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POPIS KORISTENIH KRATICA

BDI — Beckov inventar depresivnosti (Beck depression inventory)

BHS — Beckova ljestvica beznadnosti (Beck hopelessness scale)

C-SSRS - Columbia ocjenska ljestvica ozbiljnosti suicidalnosti (Columbia-suicide severity rating

scale)

CAMS - kolaborativni pristup lije¢enju suicidalnosti (engl. Collaborative Approach to Management

of Suicidality)

DSM-5 — StatistiCki priru¢nik za duSevne poremecaje (engl. Diagnostic and Statistical Manual of

Mental Disorders)

EKT - elektrokonvulzivna terapija

FDA — Uprava za hranu i lijekove (Food and Drug Administration)

GABA - gama-aminomaslacna kiselina (engl. gamma-aminobutyric acid)

KBT — kognitivno-bihevioralna terapija

MAO — monoaminooksidaza

MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti, 10. revizija

NMDA — N-metil-D-aspartat

SIPPS - selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina

SIS — Ljestvica suicidalne namjere (Suicide intent scale)

SNRI — selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina (engl. serotonin and

norepinephrine reuptake inhibitors)

SPS — SAD PERSONS ljestvica (SAD PERSONS scale)



SZO - Svjetska zdravstvena organizacija

TCA — triciklicki antidepresivi (engl. tricyclic antidepressants)

TMS — transkranijalna magnetska stimulacija
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SAZETAK

Naslov rada: Suicidalnost i procjena suicidalnog rizika

Autor: Dora Herceg

Suicid je vazan psihopatolo$ki entitet i jedna od najzahtjevnijih klinickih situacija s kojom se
psihijatri suoCavaju u svakodnevnom radu, a definira se kao dobrovoljno i svjesno oduzimanje
vlastitog zivota. Suicidalnost je iznimno slozena u svojoj pojavnosti te u kontinuumu
autodestruktivnih ponasanja seze od nesuicidalnih samoozljedivanja do izvrSenja suicida.
Hrvatska pripada zemljama relativho visokog rizika za suicidalno pona3anje, 8to se temelji na
sluzbenim stopama suicida. Jedan od najvaznijih i najzahtjevnijih zadataka psihijatra u
svakodnevnoj klini¢koj praksi jest procjena suicidalnog rizika. U tu svrhu koriste se razni alati te
osim klinickog intervjua, koji predstavlja polaziSnu to¢ku u evaluaciji suicidalnog rizika, postoje i
psihometrijske ljestvice medu kojima valja istaknuti Columbia ocjensku ljestvicu ozbiljnosti
suicidalnosti (Columbia-suicide severity rating scale, C-SSRS) kao jednu od novijih metoda
procjene suicidalnog rizika. Nastavno na inicijalnu procjenu, potrebno je definirati najpogodniju
razinu intervencije prema kategoriji suicidalnog rizika, koja uobi€ajeno uklju€uje one visoke,
srednje i niske opasnosti. Suicidalni bolesnik predstavija paradigmu hitnoga psihijatrijskog
bolesnika. Aktivna suicidalnost (otvoreno iznoSenje suicidalnih ideja) predstavlja indikaciju za
prisilno psihijatrijsko lije€enje. Akutno suicidalno stanje visokog rizika apsolutna je i jasna
indikacija za hospitalizaciju, iako hospitalizacija ne predstavlja lijeCenje u uZzem smislu vec
osiguravanje sigurnosnih uvjeta potrebitih za provodenje lije€enja onog poremecaja koji se nalazi
u podlozi suicidalnosti. U prevenciji i lije€enju suicidalnosti primjenjuju se farmakoloske i
nefarmakoloske metode lije€enja. Prije svega treba naglasiti kako se lijeCenje suicidalnosti odnosi
na lijeCenje poremecaja koji je u podlozi suicidalnosti. U farmakoloSke metode lijeCenja
suicidalnosti ubrajaju se anksiolitici, antidepresivi, antipsihotici i stabilizatori raspoloZenja.

Lijekovima se poku$ava djelovati na akutne simptome poput agitacije, izrazene tjeskobe i panike,



nesanice te na psihi¢ki poremecaj koji se moze nalaziti u osnovi prezentiranog ponasanja.
TrenutaCne farmakoterapijske opcije s pouzdanim dokazima o antisuicidalnim ucincima ukljucuju
litij, klozapin i ketamin. Od nefarmakoloskih metoda lije€enja ucinkovitost pokazuju drugi bioloski
oblici lije€enja poput elektrokonvulzivne terapije i transkranijalne magnetske stimulacije te
psihoterapijsko i socioterapijsko lijec¢enje gdje najbolje rezultate pokazuje kognitivho-bihevioralna
terapija (KBT) i kolaborativni pristup lije€enju suicidalnosti (engl. Collaborative Approach to
Management of Suicidality, CAMS). Sto se ti¢e prevencije suicidalnosti, Svjetska zdravstvena
organizacija 2021. godine opisuje Cetiri ucinkovite intervencije utemeljene na dokazima za
sprjeCavanje samoubojstva, a to su: ograni¢avanje pristupa sredstvima samoubojstva, kao $to su
opasni pesticidi i vatreno oruzje; interakcija s medijima u svrhu odgovornog izvjeStavanja o
samoubojstvu; poticanje socijalnih i emocionalnih Zivotnih vjestina kod adolescenata; rano
prepoznavanje, procjena, intervencija i pracenje svakoga tko je pogoden suicidalnim

ponasanjem.

