi oblici samoubojstava su Cesti medu
zatvorenicima u kaznenim ustanovama.

Razni autori raspravama su svakako otvorili pitanje psiholosko-ekonomskog tumacenja pojave
suicida, Sto je i danas u uvjetima posttranzicijskoga drustva i ekonomske recesije 21. stoljeca
veoma aktualna tema u Hrvatskoj, regiji i Sirim okvirima. Kao $to se nekad suicid promatrao kao
proces industrijalizacije, tako se danas moZe povezati s pauperizacijom i nestankom srednjeg
sloja druStva, naftnom krizom ili pak s kompleksnim odnosom S§to ga covjek ima prema

masovnim medijima. [4]

3.3. Psihoanaliticko tumacenje suicidalnosti

Psihoanaliticko tumacenje suicidalnosti ponajprije je raslo i razvijalo se s teorijom li¢nosti
osnivaca psihoanalize Sigmunda Freuda. Razumijevanju suicida s analitickoga stajaliSta uz
Freuda pridonijeli su i mnogi drugi klasicni psihoanalitiari i neoanaliticari. Tezu o tome da se

nitko ne ubija sam tko prije toga nije fantazirao da ubije nekog drugog s kojim ima emotivan
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odnos cCesto se navodila kao analiticka formula suicidalnog ponasanja. Temeljem svojih
istrazivanja melankolije Freud se nije mogao osloniti samo na teoriju libida. Smatrao je da
postoje drugi, neotkriveni mehanizmi u covjekovoj li¢nosti kojima bi se moglo objasniti
autoagresivno ponasanje. Tako je nagon za samouniStenjem objasnio kao napad na izgubljenu,
napustenu ili odbacenu voljenu osobu s kojom se melankolik poistovjecuje te prema njoj osjeca
ambivalenciju. Ovim je razmi$ljanjem Freud dao jo§ vele znaCenje interpersonalnoj ja-ti
dimenziji, o istodobnom postojanju ambivalentnih osjecaja ljubavi i mrZnje koje Covjek ima
prema bliskim i emocionalno investiranim osobama. Psihodinamske teorije o samoubojstvu
iznosili su i Freudovi kolege i ucenici. [1]

Alfred Adler (1870 —1937), u skladu sa svojim teorijama da se psihopatologija javlja iz potrebe
da se nadmasi osobna inferiornost, smatrao je da je samoubojstvo odraz Zelje da se povrijede
drugi putem povredivanja sebe. [2]

Carl Gustav Jung (1875 — 1961) smatrao je samodestruktivni ¢in pokuSajem ponovnog rodenja i
nacinom bijega od nepodnosljive sadaSnjosti. Takav nejasan ontoloSki i metafizicki iskaz, Jung
nije do konca razjasnio. [2]

Freudova je razmiSljanja dopunio americki psihoanaliticar Gregory Zilboorg koji je smatrao da
je u svakom suicidu sadrzana snazna, nesvjesna odbojnost prema drugim ljudima Sto se oCituje
nedostatkom sposobnosti davanja ljubavi. Naveo je da je strah od smrti prirodan svakom Covjeku
te da djeluje kao nagon samoodrZavanja kojim osoba savladava razliCite Zivotne opasnosti i
rusilacke snage u organizmu. NeoanalitiCari su smatrali da suicid nije ovisan o psihodinamici
depresije pa se u psihoterapijama analiticke orijentacije otkrilo da se dozivljaj smrti pojavljivao u
razli¢itim dimenzijama: ponovnom rodenju, povratku u djetinjstvo, osvetnickom napustanju i

sjedinjenju s voljenom osobom. [1]

3.4. Kognitivno tumacenje suicidalnosti

Americki suicidolog Edwin Shneidman isticao je da je svaki suicid idiosinkraticki dogadaj te
da se ne moZe opisati nijjednom univerzalnom formulom. Svoj psiholoski, kognitivni pristup
samoubojstvu prikazao je putem tzv.deset zapovijedi samoubojstva:

1. Uobicajena svrha samoubojstva je traganje za rjeSenjem.

Uobicajeni cilj samoubojstva je prestanak postojanja svijesti.
UobicCajeni podrazaj za samoubojstvo je nepodnosljiva psihicka bol.
Uobicajen stresor u samoubojstvu je frustrirajuca psiholoska potpora.

Uobicajena emocija u samoubojstvu je beznade.

A O i

Uobicajeno kognitivno stanje u samoubojstvu je ambivalencija.
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7. Uobicajeno opazajno stanje u samoubojstvu je konstrikcija (suzavanje).

8. Uobicajena akcija u samoubojstvu je odlazak.

9. Uobicajeni interpersonalni ¢in u samoubojstvu je priopéenje namjere.

10. Uobic¢ajena konzistentnost u samoubojstvu postoji s obrascima suceljavanja sa stresom.

Prema tome glediStu samoubojstvo je svjesni pokuSaj rjeSavanja problema koji uzrokuje
golemu patnju pri ¢emu suicidant gubi nadu, likvidira vlastiti osjeaj svjesnosti i osjecaj za
konstruktivno djelovanje, suZenih je raspona mogucénosti izbora i neadekvatnih strategija
suoCavanja sa stresom te rabi iste obrasce razmisljanja i ponasanja kao u dotadasnjem Zivotu.
Shneidman je objasnjavajuci suicidalno ponaSanje davao veliko znacenje kognitivnom suZavanju
te je letalni suicidalni akt upravo tako i1 opisivao: kod suicidanta dolazi do povecanja
neprijateljstva i surovosti prema sebi, jasnog i nagloj suZavanja fokusa kognicije, javljanja ideje
o prekidu Zivota te prekida ili izolacije od okoline.
Dokazana je Cinjenica da vecina kroni¢no suicidalnih osoba ima mentalni poremecaj ili pak

smetnje u funkcioniranju poput nezaposlenih, kriminalaca te ovisnika o psihoaktivnim tvarima.

[4]

3.5. Antropolosko-kulturoloski pristup suicidalnosti

Proucavanje suicida sa antropoloske strane povezuju se s drustvenom sredinom,
civilizacijskim sustavom, kulturnim vrijednostima, navikama i obic¢ajima, oblikom druStvenom
uredenja i vladaju¢im ideologijama u njima, na¢inom Zivljenja te religijom. Osnovno pitanje bilo
je kako podnijeti kraj Zivota, znanstvenici su smatrali da je upravo takav odnos prema smrti za
pracovjeka na stanovit nacin znacio pocCetak pobune protiv nje.

Freudova je teorija ljudske prirode “subverzivna i veoma pesimisticna antropologija” u kojoj je s
iznimnom oStroumnosti uzdrmao dotadasnju uljepSanu, prosvjetiteljsku 1 racionalistiCku

antropolosku teoriju o covjeku. [1]

3.6. Neurobiokemijski pristup suicidalnosti

Prva biokemijska i neurofizioloSka istraZivanja suicida pocela su 60.ih godina 20.stoljeca.
Usmjeravala su se na disfunkcije srediSnjeg serotoninergi¢nog sustava. U Zrtava suicida je
pronadena niza razina serotonina i njegovih metabolita u cerebrospinalnom likvoru. Serotonin se
smatra uzrocnikom impulzivnosti suicidalnog ponaSanja, a katkad se navodi da utjeCe i na
nasilnost pokuSaja samoubojstva. Proucavan je i utjecaj hormona, posebice estrogena kod Zena
jer je viSa stopa suicida kod Zena za vrijeme krvarenja i neposredno prije mjesecnice. Najnovija

neurobiokemijska istrazivanja suicida i dalje se povezuju s promjenama razliitih
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neurotransmitorskih ~ sustava, 1 to ponajprije serotoninergicnog, dopaminergi¢nog i
noradrenergicnog sustava s promijenjenim funkcioniranjem neuroendokrinih sustava te lipida,
posebice kolesterola. Genetickim se istraZivackim studijama kojima su se proucavale obiteljske
veze,a ponajvise razlike izmedu monozigotnih i dizigotnih blizanaca i posvojene djece te bliskih

rodaka, ustanovljena je nasljednost suicidalnog ponaSanja. [1]
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4. Psihoterapijsko razumijevanje suicida

Od davnina pa do danas ljudi su se nastojali suprotstaviti vlastitim suicidalnim teZnjama. To
su Cinili na najrazlicitije naCine, a otkada su se pojavili prvi psihoterapijski modaliteti pocelo se
tragati za Sto efikasnijim lijeCenjem suicidalnosti. Razvojem psihoanaliticke misli na suicidanta
se gledalo kao na osobu koja nema stabilan odnos prema realitetu, s osjecajem krivnje te bez
jakih obrambenih mehanizama. Psihoanalitickom psihoterapijom nastojale su se ojacati
suicidantove obrane, smanjiti hipersenzibilnost i autodestruktivnost te ga se pazljivim
interpretacijama hrabrilo da ostvari balans izmedu alijeniranog i idealiziranog selfa. U
suvremeno lijeCenje psihodinamskim psihoterapijama danas su uklopljene i mnoge korisne
intervencije iz drugih psihoterapijskih modaliteta pa se moderna psihoanaliticka psihoterapija
suicidalnih osoba temelji na integraciji razlicitih terapijskih iskustava Sto daje osnovu za bolje
razumijevanje sloZzenog fenomena suicida. Otvoreno je i pitanje transfera te su zbog tezine rada
sa suicidalnima psihoanaliticki orijentirani autori naglasili vaznost kontinuirane edukacije i
supervizije.