Klju¢ne rijedi: lije¢enje suicidalnosti, prevencija suicida, suicidalnost, suicidalni rizik.



SUMMARY

Title: Suicidality and suicide risk assessment

Author: Dora Herceg

Suicide is an important psychopathological entity and one of the most demanding clinical
situations that psychiatrists face in clinical practice. It is defined as voluntary and conscious taking
of one's own life. Suicidality is extremely complex in its appearance, and in the continuum of self-
destructive behaviors it ranges from non-suicidal self-harm to committing suicide. Croatia belongs
to countries with a relatively high risk for suicidal behavior based on official suicide rates. One of
the most important and demanding tasks of a psychiatrist in daily clinical practice is the
assessment of suicidal risk. For this purpose, various tools are used, and in addition to the clinical
interview, which represents the starting point in the evaluation of suicidal risk, there are also
psychometric scales, among which the Columbia-suicide severity rating scale (C-SSRS) should
be highlighted as one of newer methods of suicidal risk assessment. Following the initial
assessment, it is necessary to define the most suitable level of intervention according to the
category of suicidal risk, which usually includes those of high, medium and low risk. A suicidal
patient is a paradigm of an emergency psychiatric patient. Active suicidality (open presentation of
suicidal ideas) is an indication for involuntary psychiatric treatment. A high-risk acute suicidal state
is an absolute and clear indication for hospitalization, although hospitalization alone does not
represent treatment in the narrower sense, but the provision of safety conditions necessary for
the treatment of the disorder underlying suicidality. In the prevention and treatment of suicidality,
pharmacological and non-pharmacological methods of treatment are applied. It should be
emphasized that the treatment of suicidality refers to the treatment of the underlying disorder of
suicidality. Pharmacological methods of treating suicidality include anxiolytics, antidepressants,
antipsychotics and mood stabilizers. Medications are used to treat acute symptoms such as

agitation, severe anxiety and panic, insomnia, and psychological disorders that may be at the root



of the presented behavior. Current pharmacotherapeutic options with reliable evidence of
antisuicidal effects include lithium, clozapine, and ketamine. In non-pharmacological methods of
treatment, other biological forms of treatment such as electroconvulsive therapy and transcranial
magnetic stimulation, as well as psychotherapeutic and sociotherapeutic treatment, where the
best results are shown by cognitive-behavioral therapy (CBT) and a collaborative approach to the
management of suicidality (Collaborative Approach to Management of Suicidality, CAMS) show
effectiveness. In terms of suicide prevention, the World Health Organization describes four
effective evidence-based interventions for suicide prevention in 2021, namely: limiting access to
means of suicide, such as dangerous pesticides and firearms; interaction with the media for the
purpose of responsible suicide reporting; encouraging social and emotional life skills in
adolescents; early identification, assessment, intervention and follow-up of anyone affected by

suicidal behavior.

Key words: treatment of suicidality, suicide prevention, suicidality, suicidal risk.



1. SUICIDALNOST
1.1. Uvod

Suicid je vazan psihopatoloski entitet i jedna od najzahtjevnijih klini¢kih situacija s kojom se
psihijatri suoavaju u svakodnevnom radu (1). On je takoder kompleksni javnozdravstveni
problem globalnih dimenzija, a tome u prilog govore podaci Svjetske zdravstvene organizacije
(SZ0), koja je potrebu redukcije smrti suicidom proglasila ,globalnim imperativom* (2). Naime,
suicid je medu vodec¢im uzrocima smrti diliem svijeta, s viSe smrtnih sluCajeva uzrokovanih

suicidom nego malarijom, rakom dojke, ratom ili ubojstvom (3).

Svaki suicid je tragedija koja pogada obitelji, zajednice i cijele zemlje te ima dugotrajne posljedice

na ¢lanove obitelji i bliznje (4).
1.2. Definicija

Suicid (samoubojstvo) definira se kao dobrovoljno i svjesno samounistenje (5). Erwin Stengel
suicid definira kao poguban ¢&in uzrokovan samopovredom i svjesnom nhamjerom za

samounistenje (6).

Jedna od najcitiranijih klasifikacija suicidalnog ponasanja jest ona Patricka O'Carrola i sur. (7) pri

¢emu se navode:

e samoubojstvo (suicid) — dokazano samouzrokovana smrt (bilo da je metoda ili ponaSanje
koje je uzrokovalo smrt bilo izravno ili neizravno smrtonosno)

¢ pokuSaj samoubojstva — samoozljedujuce ponasanje, kada izostaje fatalni ishod, pri emu
postoje dokazi. da je osoba namjeravala opisanim ¢inom posredno ili neposredno

uzrokovati vlastitu smrt



e prekinuti pokuSaj samoubojstva — potencijalno samoozljeduju¢e ponasanje o kojem
postoje dokazi da je osoba namjeravala dovesti do vlastite smrti, ali je radnja prekinuta
prije nego $to je nastalo tjelesno ostecenje

e promisljanja o samoubojstvu (suicidalna ideacija) — razmisljanja da se skrivi vlastita smrt;
promidljanja o samoubojstvu mogu se kretati od razradivanja ozbiljnih planova do
nesistematiziranih misli

e suicidalna namjera — subjektivno oCekivanje i Zelja da vlastiti samodestruktivni Cin
uzrokuje vlastitu smrt

e smrtnost samoubilatkog ponaSanja (letalnost suicidalnog ponaSanja) — objektivna
opasnost za vlastiti zivot povezana s metodom izbora; treba naglasiti kako je objektivna
smrtnost razli¢ita od oCekivanja pojedinca o ishodu, odnosno o njegovim saznanjima o
tome koji je nacin medicinski opasan za Zivot

e namjerno samoozljedivanje — svjesno nanosenje boli i ozljeda samomu sebi bez Zelje i

nakane da se skonca vlastiti Zivot (5,7).

Suvremene klasifikacije, Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, 10.
revizija (MKB-10) te Dijagnosticki i statistiCki priru¢nik za duSevne poremecaje (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5), ne specificiraju dijagnosti¢ke kriterije za suicid
kao zasebnu dijagnosticku kategoriju, nego suicidalna promisljanja, ponasSanja i postupke

oznacuju kao modifikatore ili komplikacije odredenih duSevnih poremecaja (1,8,9).

Durkheimova definicija suicida tumaci kako je termin suicid primjenjiv za sve smrti uzrokovane
direktnim, pozitivnim ili negativhim djelovanjem Zrtve koja je posve svjesha ishoda svojeg
djelovanja (10). U ovoj definiciji, svjesna nakana diferencira suicidalno od nesuicidalnog
ponasanja. Medutim, ako ovu definiciju primijenimo u klini¢koj praksi, vidljiv je nedostatak u smislu

isticanja potrebe da je osoba potpuno svjesna svoga cilja $to u stvarnosti ne mora biti tako.



Suicidalno ponaSanje ukljuéuje ne samo smrt uslijed suicida ve¢ i razne pokuSaje suicida, koji
mogu varirati od vrlo smrtonosnih do manje smrtonosnih poku$aja. Ovi poku$aji mogu se dogoditi

tijekom psihosocijalne krize i ponekad uklju€uju komponentu trazenja pomoci (11).

Suicidalnost je iznimno sloZzena u svojoj pojavnosti te u kontinuumu autodestruktivnih ponasanja
seze od nesuicidalnih samoozljedivanja do izvrSenja suicida (12). U svrhu daljnjih istraZivanja i
razvitka strategije lijeCenja potrebno je prije svega definirati i usuglasiti terminologiju vezanu uz
suicidalno pona$anje, koje obuhvaca spektar od manje do viSe ozbiljnih forma (Tablica 1.) te se

pojedinim definicijama ne mogu obuhvatiti sve njegove dimenzije (1,2).

Tablica 1. Terminologija i definicija suicidalnog ponasanja (prilagodeno prema 1,2).

Termin Definicija

Fatalno samoozljeduju¢e ponaSanje s dokazanom
Suicid
namjerom.

Potencijalno samoozljeduju¢e ponaSanje povezano s
Pokus$aj suicida
barem nekom mogucnosti namjere.

Misli o poduzimanju akcije za prekid Zivota uklju€ujuci
Aktivne suicidalne ideacije
misli o metodi, postojanju plana i nakane za izvrSenjem.

Misli o smrti i umiranju; zelja za smrti bez poduzimanja
Pasivne suicidalne ideacije
akcija.

Samoozljedivanje bez namjere za prekid Zivota. Razlika
prema suicidalnom pokusSaju jest u motivaciji, obiteljskom
Nesuicidalno samoozljedivanje
nasljedu, zivotnoj dobi, psihopatologiji i funkcionalnim

oStecenjima.




Pripremne radnje nasuprot | Poduzimanje akcija pripreme za samoozljedivanje, no
neposrednom suicidalnom | suicidalne su radnje prekinute samoinicijativno ili

ponasanju zaustavljene od drugih.

Bilo koja vrsta samoozljedujuc¢eg ponasanja ukljuCujuci
Namjerno samoozljedivanje
suicidalni poku&aj i nesuicidalni pokusaj.

1.3. Epidemiologija

Samoubojstva se ubrajaju u prioritetne javnozdravstvene probleme. Prema MKB-10,
samoubojstva se prikazuju Siframa X60.-X84. u sklopu podskupine ,Vanjski uzroci mortaliteta i
morbiditeta“. Tim se Siframa oznacuju sva namjerna samoozljedivanja, bilo da jesu ili nisu dovela
do smrtnog ishoda, odnosno na isti se nacin Sifriraju poku$aji samoubojstava kao i pocinjena

samoubojstva (5).

Stopa suicida izrazava se kao broj izvrSenih suicida na 100 000 stanovnika (5). Prema podacima
SZ0-a (3), procjenjuje se da je stopa suicida na globalnoj razini 2019. godine iznosila 9,0/100
000, odnosno oko 700 000 smrti na godinu zbog pocinjenja suicida. Dakle, svakih 40 sekundi
netko u svijetu pocini suicid. U istoj godini, suicid je €inio oko 1,3 % svih smrtnih sluCajeva.
Takoder, procjenjuje se da na svaki poc€injeni suicid dolazi ¢ak 20 poku$aja suicida. 77 % smrtnih
slu¢ajeva uzrokovanih suicidom u svijetu dogodilo se u zemljama s niskim i srednje visokim
dohotkom, u kojima Zivi veCina svjetske populacije. Prema globalnim dobno-standardiziranim
stopama suicida, stope suicida vise su u muskaraca (12,6/100 000) nego u zena (5,4/100 000).

Nadalje, suicid je Cetvrti vodec¢i uzrok smrti kod osoba u dobi od 15 do 29 godina u oba spola (3).