Uz psihoanalitiCku psihoterapiju dva najcesS¢a terapijska modaliteta u radu sa suicidalnima jesu
kognitivna terapija te dijalektiCko-bihevioralna terapija. Obje psihoterapijske metode sadrZzavaju
efikasne intervencije kojima se osoba rjeSava maladaptivnih misli i ponasanja ¢ime se reducira
rizik od suicidalnosti te smanjuje broj buducih pokuSaja suicida. Unato¢ brojnosti terapija
psihoterapeuti se slazu da je za efikasan tretman suicidalnosti iznimno vaZno ostvariti pozitivan
odnos, i to ponajprije putem empatijskog kapaciteta kojim se jaca terapijski savez i medusobni

odnos povjerenja. [11]

17



5. Psihijatrijski poremecayji i suicidalnost

Istrazivanja pokazuju da je suicid najceS¢i kod depresivnog poremecaja, bipolarnog
afektivnog poremecaja te alkoholizma pri ¢emu je rizik od suicida procijenjen od 10 do 18%,
zatim kod shizofrenije te kod poremecaja li¢nosti. Rizik od suicida postoji i kod osoba sa

anksioznim poremecajima, poremecajima prehrane i PTSP-om. [4]

5.1. Poremecaji raspoloZenja

U suicidologiji je mnogo puta naglaSavana uloga poremecaja raspoloZenja u suicidalnom
ponasanju, ¢ak do apodikti¢nih tvrdnja da "nema suicida bez depresije”. Stoga se sva depresivna
stanja stavljaju na Celo liste suicidogenih faktora.

Kod depresivnih poremecaja navedena su Cesta razmiSljanja o smrti, samoubilacke ideje ili
pokusaji suicida. Osoba kojoj je dijagnosticiran ovaj poremecaj moze imati samo razmisljanja i
uvjerenja da bi drugima bilo bolje da je nema, a moZe imati i prolazna, ponavljana razmisljanja o
izvrienju suicida. Takoder, moZe stvarati planove o tome kako po¢initi suicid. Cestina, intenzitet
1 letalnost ovih razmisljanja variraju od osobe od osobe pa se kod onih koji imaju slabije izraZzene
suicidalne ideacije takva razmisljanja javljaju tek prolazno, ali ponavljano. Cesto traju jednu do
dvije minute te se javljaju jedanput ili dvaput na tjedan. Oni koji imaju jace izrazene suicidalne
fantazije mogu se pripremati za taj €in, planirati vrijeme i mjesto suicida, proucavati najefikasniji
nacin te nabavljati predmete ili oruZje kojim ¢e se pokuSati ubiti. PsiholoSke autopsije
suicidanata pokazuju da je oko polovina Zrtava imalo veliku depresivnu epizodu. Vecina rizi¢nih
faktora za pocinjenje suicida kod osoba s poremecajem raspoloZenja vezana je za simptome
bolesti i specifi¢ne situacije, osobine liCnosti i anksioznost, manjak ili pad samopouzdanja i
specifiCnost obiteljske anamneze. Svi ovi rizi¢ni faktori koji pogoduju suicidu u kompleksnom
su meduodnosu te ih je sve viSe, veéa je mogucénost za javljanje suicidalnog ponaSanja.
Protektivni faktori koji umanjuju mogucénost za suicid svakako su obiteljska i socijalna potpora.
Jedan od vaznih zaStitnih faktora je briga za zdravlje, sistematski pregledi, redovite kontrole
lije€nika, adekvatno uzimanje terapije/lijekova 1 optimalna tjelesna aktivnost utjeu na

sniZzavanje rizika od suicida. [6]

5.2. Psihoti¢ni poremecaji

Iz ovog kruga psihijatrijskih poremecaja karakteristini su bizarni i okolini neobjasnjivi
samoubilacki pokusaji. Takvi pokusaji suicida znaju biti praceni dubokim afektivnim kaosom,
kao 1 prisilnim psihoti¢nim impulsima. U psihoti¢ne poremecaje se ubrajaju:
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shizofrenija

shizofreniformni poremecaj

kratki psihoti¢ni poremecaj

inducirani psihoti¢ni poremecaj

psihoti¢ni poremecaj zbog opeg zdravstvenog stanja
psihoti¢ni poremecaj prouzro¢en psihoaktivnim tvarima

neodredeni psihoti¢ni poremecaj.

U suicidolosko-psihijatrijskoj praksi smatra se ako je suicid pocinjen na drasti¢an, grub ili

bizaran nacin S§to kod ljudi moZe izazvati strah, zgraZanje ili odbojnost onda se takvo

samoubojstvo s gotovo stopostotnom sigurnosti moze nazvati psihoti¢nim. [6]

ow

5.3. Poremecaji licnosti

Poremecaji li¢nosti kvalitativno su razli€iti klini¢ki sindromi. To su:

A S U S

paranoidni poremecaj licnosti
shizoidni poremecaj li¢nosti
shizotipni poremecaj li¢nosti
antisocijalni poremecaj li¢nosti
gran¢ni premecaj linosti
histrionicki poremecaj li¢nosti
narcisticki poremecaj li€nosti
izbjegavajuci poremecaj licnosti

ovisni poremecaj licnosti

10. opsesivno-kompulzivni poremecaj

11. neodredeni poremecaj licnosti

Svih 11 poremecaja licnosti moze se definirati kao dugotrajni model unutarnjeg razmisljanja,

dozivljavanja i ponaSanja koji izrazito odstupa od ocekivanog s obzirom na kulturalnu pripadnost

osobe. Poremecaj najceS¢e pocinje u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi, tijekom vremena je

stabilan, pervazivan 1 nefleksibilan te se ocituje u Sirokom rasponu smetnja na kognitivnhom,

emotivnom i/ili interpersonalnom podrucju.

Poremecaji licnosti Cesti su u klinickoj praksi te neka istraZivanja govore da ih u cjelokupnome

klinickom uzorku moZe biti od tre¢ine do polovice, Sto je veliki klini¢ki uzorak. Najvec¢i rizik od

suicida imaju grani¢ni 1 antisocijalni poremecaj jer oba karakterizira impulzivno ponaSanje te

nestabilnost u samoregulaciji emocija. Osobe s grani¢nim poremecajem tijekom Zivota imaju

viSe neuspjelih suicida kao i dugotrajna neuspjela psihofarmakoterapijska lijeCenja. [6]
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5.4. Anksiozni poremecaji

Spadaju u skupinu najucestalijih psihijatrijskih poremecaja te se mogu podijeliti u: panicni
napad, agorafobiju, specifi¢nu fobiju, socijalnu fobiju, opsesivno-kompulzivni poremecaj, PTSP,
generalizirani anksiozni poremecaj te neodredeni anksiozni poremecaj. Suicidalne ideje se
pojavljuju najcesce kod osoba sa opsesivno-kompulzivnim poremec¢ajem, a pokusaji suicida kod
osoba sa pani¢nim i opsesivno-kompulzivnim poremecajem. [6]

Unato¢ njihovoj ucestalosti anksiozni se poremecaji rijetko promatraju kao jedinstveni
psihopatoloski entitet te se proucavaju uklopljeni u druge psihijatrijske poremecaje, posebice

kada procjenjujemo suicidalni rizik.

5.5. Poremecaji u prehrani

Karakteriziraju teSke smetnje u prehrambenim navikama i ponasanju. Dva glavna poremecaja
u prehrani jesu anoreksija i bulimija. Anoreksi¢na osoba odbija odrZati minimalnu normalnu
tjelesnu tezinu, zabrinuta je da ¢e se udebljati te pokazuje znatan poremecaj u percepciji oblika i
veliCine svojeg tijela. Bulimi¢ne osobe takoder imaju poremecen dozivljaj svoga tijela te se u
epizodama prejedaju, nakon cega rade neadekvatna kompenzatorna ponaSanja poput
samoinduciranog povracanja, zlouporabe laksativa ili prekomjernog vjezbanja. [7] Povezanost
suicidalnosti i poremec¢aja u prehrani nije toliko istrazivana tema kao ostali psihijatrijski
poremecaji. Anoreksija se smatra mikrosuicidom. Sto se bulimije ti¢e pokusaj suicida oznadava
Zelju za smanjenjem naglasenog afekta i impulzivnosti. Osobe koje imaju poremecaj prehrane i
autodestruktivne tendencije ne prihvacaju sebe i vlastiti Zivot onakvim kakav je. To se u
anoreksiCarki manifestira neuzimanjem hrane, Sto otezava terapijske intervencije. Na taj nacin
bolesnice pruzaju otpor suradnji ili bilo kakvom drugom obliku roditeljske ili terapeutske

pomoci. [6]