U Hrvatskoj se, u sklopu rutinske mortalitetne statistike, registriraju svi uzroci smrti na godisSnjoj
razini, pa tako i broj slu€ajeva samoubojstva. Godine 1986. u Hrvatskom zavodu za javno

zdravstvo osnovan je Registar izvrSenih samoubojstava u Republici Hrvatskoj, koji je specijalni



zdravstvenostatisticki instrument i ima obiljeZja populacijskog registra. Hrvatska pripada
zemljama relativno visokog rizika za suicidalno ponaSanje, Sto se temelji na sluzbenim stopama
suicida (koje su posljednjih godina manje od 20) (5). Nadalje, u Hrvatskoj se kroz godine biljeze
oscilacije u broju izvrSenih samoubojstava, kao i u broju izvrSenih samoubojstava prema broju
stanovnika (stopa/100 000). Od 1999. godine prisutan je trend pada samoubojstava. Najcesdi
nacin izvr§enja samoubojstava u oba spola je vjeSanje. U ratnim i poratnim godinama znatno je
porastao broj samoubojstava vatrenim oruzjem, posebice u muskaraca. Posljednjih godina sve je
manje registriranih samoubojstava pocinjenih vatrenim oruzjem i eksplozivom. U odnosu na
zemlje Europske unije, Hrvatska biljeZi viSe stope smrtnosti zbog samoubojstava od prosjeka
stopa za zemlje &lanice Europske unije prije svibnja 2004. U usporedbi sa prosjekom stopa
samoubojstava za zemlje EU Clanice poslije svibnja 2004., Hrvatska biljeZi nesto viSu stopu
samoubojstava za sve dobi ukupno, podjednaku stopu za dob do 64 godine te viSu stopu za dob

65 i vise godina (13).

1.4. Cimbenici rizika i modeli suicidalnosti
1.4.1. Cimbenici suicidalnog rizika

Suicid je kao psihopatoloski fenomen slozeno ponasanje koje se ne moze objasniti samo jednim
uzrokom, upravo zato kazemo da je multifaktorske etiologije, a Cimbenici rizika mogu se podijeliti
na razne nacine: npr., opci i individualni, biolo8ki, sociolo$ki, psiholoski, ,proksimalni i distalni® i
dr. (14).

Postoje razli¢iti &imbenici rizika za suicid te protektivni gimbenici suicidalnosti. Cimbenicima
suicidalnog rizika smatraju se muski spol, starija Zivotna dob (nakon 65. godine Zivota), bracni i
obiteljski status u smislu povecanog rizika u osoba koje Zive kao samci, zatim etnokulturalni

¢imbenici (na taj nacin se tumaci viSa stopa suicida u pojedinim zemljama), usamljenost,



nezaposlenost, pojedine profesije, neprepoznata i nelijeCena krizna stanja, nasljedni ¢imbenici i
postojanje psihicke ili kroni¢ne tjelesne bolesti (5).

Medu vazne rizicne €imbenike ubrajaju se i imbenici deprivacije ranog rasta i razvoja, medu
kojima je posebno rizi€an ¢imbenik psihofizi¢ko i seksualno zlostavljanje. Postoji i spolna razlika
vezano uz rizik od suicida. Tako muskarci 3-4 puta ¢esce izvrse suicid, dok Zzene nekoliko puta
CeSce pokusavaju suicid. To se dijelom objasnjava time §to se muskarci ¢eSc¢e koriste viSe letalnim
metodama suicida (vjeSanje, uporaba vatrenog oruzja), dok Zene primjenjuju manje letalne
metode kao $to je predoziranje medikamentima (5).

Vecina osoba s psihijatrijskom bolesti ne umire zbog samoubojstva, ali neke su psihijatrijske
bolesti snazno povezane sa suicidalnim ponasanjem (2). Smatra se kako se 90 % od ukupnoga
broja suicida dogada u osoba koje u razdoblju prije suicida zadovoljavaju kriterije za dijagnozu
nekog od psihijatrijskih poremecaja (15).

Psihijatrijski poremecaji koji nose najvisi rizik od izvrSenog suicida su bipolarni afektivni
poremecaj, alkoholizam i depresija, zatim slijede shizofrenija, poremecaiji licnosti (osobito podtip
B) i ovisnosti (5).

Velike depresivnhe epizode, povezane s velikim depresivhim poremecajem ili s bipolarnim
poremecajem, ¢ine najmanje polovicu smrti od samoubojstava (16). Oko 73 % osoba koje pocine
samoubojstvo prethodno su patile od depresije, a poznato je da oko 15 % osoba s depresijom

pocini suicid (17).

Medu bipolarnim pacijentima, epizode mjeSovitog stanja najjate su povezane sa suicidalnim
rizikom, koji raste prema koli€ini vremena provedenog u epizodama mjeSovite depresije (16), a
rizik od samoubojstva najveci je u prvoj godini bolesti (18) i povezan je s osjeCajem beznada (16).
Odrasli koji boluju od shizofrenije i drugih psihoti¢nih poremecaja takoder su pod poveéanim
rizikom (19) s glavnim kliniCkim prediktorima samoubojstva koji uklju€uju prisutnost simptoma

depresije, mladu dob, muski spol, obrazovanje, pozitivne simptome i uvid u bolest (20).



1.4.2. Modeli suicidalnosti

1.4.2.1. Stres — dijateza model suicida

Suvremene teorije opisuju model stres — dijateza kao vazan eksplanatorni model u nastanku niza
psihijatrijskih poremecaja, kao i suicidalnosti. Termin stres odnosi se na psiholoske i/ili bioloSke
Cimbenike koji nastaju nakon izlaganja vanjskom dogadaju, a termin dijateza ukljuCuje
predispoziciju ili perzistirajuéu vulnerabilnost (osjetljivost), koja se ocituje preko bioloskih,
psiholoskih i socijalnih ¢imbenika. Prema tom modelu, u osoba s prisutnom vulnerabilnoScu, u
situaciji kada su izloZzene dovoljno jakim stresorima, dolazi do suicidalnog ponasanja (5).

Mann i sur. (21) predlozili su eksplanatorni model suicida koji uklju€uje predisponirajucu dijatezu
kao ,distalni faktor rizika“ koji u kombinaciji s ,proksimalnim imbenicima rizika“ djeluje kao
precipitator i povisuje rizik od suicida. U ovom modelu, distalni ili predisponirajuci ¢imbenici rizika
ukljuCuju genetske, razvojne, osobne, obiteljske Cimbenike kao Sto su traume u djetinjstvu,
pozitivni obiteljski hereditet i impulzivno-agresivne osobine li¢nosti (2,22). Posebice, uz genetsko
opterecCenje, naglaSavaju se i rana traumatska iskustva poput roditeljskog zanemarivanja,
fizickog, seksualnog i psihickog zlostavljanja (1). Takva iskustva mogu inducirati dugotrajne
posljedice mijenjajuci epigenetskim mehanizmima gene i njihove ekspresije (23). S druge strane,
proksimalni ili precipitiraju¢i €imbenici rizika ukljuCuju zivotne dogadaje, stres i psihijatrijske
poremecaje ukljuCujuci zlouporabu alkohola i drugih psihoaktivnih tvari (2). Proksimalni Cimbenici
rizika vremenski su povezani sa suicidalnim ponasanjem (1) i djeluju kao precipitatori suicidalnog
dogadaja, a ukljuCuju promjene u kljuénim sustavima neurotransmitora, upalne promjene i
disfunkciju glije u mozgu (23). Sve je viSe istrazivanja koja pokazuju kako genski Cimbenici,
osobito oni koji ukljuCuju oSteéenu funkciju serotonina u mozgu, mogu biti zna¢ajan rizi¢ni

suicidalni ¢imbenik (5).



1.4.2.1. Cjelozivotni model suicidalnosti

Cjelozivotni model suicidalnosti (engl. life span of suicide) pokusaj je kombiniranja modela
Mannove stres-dijateze i Joinerove interpersonalne teorije, opisuju¢i samoubojstvo kao
sveukupnost kognitivnih i neurobioloskih osobina pojedinca. Okosnica modela Life span jest na
uspostavi neurobioloSke osnove koja ¢e poduprijeti postojanje tzv. sposobnosti za suicid,
odredene predisponiraju¢im Cimbenicima (dijatezom) i precipitirajuéim ¢imbenicima (,stres i
trauma®“). Predisponirajuci ¢imbenici mogu mijenjati genetski kod i time osobu Ciniti ranjivom

(1,14).



2. SUICIDALNI RIZIK

2.1. Definicija i podjela

Craig Bryan i David Rudd navode Cetiri kategorije suicidalnog rizika (25):

Temeljni rizik. Odsutnost akutne suicidalnosti, nema znacajnih stresora i nagladenih

simptoma. Ova je kategorija prikladna za osobe s jednim suicidalnim pokuSajem i

suicidalnim promisljanjima u anamnezi.

e Akutni rizik. Prisutnost akutnih suicidalnih promis$ljanja, postoje znacajni stresori i/ili
naglaseni simptomi. Ova je kategorija prikladna za osobe s jednim suicidalnim pokusajem
i suicidalnim promisljanjima u anamnezi.

o Kroni¢no visoki rizik. Rizik u osoba s viSestrukim poku$ajima u anamnezi, ne postoje
akutna suicidalna promisljanja, bez znacajnih stresora i naglasenih simptoma.

e Kroni¢no visoki rizik uz akutno pogorSanje. Postoji akutni rizik u osoba s viSestrukim

pokusSajima u anamnezi, prisutnost akutnih suicidalnih promisSljanja, znaCajnih stresora i

nagladenih simptoma (5,25).

2.2. Procjena suicidalnog rizika

Istrazivanja o prevenciji samoubojstva i mogucim intervencijama zahtijevaju standardnu metodu
za procjenu suicidalnih ideja i ponaSanja kako bi se identificirali oni koji su u opasnosti i pratio

odgovor na lijeenje (26).

Potrebno je prije svega naglasiti kako klini¢ki intervju predstavlja kljuéni instrument u procjeni

suicidalnog rizika (27).

Osim svoje bitne uloge u procjeni suicidalnog rizika, klini¢ki intervju takoder je po€etna tocka u

odredivanju lijeCenja i/ili krizne intervencije. Ovaj pocetak Cesto je kompliciran osjecajima koje



pacijent unosi u susret, kao Sto su sram, samooptuzivanje, beznade, usamljenost, ljutnja i
nepovjerenje. Tada je vrlo vjerojatno kako ¢e bolesnik povjerovati da je pomo¢ nemoguéa te da
se potpuni angazman niti ne isplati. Stoga je dodatni glavni cilj razgovora povecati motivaciju,
pridruZiti se pacijentu u po€etnom rjeSavanju problema i povecati vjerojatnost da ¢e pacijent

nastaviti s preporu¢enim lijeCenjem (27).

Mozda najvazniji alat dostupan klini¢aru u tom pogledu je upravo stav neosudivackog prihvacanja

i vrednovanja pacijentovog iskustva (28).

Od izuzetne je vaznosti da pacijent osje¢a da ga lijecnik pozorno i empati¢no slusa bez dociranja,
Cudenja, sazalijevanja i komentiranja uz razumijevanje nacina na koje su suicidalne misli prisutne,

s obzirom na pacijentovu situaciju i unutarnje iskustvo (27).