5.6. Poremecaji ovisnosti o psihoaktivnim tvarima

Uloga psihoaktivnih tvari, posebice alkohola, znatno se proucava u suicidoloskoj literaturi te
postoji konsenzus da su ovisnosti i suicid veoma usko povezani. Poznato je da alkohol djeluje
inhibitorno na srediS$nji Ziv€ani sustav i dovodi do slabije kontrole emocionalnog praZnjenja.
Kriticnost, logi¢no rasudivanje te odmjeravanje razloga za i protiv je znatno oSteeno u
ovisnickom stanju. Pod utjecajem afekata alkohol deformira logiku i volju te ako su vec
postojale autodestruktivne tendencije moze do¢i do njihova otpustanja, alkoholom se anestezira

strah te suicidanti stjeCu smjelost za suicid. [6]
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Impulzivnost i agresivnost kod alkoholicara su bitne karakteristike suicidalnosti. Kod ovisnika o
drogama podaci iz literatura upucuju da rana trauma donosi znatan rizik od suicidalnog
ponasanja. Povecani rizik od samoubojstva svakako utjeu i i nepovoljne obiteljske situacije,
povisena stopa roditeljske psihopatologije te roditeljsko ovisnicko ponaSanje. Kod genskih i
biokemijskih faktora rizika smatra se da postoji poremecena funkcija serotoninskog sustava u
organizmu, ali se joS ne zna tocna uloga alkohola u metabolizmu serotonina. To znaci da razlicite
razine alkoholiziranosti mogu kod razli¢itih ljudi imati razlicite, ¢ak 1 suprotne efekte na

metabolizam serotonina. [18]

5.7. Stres, trauma i PTSP

Stres oznacava vanjsku silu koja djeluje na neki predmet i izaziva napetost materijala te
strukturalne promjene u predmetu. Lijecnik Hans Selye smatra da postoje dvije vrste tjelesnih
reakcija na Stetne podraZaje iz okoline, a ovise o osobinama podraZaja koje su razli¢ite s obzirom
na to je li organizam izloZen gladi, Zedi, toplini, hladno¢i, infekciji ili ranjavanju. Druga skupina
su nespecificne tjelesne promjene koje Stite organizam od Stetnih podraZaja ili mu pomazu da im
se prilagodi, a nazivamo ih op¢i adaptacijski sindrom.

On se razvija kroz tri faze:

1. Faza alarma u kojoj dolazi do mobilizacije organizma.

2. Faza otpora u kojoj brojne hormonalne i kemijske promjene potiCu tjelesne obrambene
mehanizme.

3. Faza iscrpljenja u kojoj je Stetno djelovanje okolinskih podrazaja sprijeceno ili je
organizam odustao od borbe, $to dovodi do privremene nemoguénosti organizma da normalno
funkcionira. U drasti€énim okolnostima u fazi iscrpljenja moZze do¢i i do smrti. [1]

Teorija Zivotnih promjena (Dohrenwend, 1970.) prema kojoj je stres odgovor na zbivanja koja
pojedinac sa svojim sposobnostima prilagodbe ne mozZe svladati. Zivotni dogadaji razlikuju se s
obzirom na to koliko pojedinac mora uloziti napora da bi im se prilagodio i kolike ¢e promjene
izazvati u njegovom Zivotu. U takve promjene ubrajaju se svi dogadaji koji od pojedinca
zahtijevaju odredeni stupanj prilagodbe (npr. zaposlenje, brak, rodenje djeteta, razvod braka,
bolest). Pokazalo se da neki dogadaji ceSc¢e javljaju u razdobljima koja prethode pojavi bolesti te
da s povecanjem broja Zivotnih promjena raste i ucestalost pojave bolesti. SuoCavanje sa stresom
je odgovor na stresnu situaciju koja pomaZze uspostavljanju psihosocijalne prilagodbe. Osoba ¢e
nastojati svladati, podnijeti ili smanjiti zahtjeve koje situacija postavlja. Suo¢avanje usmjereno
na problem ukljucuje djelovanje na situaciju, tj. na sam stresor. Suofavanje usmjereno na

emocije ima funkciju lakSeg podnoSenja emotivnog uzbudenja izazvanog stresnom situacijom.
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Reakcije do kojih dolazi u povodu nekog stresnog dogadaja mogu se svesti na tri osnovna oblika
(Krizmani¢, 1991.):

1. Toleriranje ili podnoSenje djelovanja stresora i stanja stresa- prihvacanje situacije kao
takve.

2. Kontroliranje, tj. djelovanje na stresor ili simptome stresa.

3. Rezignacija, tj. odustajanje od pokuSaja da se situacija svlada - ako osoba smatra da ne
moZe svladati zahtjeve situacije u kojoj se nalazi. [1]
Traumatski dogadaji su oni koji mogu izazvati PTSP, a ukljucuje smrt, ranjavanje ili prijetnju po
vlastiti ii tudi tjelesni integritet, te nakon kojih se javlja intenzivan strah, bespomoc¢nost ili uzas.
Primjeri takvih dogadaja su borbena iskustva, tjelesno ili seksualno nasilje prirodne katastrofe,
teSke prometne nesrece koje je osoba doZivjela, pogled na druge osobe koje su povrijedene ili
ubijene u nesreci ili nasilnom ¢inu, kao i nazo¢nost takvim dogadajima ili pak saznavanje za
teSke dogadaje koje su proZivjele pojedincu bliske osobe. Traumatski dogadaj se razlikuje od
stresnog jer ¢e zbog svog intenziteta ili vrste dovesti do patnje vecine ljudi, neovisno o tome u
kakvom su psihofizickom stanju bili prije takvog dogadaja i bez obzira na raspoloZive nacine
suoCavanja. Reakcije na traumatsko iskustvo smatraju se neizbjeZnima i univerzalnima, tj. op¢i
oblik posttraumatskih reakcija na slican kod svih ljudi. Rat je katastrofa ogromnih razmjera koja
pogada vedim ili manjim intenzitetom cjelokupno stanovnistvo. Posljedice su u tolikoj mjeri
traumaticne da znatno prelaze sposobnosti vecine ljudi da se s njima suoCavaju. Uz razliCite
prirodne katastrofe i rat je jedna od kolektivnih stresnih situacija, no njegovi psiholoski efekti su
razli¢iti od efekata mirnodopskih stresora. Rat je namjeran ljudski ¢in, Sto ostavlja teze
psiholoSke posljedice (kod 80% Zrtava katastrofa izazvanih ljudskim djelovanjem ostaju
dugotrajne posljedice u doZivljavanju i ponasanju). [18]
Zrtve trauma su oba spola, svih Zivotnih dobi, svih rasa i nacija. 1-3% u opéoj populaciji, 5-75%
u visoko rizi€nim grupama koje su proZivjele traumatsko iskustvo. Prognoza je uglavnom
kroni¢nog tijeka. Komorbiditet u 80% oboljelih javljaju se i druge bolesti (anksiozni poremecaj
46,9%, depresivni 32,5%, krivnja prezivjelih, poremecaj prilagodbe, paranoidna psihoza,
seksualna impotencija, ovisnosti, poremecaji hranjenja i spavanja). Prognoza je loSija ako
postoje raniji poremecaji, trajni poremecaji li¢nosti, niz bioloskih promjena, ispadi u pamcéenju

do demencije, velike promjene u Zivotu traumatizirane osobe i suicid Zrtve. [4]
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6. Stope suicida u Hrvatskoj

Prema podacima Registra izvrSenih samoubojstava Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo u
Hrvatskoj broj poc€injenih samoubojstava, kao i stopa na 100.000 stanovnika oscilira. U 2014.
godini je zabiljeZeno 2.750 (64,9/100.000) nasilnih smrti, od toga je 1978 nastalo nesretnim
slu¢ajem (46,7/100.000), a 722 samoubojstvom (17,0/100.000) Sto dovodi do zakljucka da dolazi
do povecanja stope samoubojstava.

Najces¢i nacin provodenja samoubojstva u oba spola jest vjeSanje dok je u ostalim nacinima
pocinjenja suicida prisutna razlika prema spolu. DesetljeCa proucavanja stopa suicidalnog
ponaSanja u nas upucuju i na stanovite regionalne zakonitosti u pojavi samoubojstva. U
hrvatskim Zupanijama najniZu stopu suicida ima Dubrovacko-neretvanska, a najviSu Krapinsko-
zagorska iz ¢ega se vidi trend viSe stope suicida u kontinentalnom dijelu u odnosu na primorski
dio Hrvatske. Ovi rezultati mogu se djelomi¢no objasniti razlikama u temperamentu, gdje
“juZnjaci” probleme proZivljavaju bucnije i ekstrovertiranije od “sjevernjaka” kojima stanovita
introvetiranost i distanciranost pogoduje suicidalnom ponaSanju.