Prethodno navedeno ima niz funkcija: pomaze u ublaZzavanju osjeCaja akutnog distresa i
usamljenosti do odredenog stupnja; minimizira pacijentovu sklonost samooptuZivanju; modelira
stav pun nade o rjeSavanju problema i lije€enju; i nudi barem mogucnost da se pacijenta moze
razumijeti i, u konacnici, pomoc¢i mu. U idealnom slucaju, to poveéava vjerojatnost da pacijent
moze postati potpun i aktivan sudionik u procesu evaluacije i planiranja lije€enja te pojacava

motivaciju za pridrzavanije lijeCenja (27).

Vazne komponente za procjenu za procjenu suicidalnog rizika navedene su u Tablici 2. Preporuke
kliniCarima koji procjenjuju suicidalni rizik jesu da slijed pitanja bude hijerarhijski po tockama
(navedenima u tablici), kako bi se ostvarila sveobuhvatna procjena rizika od suicidalnog
ponadanja. Postupnim i empatijskim pristupom, klini€ar moZze tijekom intervjua u znatnoj mjeri
djelovati i terapijski, Sto se o€ituje postupnim smanjenjem simptoma anksioznosti i depresije u

suicidalnog bolesnika te uspostavom odnosa povjerenja na razini bolesnik-lijecnik (5).
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Tablica 2. Cimbenici procjene suicidalnog rizika, (prilagodeno prema 5).

1. PREDISPOZICIJA ZA SUICIDALNO PONASANJE

postojanje psihijatrijskog poremecaja
prethodna anamneza suicidalnog ponasanja
nedavni otpust s bolni¢kog lije€enja
istospolna seksualna orijentacija

muski spol

pozitivna anamneza za ovisnosti

2. PRECIPITIRAJUCI CIMBENICI ILI STRESORI

znacajni gubitci — financijski, prekid ili promjena u interpersonalnim
odnosima, kriza identiteta
akutni ili kroni¢ni zdravstveni problemi

nestabilnost u vezi s bliskim osobama

3. KLINICKI SIMPTOMI | INDIKACIJE SUICIDALNOG RIZIKA

depresivni simptomi (anhedonija, pad samopouzdanja, tuga, osjecaj
bezvrijednosti)

bipolarni simptomi

anksiozni simptomi (viSi rizik ako je naglasena anksioznost obiljeZje licnosti)
psihotic¢ni simptomi

grani¢ni simptomi (osobito simptomi grani€nog i antisocijalnog poremecaja
licnosti)

ambivalencija, osje¢aj bezvrijednosti, bespomoénosti i beznadnosti kao

glavni indikatori suicidalnog rizika

4. PRISTUTNOST BEZNADA
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e procijeniti ozbiljnost i trajanje beznada

PRIRODA SUICIDALNIH MISLI

o ucestalost, intenzitet i trajanje suicidalnih misli; postojanje suicidalnog plana
(rizik je veci ako je plan specifi€an); dostupnost sredstava za poku$aj suicida
i njihov letalitet; uvid u aktivno suicidalno ponaSanje i eksplicitne suicidalne

namjere

PRETHODNO SUICIDALNO PONASANJE

e uCestalost i kontekst prethodnoga suicidalnog ponaSanja, kao i stupanj
letaliteta te ishod prethodnih poku$aja

o moguénost pomoc¢i i samopomoci

IMPULZIVNOST | SAMOKONTROLA

e subjektivni osje¢aj samokontrole
e objektivna kontrola nad ponasSanjem (agresivnost, impulzivho ponasanje,

ovisnosti)

PROTEKTIVNI CIMBENICI

e socijalna podr8ka, vjestine razrjeSenja problema, postojanje aktivhog
lijeCenja, prisutnost djece u obitelji, trudnoc¢a, religiozna uvjerenja,
zadovoljstvo Zivotom, stupanj testiranja realnosti, strah od socijalnog

neprihvac¢anja, strah od suicida ili smrti
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2.2.1. Alati za procjenu suicidalnog rizika

Osim klini¢kog intervjua, koji predstavlja polazisnu tocku u evaluaciji suicidalnog rizika, postoje i
psihometrijske ljestvice nastale na temelju klinickog iskustva (21). Podijeljene su u dvije glavne
skupine (30):
1) Ljestvice za indirektnu procjenu suicidalnog rizika (nastale evaluacijom klini¢kih varijabli
koje su povezane sa suicidom)

2) Ljestvice specificno usmjerene na procjenu suicidalnog rizika.

U Tablici 3. prikazane su prethodno navedene psihometrijske ljestvice, a valja istaknuti Columbia
ocjensku ljestvicu ozbiljnosti suicidalnosti (Columbia-suicide severity rating scale, C-SSRS) kao
jednu od novijih metoda procjene suicidalnog rizika (26).

Dok su se suicidalne ideje i pona3anje prethodno tumacili kao jednodimenzionalni, s pasivnim
idejama koje su napredovale do aktivhe namjere i suicidalnog ponasanja, C-SSRS je pokusao
razdvojiti ideje i ponaSanje pomocu 4 konstrukta (ozbiljnost ideja, intenzitet ideja, ponasanje i
smrtnost), na temelju Cimbenika identificiranih u prethodnim studijama kao prediktivnih za

pokuSaje samoubojstva i dovrSeno samoubojstvo (31).
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Tablica 3. Ljestvice za procjenu suicidalnog rizika (prilagodeno prema 30).