Hrvatska prati svjetski trend u stopama suicida te se takoder moZe re¢i da muskarci 3 puta cesce
izvrSavaju suicid od Zena. Nadalje, stope samoubojstva znac¢ajno rastu s dobi i to od 60-ih godina
do danas, a vidljive su i regionalne razlike. Iako postoje internacionalne varijacije u stopama
suicida, kao 1 razli¢itost u faktorima rizika, suicidalno je ponaSanje svugdje u svijetu iznimno
vazan javnozdravstveni problem koji pridonosi sve ve¢em mortalitetu. IstraZivaci se uglavnom
slazu da bi se radi boljeg razumijevanja fenomena suicida te kvalitetnije prevencije trebalo
provoditi viSe internacionalnih studija u kojima bi se ispitivalo suicidalno ponasSanje Sto

razlicitije populacije. [1]
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7. Prevencija suicidalnog ponasanja

U svjetlu crnih predvidanja da ¢e do 2020. godine u svijetu biti milijun i pol suicida na
godinu razumljivo je da je prevencija suicida na visokom mjestu prioriteta u javnom zdravstvu.
Mnogi autori smatraju da se istraZivanja o suicidima provode ponajprije radi preciznog
definiranja pojma suicidalnosti, a ne radi njegova dubinskog razumijevanja. Ta su istraZivanja
podijeljena na neurobiokemijska, studije istraZivanja hormona, epidemioloSka i na istraZivanja
utjecaja intervencija na suicidalno ponasanje. [1]

Prevencija suicida je zapravo djelatnost sprecavanja samoubilackog Cina u ¢emu postoje tri

razine: primarna, sekundarna 1 tercijarna.

7.1. Primarna prevencija

Primarna prevencija je prevencija u uzem smislu u koju se ukljucuju osobe razlicitih struka
od psihijatra i psihologa do kriminologa, teologa, pedagoga i sociologa, ¢ijim se aktivnostima na
Sirem druStvenom planu sprec¢avaju, umanjuju i uklanjaju uzroci motivi suicidalnog ponaSanja.
Primarnom prevencijom djeluje se na nacin razmiSljanja i pristup problemu suicidalnosti te se
otkrivaju suicidalno ugroZene osobe, tj. kategorije ljudi s povecanim rizikom od samoubojstva.
Jedan od pristupa primarne prevencije jest tzv. populacijska strategija prevencije koja se bavi
socijalnim faktorima vezanim za suicid te uz ¢iju pomoc¢ i1 mali rezultat u cijeloj populaciji moze
utjecati na sniZenje stope suicida: edukacija stanovniStva o konzumaciji alkohola, kontrola
uporabe oruZja u populaciji, kontrola uporabe pesticida, programi jaanja svjesnosti i znanja
stanovniStva o suicidima, promoviranje zdravog nacina Zivota, promoviranje Skola kao “ustanova
s nultom tolerancijom na nasilje”, otvaranje telefona za pomo¢ u krizama, treniranje tzv. vratara
poput policajaca, lije¢nika opfe medicine, sestara, farmaceuta u ljekarnama, sluzbenika u
zatvorima, domovima umirovljenika, Skolama 1 drugih profesija koje se nalaze na prvoj crti

obrane protiv suicida.

7.2. Sekundarna prevencija

Sekundarna prevencija je prevencija u sluc¢aju najave samoubojstva, ukljucuje dijagnostiku i
to po mogucnosti u $to ranijoj fazi (intervjui, biologijska testiranja, uporabu standardiziranih
psihometrijskih skala) i rjeSavanje emocionalnih problema osoba za koje se zna da su veé
suicidalno ugrozene. Provodi se u specijaliziranim centrima za prevenciju suicida, zdravstvenim
1 psihijatrijskim ustanovama u kojima postoje centri za hitna stanja, savjetodavnim sluZbama

(telefonska pomo¢ za ljude u krizi). Sekundarna je prevencija relativno jeftina u odnosu na
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primarnu, posebice ako je rije¢ o uporabi i standardiziranih mjernih instrumenata tipa papir-

olovka.

7.3. Tercijarna prevencija

Tercijarna prevencija (postvencija) uklju¢uje mjere nakon pokusaja suicida, stru¢no pracenje
osoba pod rizikom s ciljem spreCavanja recidiva, poboljSanja psihic¢kog stanja i uklanjanja
osnovnih uzroka suicidalnog ponaSanja putem psihoterapijske i/ili farmakoterapijske pomoci.
Tercijarna se prevencija moZe smatrati prevencijom za sljedece generacije koje su pogodene
suicidima svojih predaka. Zemlje koje imaju visok stupanj organizacije zaStite mentalnog
zdravlja imaju i aktivne postvencijske programa poput kuc¢nih posjeta nakon suicida, potpore
lije¢nicima ili osoba koje su izvrSile ocevid i sli€no. U tercijarnu prevenciju spada i tzv.
psiholoSka obdukcija koja je postupak temeljitog intervjuiranja Clanova obitelji, prijatelja,
zdravstvenih i drugih radnika koji su poznavali suicidanta. Psiholoskom se obdukcije dobivaju
odgovori na vaZzna pitanja o presuicidalnom stanju i drugim pitanjima vezanim za preminulog te
se tako stvara cjelovita slika o Zivotu pocinitelja suicida. Ta metoda pomaze prezivjelima da se
lakSe nose sa krivnjom i stresom nakon suicida, smanjuje osjecaj stigmatiziranosti, socijalnu
izolaciju i usamljenost te ¢lanovi obitelji mogu razumjeti svoje osjecaje u procesu tugovanja. No
psiholoska se obdukcija u stanovitim sluc¢ajevima moze doZivjeti beskorisnom ili ¢ak Stetnom,
Sto vulnerabilnije Clanove suicidantove obitelji moZe navesti na produbljivanje stanja tuge,
ulazak u depresiju uz uporabu protektivnih mehanizma obrane. Osim na ¢lanove obitelji takav

iscrpan intervju moZe imati negativan utjecaj i na same istrazivace, tzv. Hawthonov efekt. [1]

25



8. Edukacija kao prevencija

Uz modele primarne, sekundarne i tercijarne prevencije postoje 1 drugi modeli. Jedan od njih
je tzv. Institute od Medicine Model (IOM) koji u sebi sadrZi univerzalnu i selektivnu strategiju

prevencije.

8.1. Univerzalna prevencija

Univerzalna prevencija se odnosi na strategije za cijelu populaciju bez prethodnog pregleda
suicidalnog rizika. Cest je na¢in univerzalne prevencije edukacija lije¢nika primarne zdravstvene
zastite. Prema istraZivanju Jasona Luome i suradnica (2002.godine) ¢ak 45% Zrtava suicida u
posljednjem je mjesecu Zivota posjetilo svog lijeCnika opce medicine, a od ukupnog broja
ispitanika % su to ucinile u posljednjih godinu dana Zivota. Takoder, Luoma je dobio podatke da
se jedna od pet osoba u posljednjih mjesec dana Zivota obratila svom psihijatru. Suicidanti starije
Zivotne dobi su imali viSe posjeta u posljednjem mjesecu zivota lijeCniku opée medicine nego
mladi. [1]

Jedna od najpoznatijih univerzalnih prevencija educiranjem lije¢nika op¢e medicine se odvijala u
Svedskoj gdje su svi lije¢nici na otoku progli sveobuhvatnu obuku o simptomima, etiologiji,
patogenezi te je edukacija smisljena i uz primjere u klinickoj praksi. Kao rezultat edukacije
znacajno je smanjen broj bolesnika s nelijeCenom depresijom, tj. u prve tri godine provodenja
prevencije broj suicida medu Zenama smanjilo se za 2/3. Kod muskaraca potencijalnih suicidanta

nije bilo zna¢ajnih pomaka.

8.2. Selektivna prevencija

Oslanja se na osobe pod suicidalnim rizikom poput nezaposlenih, osoba u kriti¢noj Zivotnoj
dobi, rastavljenih 1 drugih rizi€nih skupina, a indiciranom prevencijom se identificiraju osobe
pokazuje pocetne oblike suicidalnosti, naj¢eS¢e medu psihijatrijskim bolesnicima. U prevenciji
treba djelovati sinergijski te je dobro rabiti oboje strategije u borbi protiv suicida.

Mediji danas oblikuju javno misljenje, ponaSanje, stajaliSta i kulturu te su u konacnici odgovorni
za zdravlje ljudi. Struénjaci SZO u projektu SUPRE naveli da mediji mogu postati iznimno
snazan pozitivan partner u informiranju javnosti o suicidima. Prikazuju samo autenti¢ne podatke,
bez objavljivanja fotografija suicidanata i njihovih oprostajnih pisama bez izvjeStavanja o
detaljima samoubojstva.

Cilj je smanjiti stope suicida i pomocu Interneta kao suvremenog medija meduljudske

komunikacije pa su u tome slu¢aju dobro dosli edukativni strucni tekstovi o suicidima. [1]
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8.3. Postignuca u prevenciji suicida u posljednjih 25 godina i tendencija za

sljedeéih 25 godina

Posljednjih se godina razvila i biologijska suicidologija uz vazna neuroznanstvena
istrazivanja. Prepoznali su se razliCiti psihosocijalni i personalni faktori koji znatno pridonose
suicidogenom ponaSanju. Vazno je uspostaviti sustav nadzora samodestruktivnog ponaSanja za
razliCite zemlje 1 kulture 1 sudjelovati u retestiranju 1 reevaluaciji provedenih istrazivanja. Osim
toga istrazivanjima se pridonijelo boljem otkrivanju i identifikaciji “skrivenih slucajeva”
samoozljedivanja, rizi¢nih grupa i faktora kao i jo§ jednom vaznom polju istraZivanja: tugovanju
nakon suicida.

U posljednjih 25 godina suicidolozi su se sloZili s konstatacijom da je u€injeno znatno viSe na
teorijskom nego na prakticnom planu te da nedostaje konkretnih rjeSenja u prevenciji
samoubojstva. lako je vazno prije svake prakticne intervencije dobro opisati problem, takoder je
vazno povezati fenomen suicida sa akcijom.

Stoga su istrazivaci suicida za sljedec¢ih 25 godina na globalnoj razini predloZzili ove prevencijske
zadatke:

1. Implementirati konkretna i ucinkovitija znanja u prevenciji suicida (standardizirati
nomenklaturu/klasifikaciju suicidalnog ponaSanja.

2. Razvijati inovativne studije koje ¢e dati vrijedne kvantitativne 1 kvalitativne podatke u
internacionalnom okruZzju.

3. Poboljsati predikciju suicidalnog rizika (tj. dati odgovor na pitanje: tko ¢e se tako
ponasati i kada).

4. Teorijska znanja o karakteristikama suicidalnog rizika interponirati u razliite programe,
primjerice u razlicite psihoterapijske intervencije, u neuroznanstvena istraZivanja i sli¢no.

5. Obogatiti specificne psihoterapijske intervencije novim psihoterapijskim tehnikama i
metodama za suicidalne osobe.

6. Razlicitim tipovima suicidanata dati specifi¢an tretman.

7. Implementirati potrebne uniformne procedure u prevenciju suicida na nacionalnoj i na
internacionalnoj razini.

8. Mobilizirati politicke strukture koje ¢e pridonositi prioritetnosti problema suicida.

9. Razvijati sustave prevencije globalno, 1 to ne samo u zemljama zapadne kulture nego i u
siromasnijim, nezapadnim zemljama svijeta.

10. Osnivati svjetsku zakladu za istrazivanja u suicidologiji.

11. Posti¢i daljnje efikasnije psihoterapijske i farmakoterapijske metode u prevenciji suicida.
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12. Razvijati daljnje efikasnije psihoterapijske i farmakoterapijske metode u prevenciji
suicida.

13. Jacati mreZzu neprofesionalaca pomagaca koji 1 inaCe sve viSe pridonose efikasnijoj
prevenciji suicida.

14. Razvijati intervencijske strategije i nacine pomoc¢i suicidalnim osobama koje ne traze
pomoc¢ konvencionalnim metodama.
Tako je na globalnoj razini donesen plan u kojem su iznijeli konkretni zadaci kojima ¢e se u
buduénosti pospjesiti prevencija suicida. Neke od najvaznijih tofaka su daljnja ulaganja u
istrazivanja koja ¢e biti obojena kvantitativnim, ali i kvalitativnim podacima transkulturalnih
studija te razvijanje novih, inovativnih rjeSenja u (inter)nacionalnom setingu prevencije

suicidalnosti. [1]
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9. Tretman suicidalnih osoba

Osnovno je pravilo kod suicidalnog posttraumatskog stresnog poremecaja da terapeut treba
vratiti bolesniku sposobnost koriStenja odmora i opustanja, a kod ¢ega treba neprekidno znati da
je suicidalnoj osobi potrebna paZnja, razumijevanje i ljubav. Bolni osjecaji i sje¢anja potpuno se

asimiliraju. Terapija se provodi: grupno, individualno i psihofarmakoterapijom.

9.1. Grupne seanse

Na grupnim seansama koje trebaju imati suportivni karakter otvoreno se razgovara o
nastanku i razvoju suicidalnih ideja, sklonosti izolaciji, strahu, konfuziji, negiranju stvarnosti,
ovisnosti, uzasnom osjecaju otudenosti i mrznji prema samom sebi. U bolesnikovom se sjec¢anju
nastoje pronaci nove vrijednosti koje njegov Zivot ¢ine znacajnim. Treba se odluciti za novi
izbor. Kroz takve se razgovore stvara osje¢aj kako nisu sami ni izolirani. Suicidalnu osobu ne
treba ostaviti samu. [1] Osim lije¢nika, uvijek netko u okolini mora biti s njom u kontaktu. Neki
terapeuti nastoje ostvariti nesuicidalni ugovor, u kojem se bolesnik obavezuje da ¢e se prije
suicidalnog akta 1 kontaktirati sa terapeutom. Zbog posebnosti problema moguce je oblikovati i
posebne terapijske grupe prezivjelih, tj. onih koji su ve¢ pokusali suicid. Njihov je skepticizam
veci od onih koji su samo ozbiljno razmisljali o suicidu. [20] Za uspjesSno lijeCenje suicidalnosti,
potrebno je da terapeut preispita svoje stavove prema suicidu i posttraumatskom stresnom
poremecaju. RijeC je zapravo o njegovanju pozitivnog kontratransfera. U tu svrhu terapeut treba
znati da suicid nije ni neSto loSe ni neSto pravilno, nije ni karakterna mana; suicid je moralno

neutralna pojava. Suicid je nesklad u kojem se preteze duSevna patnja nad adaptivnim resursima.

9.2. Individualna psihoterapija

Psihoterapeut u individualnoj terapiji mora smanjiti bolesnikovu patnju i pronaci nacin kako
povecati njegove sposobnosti prilagodbe.
Kod toga ¢e terapeut Kkoristiti razli¢ite pristupe i tehnike od bihevioralnog, kognitivnog,
dinamskog i dr., a s ciljem ucenja i mijenjanja nacina olakSavanja patnji i poticanja mijenjanja
osnovnog Zivotnog stava, da se smrcu ne rjeSava problem nego on ostaje iza nas i onima koji su
ostali. Problem rjeSava odluka za Zivotom, jer jedino tako postoji moguénost promjena. Za to je
potrebna strpljivost terapeuta, njegovo znanje, odgovarajuci pristup bez obzira kojoj Skoli
pripada. Sve vrijeme terapeut mora ostati miran i u svim okolnostima spreman na razgovor.
Medutim, da bi terapeut mogao ispuniti taj zadatak, sam mora razrijesiti svoj odnos prema smrti.

Plasi li se terapeut vlastite smrti, ne¢e moc¢i prepoznati znakove koji sigurno vode samoubojstvu,
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niti ¢e mo¢i zajedno sa svojim pacijentom postaviti na stranu zivota. Terapeut treba poticati
razgovor o suicidalnim namjerama bolesnika, ukljuCujuci i detalje njegova suicidalnog plana.
Terapeut u isto vrijeme ne smije preuzeti sav bolesnikov Zivot na svoja leda; on mu pruza,
zapravo, samo potporu. Terapeut ne smije zaboraviti kako i on moZe reagirati distresom zbog
svojeg posla. Nadalje, terapeut treba pomoci i okolini, posebice obitelji suicidalne osobe jer
okolina osudujuéi suicid ili negiraju¢i njegovu ozbiljnost, zapravo je u stresu i to je njezin nacin
suceljavanja sa stresom, ako ne pomaze niti obitelji, niti bolesniku. Terapijom treba obuhvatiti i
obitelji i okolinu. [1]

,»Rijeci su lijek dusi koja pati.“(Eshil)

9.3. Psihofarmakoterapija

Kod suicidalnih osoba primjenjujemo 1 psihofarmakoterapiju. Osnova za primjenu
psihofarmaka u lijeCenju suicidalnih osoba daju nam spoznaje o mogucoj bioloskoj
determiniranosti suicidalnosti. Danas nemamo dokaza o jedinstvenoj bioloskoj determiniranosti
suicidalnosti, no vecina provedenih istraZivanja s tim u svezi, upucuje na poremecaj serotonina u
suicidalnih bolesnika.

U primjeni psihofarmakoterapije treba uvaZavati preporuke poput:

¢ Psihofarmakoterapija treba biti samo jedna od mogucih terapijskih aktivnosti.

e U odabiru lijeka bitno je imati vrlo detaljne podatke o vrsti poremecaja, dominantnim
simptomima osim suicidalnosti, Zivotnim uvjetima, potpori okoline, nuspojave i
sigurnosti lijeka.

e Kod psihoti¢nih bolesnika sa izraZzenom suicidalno$cu, lijek izbora je clozapine.

e Kod ne psihoti¢nih suicidalnih bolesnika, valja se odluciti na antidepresiv i/ili

anksiolitik, ovisno prije svega o akutnosti klini¢ke slike 1 predominaciji simptoma. [1]

U terapijskom postupku suicidalnog bolesnika jedno od najve¢ih umijeca terapeuta je procjena
indiciranosti hospitalizacije, a kada je bolesnik ve¢ u bolnici, na kojoj vrsti odjela treba biti
(otvoreni, zatvoreni ili poluotvoreni). Terapeut-farmakolog treba biti u kontinuiranoj edukaciji,
pratiti nove spoznaje i rezultate istraZivanja i kontinuirano ih ugradivati u radu sa svojim

pacijentom. [16]
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10. Mitovi i zablude o suicidu

Mit 1. Ljudi koji govore o samoubojstvu nece ga nikad pociniti. Osobe koje spominju
samoubojstvo zapravo samo Zele privuci paznju.
Cinjenica: Od 10 osoba koje po¢ine samoubojstvo, osam ih je nekome reklo $to ¢e uéiniti. Cesto
se, medutim takva priznanja - najéeS¢e zbog straha - ignoriraju ili ne shvacaju ozbiljno. Prijetnje
samoubojstvom uvijek treba shvatiti najozbiljnije, kao da ¢e osoba to zaista i uciniti. Ako time
zeli privuci paznju to znaci da joj je paZnja i potrebna. Dati tu paznju i osobu shvatiti ozbiljno,
moze spasiti njezin zivot. Ljudi koji pokuSaju ili u¢ine samoubojstvo prethodno jasno i direktno

pricaju o tome, ili iskazuju Zelju da budu mrtvi. To je poziv za pomo¢ koju treba pruZiti osobi.