Ljestvice za indirektnu procjenu suicidalnog rizika

e Beckova ljestvica beznadnosti (Beck hopelessness scale, BHS)

e Beckov inventar depresivnosti (Beck depression inventory, BDI)

Ljestvice specificno usmjerene na procjenu suicidalnog rizika

e SAD PERSONS ljestvica (SAD PERSONS scale, SPS)
e Ljestvica suicidalne namjere (Suicide intent scale, SIS)

e Columbia ocjenska ljestvica ozbiljnosti suicidalnosti (Columbia-suicide severity

rating scale, C-SSRS)

2.3. Postupak sa suicidalnim pacijentom nakon procjene suicidalnog rizika

Nakon procjene suicidalnog rizika, postavlja se pitanje daljnjeg postupanja sa suicidalnim
pacijentom. Treba naglasiti kako klini¢ki intervju i procjenske ljestvice sluze kao orijentir u
predvidanju suicidalnog rizika, a pacijenta je potrebno sagledati u potpunosti kako bi se donijele
pravovaljane odluke u odabiru odgovarajuce daljnje skrbi (12).

Nastavno na inicijalnu procjenu, potrebno je definirati najpogodniju razinu intervencije prema
kategoriji suicidalnog rizika, koja uobi¢ajeno ukljuuje one visoke, srednje i niske opasnosti (iako
postoje i mnogo sloZenije, poput onih koje ukljuuju kategorije: prijete¢a, trenutacna, vrlo visoka,

visoka, umjerena, niska i vrlo niska) (32).

Suicidalni bolesnik predstavlja paradigmu hitnoga psihijatrijskog bolesnika (33). Aktivha
suicidalnost (otvoreno iznoSenje suicidalnih ideja) predstavlja indikaciju za prisilno psihijatrijsko
ljeCenje. Akutno suicidalno stanje visokog rizika apsolutna je i jasna indikacija za hospitalizaciju,

iako hospitalizacija sama po sebi ne mora nuzno sprijeciti suicid (34).
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Aktivno suicidalne osobe potrebno je lije€iti na zatvorenom psihijatrijskom odjelu uz maksimalne
mjere nadzora (5). Medutim, i najve¢a razina nadzora moze biti nedovoljna da bi se sprijecio
pokusaj suicida buduci da je za izvrSenje suicida potrebno kratko vrijeme (3). Suicid se moze
pociniti i na zatvorenom bolnickom odjelu, na otvorenom odjelu, tijekom terapijsko-adaptacijskog

vikenda kod kuce ili ubrzo nakon otpusta iz bolnice (33).

Od iznimne je vaznosti donijeti pravovaljanu odluku o potrebi prijama bolesnika na bolni¢ko
lijeCenje, planirati nadzor i kontrolu tijekom lijecenja te konaéno donijeti odluku o otpustu i daljnjem
pracenju (12).

Upravo se odluka o otpustanju suicidalnog bolesnika s hithe opservacije ili bolni¢kog lije€enja
smatra jednom od tezih odluka u radu psihijatra (34). Pri otpustanju ovakvih bolesnika potrebno
je osigurati adekvatan nacin lijecenja i nadziranja te motivirati bolesnika da ostane u bliskom
kontaktu sa stru€njacima (lije¢nicima) i ¢lanovima obitelji ili bliskim osobama tijekom buduéeg
razdoblja. Takoder, trenutacne preporuke govore o potrebi vrlo ranog zakazivanja kontrolnih
pregleda (ne dulje od 48 ili 72 sata nakon otpusta) (12), a pracenje izmedu kontrolnih pregleda

moguce je putem telefona, interneta i drugih komunikacijskih pomagala (1).
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3. LIJECENJE

3.1. Farmakoloske metode lije€enja

Prije svega treba naglasiti kako se lijecenje suicidalnosti odnosi na lijecenje poremecaja koji je u
podlozi suicidalnosti (35). Kada govorimo o terapijskom pristupu suicidalnoj osobi, farmakoloSka
terapija indicira se u skladu s dominantnim simptomima (5). Plan lije¢enja suicidalnog ponasanja
sastavlja se individualno, na temelju prezentirane kliniCke slike i Sireg konteksta. Ne postoji lijek,
pa niti antidepresiv, koji lijeci iskljuCivo suicidalnost sukladno Einjenici kako ona predstavlja

simptom nekog poremecaja (35).

U psihofarmakoterapiji suicidalnih osoba Cesto se primjenjuje viSe psihijatrijskih lijekova

istovremeno kako bi se Sto ranije postigao terapijski rezultat (5).

U farmakoloSke metode lije€enja suicidalnosti ubrajaju se anksiolitici, antidepresivi, antipsihotici i
stabilizatori raspoloZenja. Lijekovima se pokuSava djelovati na akutne simptome poput agitacije,
izraZene tjeskobe i panike, nesanice te na psihi¢ki poremecaj koji se mozZe nalaziti u osnovi
prezentiranog ponasanja. Trenutatne farmakoterapijske opcije s pouzdanim dokazima o

antisuicidalnim uc€incima ukljucuju litij, klozapin i ketamin (35).