Mit 2. Kad mlada osoba izvrsi samoubojstvo to je obi¢no plod impulzivnog ponasanja.
Cinjenica: Za veéinu mladih osoba koje su pokusale ili izvrsile samoubojstvo utvrdeno je
kako su duZe vrijeme razmiSljale o tome. Mada u nekim slucajevima donoSenja definitivne

odluke do izvrSenja najéesce prode ispod 10 minuta.

Mit 3. Razgovor o samoubojstvu je opasan i poti¢e na njegovo izvrsenje, samo ¢e potaknuti
osobu da izvrS$i suicid.

Cinjenica: Potpuno suprotno. Ne razgovarati o samoubojstvu znaéi odustati od pokusaja da se
ono sprijeci. Razgovor o toj temi znaci brigu za probleme odredenog pojedinca, pokazuje da

razumijemo ozbiljnost situacije i da brinemo.

Mit 4. Ljudi koji imaju suicidalne namjere snazni su u nakani da umru. Ako je osoba odlucila
pociniti suicid u tome ju nemoguce sprijeciti.

Cinjenica: Samoubojstvo osoba vidi kao rjeSenje nerjesivog problema koji donosi neizdrzivu
bol. Vecina osoba koje su pocinile samoubojstvo je htjela da bol nestane, a to je neSto posve
drugacije od toga da Zivot prestane. Pomo¢ u rjeSavanju problema i smanjenju boli je ono §to
osobi treba. Suicid je moguce sprijeciti upravo zbog toga Sto je ono reakcija osobe na neizdrzivu
bol ili nerjesivi problem. Pomo¢ stru¢njaka, ali i clanova obitelji i bliskih osoba je u tome da
osobu shvate ozbiljno i pomognu joj da prebrodi krizu i nade zadovoljavajuca rjeSenja. Ponekad

sama osoba ne moZe naci rjesenje, ali ono u nekom obliku uvijek postoji.

Mit 5. Svako samoubojstvo se moZe sprijeciti. Bez obzira Sto pokusavamo pomoci, ponekad

ne postoji nacin da se samoubojstvo sprijeci. To je rijetko, ali se dogada.
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Cinjenica: Vecina suicidalnih osoba je neodlu¢na hoce li nastaviti Zivjeti ili ne Sto prevenciju

¢ini mogucom.

Mit 6. Samoubojstvo dolazi bez upozorenja.
Cinjenica: Suicidalne osobe obi¢no daju mnogo znakova o svojim namjerama, znakove

upozorenja prije nego Sto se ubije, no Cesto se ti znakovi prepoznaju tek naknadno.

Mit 7. Vecina ljudi koji razmisljaju o samoubojstvu su mentalno bolesni. Neke osobe koje
pocine suicid jesu psihicki bolesne, ali to nije uvjet. Ono Sto je zajednicko osobama koje su

......

Cinjenica: Iako su suicidalne osobe duboko nesretne, nisu nuzno i psihicki bolesne.

Mit 8. Neuspjeli pokusaj suicida ne treba uzimati za ozbiljno.
Cinjenica: Cetiri od pet osoba pokusalo je suicid barem jednom prije toga. Neuspjeli pokusaj
treba uzeti vrlo ozbiljno i1 takvoj osobi treba pruZiti pomo¢ jer pri svakom sljede¢em pokuSaju

raste Sansa da bude uspjesan u smislu dovrSenja..

Mit 9. Kada se osoba pocne osjecati bolje nakon §to je Zeljela ili Sto je pokuSala pociniti
suicid, rizik od sljede¢ih pokusSaja je prosao.

Cinjenica: Vec¢ina suicida se dogodi upravo onda kada osoba ima dovoljno snage da moze
ono o ¢emu je razmisljala provesti u djelo. To je zbog toga Sto osoba kada je jako utucena
razmi§lja o samoubojstvu, ali nema snage ideju provesti u djelo. Cim se stanje malo popravi,

ostaje ideja kojoj se pridruzuje i snaga.

Mit 10. Vjerovanje da je samoubojstvo uobicajenije medu bogatima ili medu siromasnima.
Cinjenica: Samoubojstvo je zastupljeno proporcionalno unutar svih razina i skupina

zajednice.

Mit 11. Samoubojstvo je geneticki odredeno i nasljedno. Osobe koje jednom postanu
suicidalne takve Ce biti cijeli Zivot.
Cinjenica: Pojedinci koji razmisljaju o samoubojstvu uglavnom su suicidalni jedan odredeni

period Zivota. [17]
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11. Hrvatska udruga za prevenciju suicida

Udruga je osnovana 2008. godine sa sjediStem u Virovitici u cilju promicanja, razvitka i
unapredenja civilnog drustva, prvenstveno aktivnostima vezanim uz prevenciju i predikciju
suicida i suicidalnog ponasanja. Djelatnosti udruge su:

1. Planiranje rada.

Izrada i provodenje programa i projekata za prevenciju i predikciju suicida.
Znanstveno istrazivacki rad.

Provodenje programa psihosocijalne pomoci.

Odrzavanje edukativnih radionica i predavanja stru¢nih osoba.

Organiziranje stru¢nih skupova i javnih tribina.

A L R B

Informiranje javnosti o problemu suicida.

8. Suradnja sa srodnim organizacijama u Hrvatskoj i izvan nje te razvijanje medunarodne
suradnje.

9. Izdavanje i objavljivanje stru¢nih i znanstvenih radova, knjiga, broSura i Casopisa iz
podrucja svoje djelatnosti.

10. Sudjelovanje na domac¢im i medunarodnim skupovima i seminarima koji su u vezi s
ciljevima i djelatno$¢u Udruge.

11. Poticanje volonterskog i humanitarnog rada.

12. Podizanje svijesti o kvaliteti Zivota i zdravom okoliSu.

13. Njegovanje kvalitetne komunikacije i tolerancije razlicitosti. [14]
Medunarodni dan prevencije suicida se obiljeZava 10. rujna.
Raznim letcima i organiziranim druZenjima pokusava se promijeniti pogled na suicidalne osobe,
kako i pomo¢i i uputiti ih na pravi put uz podrsku.

Bitno je zastati na tren jer rije¢ima i intervencijama moZemo promijeniti zZivot. [15]

Slika 11.1 Logo Hrvatske udruge za prevenciju suicida

https://www.google.hr/search?q=logo-+hrvatske+udruge+za+prevenciju+samoubojstva
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12. Prikaz slucaja

Pacijentica N.N. rodena 1962. Saznaje da ima maligni tumor na jajnicima te joj je uradena
histerektomija s adneksetomijom 2000.godine. Tokom boravka na odjelu ginekologije pocela se
ponasati ¢udno, ulaziti u tude sobe, smijati se bez razloga i plakati te je obitelji pokazivala
oproStajna pisma koja je pisala. PremjeStena je na odjel psihijatrije gdje je bila psihicki
prisvjesna, dezorijentirana na trenutke u svim smjerovima bez suvislog kontakta, konfuzno
inkoherentnog misljenja, emocionalno nestabilna sa emocionalnom inkontinencijom. U
neuroloSkom nalazu nema znakova lateralizacije ve¢ je prisutna samo dizatrija. U¢injen joj je CT
mozga zbog sumnje na metastaze, ali nalaz je bio uredan. NMR mozga nije mogao bit ucinjen
zbog njezine nesuradljivosti i nemira. Sa Instituta za tumore u Zagrebu je bila premjeStena u
Psihijatrijsku bolnicu Vrapfe gdje je prilikom prijema delirantna, pomucene svijesti i
psihomotorno agitirana. Tokom dana je stanje osciliralo, suvisli govor je nemogu¢ i halucinira.
Tokom boravka je primala manje doze Leponex tableta te Prazine ampula. Tokom no¢i je bila
visoko febrilna te je premjeStena na interni odjel KB “Sveti Duh” gdje nije bilo indikacije za
hitnu hospitalizaciju te je vraena na psihijatrijski odjel u Koprivnicu gdje je uz ordiniranu
psihijatrijsku terapiju otpustena kuc¢i na zahtjev supruga. 2002. godine ucinjena joj je
nefrektomija zbog metastaza primarnog karcinoma. Do remisije bolesti je doSlo 2013. godine
kada se sjekirom ozlijedila presjekavsi gornji dio noge te je nakon lijeCenja sa kirurgije opet na
zahtjev supruga otpusStena kuci. U studenom 2015. godine dolazi u pratnji kéeri na odjel Hitne
bolnicke medicine zbog prijetnja da ¢e uciniti samoubojstvo bacajuci se pod auto, stavila je noz
pod grlo te prijetila suicidom. Hitno je primljena na odjel te se nije opirala ostanku i na
hospitalizaciju. U razgovoru je navodi da se samo S$alila jer zna da je luda i da je samo htjela
privuci paznju. Obavljena su joj psiholoSka testiranja koja upucuju na osobu neurotske strukture
licnosti s tezom depresivnom simptomatologijom u klinickoj slici u sklopu ¢ega je narusena i
mentalna efikasnost te motivacijski potencijal. Tokom no¢i na odjelu pokuSala je suicid
vjeSanjem sa majicom privezanom za tu$ koji je tokom pokusaja vjeSanja pukao. Nakon par dana
hospitalizacije obavila je razne preglede od urologa do neurologa te je otpuStena kuéi sa
poboljSanim stanjem i korigiranom terapijom. Medutim, u prosincu 2015. godine ponovo dolazi
u pratnji kéeri zbog slabosti, uznemirenosti, nesanice, halucinacija i suicidalnih misli. Ponovljen
je postupak psiholoskih testiranja i pregleda ostalih lije¢nika zbog primarne bolesti nakon
kemoterapija. Pojacane su joj doze lijekova (Mirzaten 30 mgx1, Misar SR 1 mg x 1, Seroquel 25
mg x2, Normabel 10 mg x 3, Akineton 2 mg x1). Ponovno je premjeStena u Psihijatrijsku
bolnicu Vrapc¢e. Nakon zadnje hospitalizacije redovno se javlja na kontrole psihijatru i sastanke

za osobe za anksioznim 1 psihoti¢nim poremecajima dva puta mjesecno. Na njenom licu se vidi
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olakSanje jer kako navodi sad ima vecu potporu od vlastite obitelji i to mnogo govori koliko su

obitelj, zajednica 1 zdravstveni djelatnici bitni u procesu lijecenja suicidalnih osoba.

12.1. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju suicidalnih osoba

Kao §to je spomenuto u prikazu slucaja, pacijentica je uz psihozu i depresiju bolovala i od
maligne bolesti te medicinska sestra ima vaznu 1 odgovornu ulogu u zdravstvenoj njezi takvog
pacijenta. Ona provodi edukaciju, priprema pacijenta za dijagnosticke zahvate te ta priprema uz
takvu dijagnozu zahtijeva dodatne napore i strpljenje. Pruza psihicku i fizicku pomo¢ pacijentu i
obitelji kroz cjelokupno lijeCenje. [20] Sama zlocudna bolest veze se za pojmove kao Sto su
strah, bol, beznade i smrt koji su se kod navedene pacijentice jako manifestirali. Medicinska
sestra treba uociti znakove depresije 1 anksioznosti kao Sto su: nedostatak energije, poremecaj
koncentracije, nedostatak samopoStovanja, nezadovoljstvo, nesanica i suicidalne misli. Svi ti
pojmovi kod pacijentice su bili prisutni. Pozitivan pogled i optimisticna vizija boljeg i
kvalitetnijeg Zivota lako se potrosi u zajednici u kojoj je pojedinac uz pacijenta dotaknut
naporom 1 teZzinom stanja bolesti 1 komplikacija lije¢enja. Optimizam tada nuZno dolazi izvana, u
prvom redu od obitelji 1 prijatelja, medicinskog osoblja, bolesnika sa slicnim iskustvima,
svecenika, psihologa i drugih. [21] VaZno je razumjeti pacijentov strah te ga potaknuti na daljnju

borbu i pozitivan pogled na buducnost.

12.2. Sestrinske dijagnoze

Medicinska sestra u svom radu sa pacijentom prepoznaje sestrinske dijagnoze te provodi
odredene intervencije kako bi olakSala pacijentove patnje te pazila na njihovu sigurnost. U
daljnjem tekstu bit ¢e prikazane najvaZnije sestrinske dijagnoze koje su u vecini slucajeva

prisutne kod osoba sa suicidalnim mislima i1 psihi¢kim poremecajima.

1. Anksioznost
e Pacijent ¢e prepoznati znakove anksioznosti i verbalizirati ih.
e Tijekom boravka u bolnici ne¢e do¢i do ozljeda

Sestrinske intervencije:

e Stvoriti profesionalan empatijski odnos- pokazati pacijentu razumijevanje njegovih
osjecaja
e Stvoriti osjecaj sigurnosti

e Stvoriti osje¢aj povjerenja i pokazati stru¢nost
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Koristiti razumljiv rjecnik pri poucavanju i informiranju
Omoguciti pacijentu da sudjeluje u donoSenju odluka
Potaknuti pacijenta da potrazi pomo¢ od sestre ili obitelji kada osjeti anksioznost

Opazati neverbalne izraze anksioznosti, izvijestiti o njima (smanjena komunikativnost,

razdrazljivost do agresije)

e Kontrolirati i nadzirati uzimanje terapije
e Stvoriti sigurnu okolinu za pacijenta (ukloniti sve predmete kojima bi si pacijent mogao
nauditi)

Evaluacija:

2.

Pacijent nije ozlijedio sebe ili druge osobe

Pacijent prepoznaje i nabraja znakove i ¢imbenike rizika anksioznosti

Strah

Cilj:

Pacijenta nece biti strah

Pacijent ¢e znati prepoznati Cinitelje koji dovode do pojave osjecaja straha

Sestrinske intervencije:

Stvoriti profesionalan empatijski odnos
Poticati pacijenta da verbalizira strah
Stvoriti osjecaj sigurnosti

Opazati znakove straha

Govoriti polako 1 umirujuce

Osigurati mirnu i tihu okolinu

Evaluacija:

e Pacijenta nije strah

e Pacijent verbalizira strah

e Pacijenta je strah

e Pacijent zna prepoznati Cinitelje koji dovode do osjecaja straha

3. Socijalna izolacija

e Pacijent Ce identificirati razloge osje¢aja usamljenosti

e Pacijent Ce razviti suradljiv odnos

e Pacijent Ce tijekom hospitalizacije razvijati pozitivne odnose sa drugima
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Sestrinske intervencije:

e Provoditi dodatno dnevno vrijeme sa pacijentom

e Poticati na izrazavanje osjecaja

e Ohrabriti ga i pohvaliti svaki napredak

e Ukljuciti pacijenta u grupnu terapiju

e Osigurati Zeljeno vrijeme posjeta bliskih osoba

e Osigurati pomo¢ ostalih ¢lanova zdravstvenog tima

Evaluacija:

e Pacijent je razvio suradljiv odnos

4. Visok rizik za samoubojstvo

e Pacijent ¢e verbalizirati suicidalne misli i osjecaje

e Pacijent svojevoljno potpisuje ugovor kako bi uklonio suicidalna ponaSanja
e Pacijent ¢e sudjelovati u provodenju tretmana

e Pacijent ¢e potraziti pomo¢ kada osjeti autodestruktivne nagone

Sestrinske intervencije:

e Osigurati sigurnu okolinu pacijentu (ukloniti potencijalno opasne predmete i uredaje)

e Ucestalo kontrolirati ormarice i prostor u kojem pacijent boravi

e Uputiti obitelj da ne donosi nikakve opasne predmete

e Osigurati nadzor pacijenta sukladno riziku za po€injenje samoubojstva

e Prepoznati znakove disimulacije bolesti

e Osigurati odnos povjerenja temeljen na empatiji i aktivnom sluSanju

e Potaknuti komunikaciju u kojoj ¢e pacijent izraziti negativne misli i emocije

e Potaknuti da otkrije vlastitu snagu i sposobnosti

e Potaknuti da se usredotoci na odredene aktivnosti

e Kontrolirati uzimanje terapije

e (Qdjelnu terapiju drzati zaklju¢anu

e Ukljuciti obitelj u skrb pacijenta

e Poticati ¢lanove obitelji da odrze iskrene i tople odnose sa svojim ¢lanovima obitelji bez
obzira na njegovo ponaSanje i ideje

e Kontaktirati psihijatra pri pogorsanju stanja pacijenta

Evaluacija:

e Pacijent verbalizira suicidalne misli i osjecaje

e Potpisuje terapijski ugovor
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e Pacijent sudjeluje u provodenju tretmana

e Pacijent traZi pomo¢ pri autodestruktivnim nagonima

e Pacijent odbija pomo¢ i ne sudjeluje u terapijskom tretmanu
e Pacijent se komunikacijski izolira i otuduje

e Pacijent pokusava izvrSiti samoubojstvo [20]

5. Visok rizik za samoozljedivanje
Cilj:
e Pacijent se nece ozlijediti

Sestrinske intervencije:

e Osigurati odnos povjerenja

e Pokazati pacijentu razumijevanje i prihvacanje bez osudivanja

e Potaknuti pacijenta da izrazi svoje osjecaje

e Omoguciti pacijentu doZivljaj sigurnosti

e Ukljuciti pacijenta u grupe podrske

e Poduciti pacijenta vjeStinama suoCavanja s poteSkocama

e Koristiti metode igranja uloga za ucenje suocavanja u odnosima s drugim ljudima
e Izraditi plan aktivnosti u dogovoru sa pacijentom

e Osigurati razdoblje odmora

e Reagirati pri najmanjima znakovima uzbudenosti

e Ukloniti Cinitelje koji utjecu na pojavu straha

Evaluacija:

e Pacijent prepoznaje nagone za samoozljedivanje, prijavljuje ih medicinskoj sestri
e Pacijent negira nagone za samoozljedivanje

e Pacijent se namjerno ozlijedio [21]

6. Poremecaj misaonog procesa

e Pacijent Ce biti orijentiran u vremenu i prostoru
e Pacijent ¢e prihvatiti pomo¢

e Pacijent Ce izrazavati osjecaje

e Pacijent se nece ozlijediti

e Obitelj ¢e skrbiti o pacijentu

Sestrinske intervencije:

e Osigurati dovoljno vremena za razgovor
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Govoriti polako i razgovijetno

Dati vremena za odgovor

Biljeziti i izvjeStavati o pacijentovim misaonim procesima
Zvati pacijenta imenom

Orijentirati pacijenta u vremenu i prostoru

Omoguciti nesmetan odmor

Ohrabriti pacijenta da izrazi emocije

Pratiti pozitivne i negativne reakcije na terapiju

Osigurati nadzor pacijenta

Ukljuciti obitelj u brigu o pacijentu

Evaluacija:

e Pacijent je orijentiran u vremenu i prostoru

e Pacijent je prihvatio pomo¢

e Pacijent izraZava svoje osjecaje

7. Neucinkovito suceljavanje

e Pacijent e verbalizirati strahove povezane sa zdravstvenim potrebama
e Pacijent ¢e identificirati faktore koji pridonose nepridrZzavanju plana

e Pacijent Ce izraziti ljutnju, frustracije, zabrinutost u vezi plana

e Pacijent Ce identificirati izvor svog nezadovoljstva

e Pacijent ¢e uspjeSno provoditi terapijski plan i plan promicanja zdravlja

Sestrinske intervencije:

Stvoriti odnos povjerenja

Smanjiti uzroke koji mogu povecati nezadovoljstvo i frustracije pacijenta
Ohrabriti pacijenta da verbalizira svoje probleme s pridrZzavanjem plana
Koristiti pozitivne termine i autosugestiju

Ukljuciti pacijenta u planiranje zdravstvene njege

UblaZziti strah i anksioznost

Postaviti ciljeve zajedno s pacijentom

Educirati pacijenta i obitelj

Osigurati privatnost

Evaluacija:

Pacijent verbalizira strahove

Pacijent identificira izvor svog nezadovoljstva
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e Pacijent sudjeluje u poboljSanju plana

e Pacijent uspjesno provodi dogovoreni plan terapije

8. Nisko samopostovanje

e Pacijent izraZava osjecaje i razmislja o sebi pozitivno

e Pacijent ¢e identificirati uzroke problema

e Pacijent ¢e sudjelovati u socijalnoj interreakciji s drugima

Sestrinske intervencije:

Omoguciti pacijentu izraZzavanje emocija

Osigurati privatnosti adekvatan prostor za razgovor

Slusati pacijenta, pokazati razumijevanje i interes za problem
Odrediti granice u slu¢aju rizi¢nog ponaSanja

Uociti promjene u mentalnom statusu

Uociti prisutnost suicidalnih misli i namjera

U dogovoru sa pacijentom izraditi plan dnevnih aktivnosti
Poticati na socijalne kontakte sa drugima

Razgovarajuci s pacijentom utvrditi snage i prednosti
Omoguciti razgovor sa psihologom

Pacijenta i obitelj ukljuciti u grupnu terapiju

Evaluacija:

e Pacijent je zadovoljan

e Pacijent zna identificirati uzroke problema

e Pacijent ne prihvaca svoje stanje i ne moZe vratiti samopouzdanje

e Pacijent ne sudjeluje u provodenju intervencija

9. DuSevni nemir

e Pacijent Ce izraziti osjecaj optimizma i nade u buduénost

e Pacijent Ce izraziti mogucnost oprastanja

e Pacijent Ce izraziti Zelju za sudjelovanjem u terapijskim postupcima
e Pacijent Ce izraziti smanjeni osjecaj krivnje i tjeskobe

e Pacijent Ce izraziti zadovoljstvo duhovnim stanjem

Sestrinske intervencije:

Aktivno sluSati pacijenta
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Pruziti podrsku, ne osudivati

Dopustiti vrijeme za izrazavanje osjecaja o patnji i/ilismrti te drugih negativnih osjecaja
Osvijestiti vaznost zadovoljavanja duhovnih potreba

Osigurati privatnost i prostor za vjerske rituale

Pomo¢i pacijentu u izradi liste vlastitih vrijednosti i uvjerenja

Educirati pacijenta o utjecaju bolesti na nacin Zivota

Educirati obitelj o promjenama u emocionalnom i psiholoskom stanju

Evaluacija:

Pacijent izrazava moguénost oprastanja

Pacijent izrazava osjecaj optimizma 1 nade u buduc¢nost
Pacijent izrazava smanjeni osjecaj krivnje i tjeskobe
Pacijent sudjeluje u prakticiranju vjere

Pacijent izrazava zadovoljstvo duhovnim stanjem

10. Bespomo¢nost

Cilj:

Pacijent ¢e identificirati ponasanje koje mu onemogucuje socijalnu interakciju
Svoje neprikladno ponaSanje ¢e zamijeniti socijalno prikladnim
Pacijent ¢e razviti suradljiv odnos s okolinom

Obitelj ¢e sudjelovati u unapredenju socijalne interakcije pacijenta

Sestrinske intervencije:

Uspostaviti odnos povjerenja

Pruziti podrSku poduciti pacijenta tehnikama suoCavanja sa stresom
Poticati pacijenta na ukljucivanje u grupnu terapiju

Ukazati pacijentu na neprihvatljivo ponasanje

Poticati pozitivno miSljenje o drustvenoj interakciji

Osigurati obiteljsku terapiju

Pohvaliti svaki napredak

Osigurati rad s multidisciplinarnim timom

Evaluacija:

Pacijent se ponaSa socijalno prikladno

Razvija suradljiv odnos s okolinom
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13. Zakljucak

Suicid ili samoubojstvo je svjesno i namjerno oduzimanje ili pokuSaj oduzimanja vlastitog
zivota. Ako ne postoji puna svijest, tada se radi o nesretnom slucaju. Svjetska zdravstvena
organizacija suicid smatra nasiljem prema samom sebi i pod tu vrstu nasilja svrstava suicid,
pokusaj suicida, planiranje ili samo razmisljanje o suicidu i samoozljedivanje, a nasilje definira
kao namjerno koriStenje fizicke snage ili moc¢i prijetnjom ili akcijom koja moZe rezultirati
ozljedom, smrcéu, psiholoskim posljedicama, nerazvijenos$¢u ili deprivacijom. Suicid je
javnozdravstveni problem, a ne samo psihijatrijski, jer je suicidalno ponasSanje i ucestalost
suicida povezana s nekim ¢imbenicima socijalnog i kulturalnog okruZenja (npr. rat, poratno
razdoblje, alkoholizam, depresija). Kroz povijest su se mijenjale teorije o suicidu, a jo§ danas je
to kod nas tabu tema. Uz pomo¢ zdravstvenih djelatnika i same obitelji moze se potencijalnog
suicidanta spasiti i vratiti pozitivnho razmis$ljanje u Zivot. Vazna je uloga medicinske sestre u
prepoznavanju simptoma i komunikaciji. Kod prijema na odjel nakon neuspjelog pokuSaja
suicida potrebno je dobiti povjerenje i uliti osjecaj sigurnosti. Hrvatska udruga za prevenciju
suicida pokuSava otvoriti o€i javnosti o fenomenu suicida jer u danaSnje ubrzano i stresno
vrijeme sve vise ljudi vidi izlaz jedino u suicidu nakon dugog razdoblja depresije i anksioznosti.
Nitko od nas ne zna $to nam se moze dogoditi ve¢ sutra i navesti nas na pomisao o suicidu i zato
smatram da bi suicid trebao imati viSe pozornosti medija, lije€nika 1 obicnih ljudi da bi se
smanjila stopa suicida. Svi bi trebali znati barem neke osnove u prepoznavanju suicidalnih osoba
i ne zatvarati o€i pred postoje¢im problemom koji je u porastu jer bas mi moZemo nekom spasiti
Zivot i pokazati mu da nije sve tako sivo. Suicid bi trebao prestati biti tabu tema i trebalo bi

prestati gledati na suicidante kao na psihic¢ki poremecene osobe i1 kukavice.

U Varazdinu, 04.10.2017.godine

Antonela Rozman
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