3.1.1. Primjena antidepresiva u lije€enju suicidalnosti

Antidepresivi su najcesci izbor u lije€enju depresije i suicidalnih ideacija koje se mogu pojaviti uz
ovaj poremecaj. Prilikom odabira antidepresiva treba obratiti paZznju na vodece simptome
depresije. Kod kliniCke slike koja se ocijeni kao teSka epizoda pracena suicidalnim ponasanjem,
najcesce se propisuju antidepresivi s izrazenim sedativnim u€inkom (npr. mirtazapin, amitripitilin).
Pozeljno je izbjegavati antidepresive koji mogu dovesti do ekscitacije, poput inhibitora
monoaminooksidaze (MAO). Prilikom izbora antidepresiva, paznju treba obratiti i na sigurnost u
slu¢aju predoziranja. Antidepresivi iz skupine selektivnih inhibitora zasigurno su sigurniji u odnosu
na triciklicke antidepresive (engl. tricyclic antidepressants, TCA), tako da je prilikom propisivanja
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TCA pozeljno dati ograni€eni broj tableta kako bi se izbjegao rizik od smrtonosnog predoziranja.
Vecina TCA ima visok rizik od fatalnog ishoda ako se uzmu doze od 1000 mg ili viSe. Antidepresivi
iz skupine selektivnih inhibitora ponovne pohrane serotonina, SIPPS (engl. selective serotonin
reuptake inhibitors, SSRI) najpropisivaniji su antidepresivi te se Cesto koriste kao prva linija u
ljeCenju poremecaja raspolozenja, a posebno s obzirom na bolju podnosljivost u odnosu na TCA.
Medutim, treba imati na umu da SIPPS-i, kao i selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i
noradrenalina (engl. serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors, SNRI), u pravilu nemaju
sedativni uCinak te u nekim sluCajevima mogu dovesti do pojacane uznemirenosti. Kod
ekscitiranih depresivnih pacijenata s prisuthom suicidalno$¢u, antidepresivima se ¢esto ne
postize dovoljan sedacijski uc¢inak te je potrebno dodati neki od anksiolitika i/ili hipnotika kako bi
se reducirao unutarnji nemir te reguliralo spavanje. U slu€aju psihoticne depresije s prisutnom

suicidalno$¢u prednost treba dati antipsihoticima (35).

Prilikom propisivanja antidepresiva suicidalnom depresivhom pacijentu paznju treba obratiti na
nekoliko potencijalnih rizika. Naime, u poCetku lije¢enja antidepresivima moze doc¢i do povecanja
energije prije nego se regulira raspolozenje Sto suicidalnim pacijentima moze dati potrebnu snagu
za izvrSenje suicida. Kratkotrajnom primjenom ili povec¢anjem doze anksiolitika moZe se smanijiti
rizik impulzivnog reagiranja prije nego se postigne elacija raspoloZenja. U prvim danima i tiednima
nakon propisivanja antidepresiva, potrebno je paZljivo pratiti i promatrati psihicko stanje
depresivnih pacijenata kako bi se na vrijeme moglo uoliti nezeljene promjene te sprijeciti

suicidalno pona$anje (35).
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3.1.2. Primjena ostalih psihofarmaka i bioloskih metoda lijecenja

3.1.2.1. Litij

Litij je indiciran za uporabu u lije¢enju bipolarnog poremecaja (akutno lijeCenje mjesSovite, mani¢ne
ili depresivne faze kao i za terapiju odrzavanja) i kao dodatna terapija za unipolarnu depresiju
(36). Metaanaliza Wilkinsona i sur. (37) pokazuje da litij ima zastitni u€inak protiv samoubojstva
u usporedbi s aktivnim komparatorom (usporednim lijekom, uglavnom antiepileptickim
stabilizatorima raspolozZenja ili antipsihoticima) u bipolarnom poremecaju, ali ne i u depresivnom
poremecaju ili psihoticnom poremecaju. Nalaz studija da litij nije bolji od aktivnhog komparatora u
unipolarnoj depresiji i psihoti€nim poremecajima sugerira da intervencije posebno indicirane za
te poremecaje (npr. antipsihotici za psihotiéne poremecaje) mogu ucinkovitije lijeCiti temeljni

poremecaj i posljedicno smanijiti rizik od samoubojstva.

UnatoC dokazima o njegovim zastitnim uCincima, uporaba litija se smanjila posljednjih desetljeca
(38). Brojni ¢imbenici vjerojatno su pridonijeli ovom trendu, ukljuujuci dostupnost antipsihotika
novije generacije koji su takoder indicirani za bipolarni poremecaj (39). Takoder, kod litija postoje
problemi s podnosljivos¢u, potreba za €estim pracenjem plazmatske koncentracije i rizik od
dugotrajnog ostecenja bubrega, $to moZe ograniciti njegovu upotrebu u odabranim populacijama.
Medutim, pad upotrebe litja u vezi s brzim porastom upotrebe antipsihotika za bipolarni

poremecaj naglaSava vaznost istrazivanja komparativnih zatitnih uc€inaka ovih tretmana (39).

Napredak u razjaSnjavanju mehanizma djelovanja litija sugerira kako on moZe posluZiti za
regulaciju neuroprotektivnih ¢imbenika (tj. neurotropnog faktora koji potjee iz mozga) i regulaciju
apoptotskih Cimbenika na nizu razinu. Nadalje, litj takoder moze djelovati kroz modulaciju
dopaminergickih, glutamatergickih i GABAergi¢kih puteva (40). Blagotvorni ucinci litja na
impulzivnost i agresiju mogu posredovati u smanjenju rizika od samoubojstva iz psiholodke

perspektive (41).
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3.1.2.2. Klozapin

Antipsihotik klozapin povezan je sa smanjenjem rizika od samoubojstva (42). Zbog rizika od
agranulocitoze povezanog s klozapinom, ovaj lijek podlijeze strogoj kontroli, koja zahtijeva
redovito pracenje kompletne krvne slike (43). Uz nepovoljan metaboli¢ki sigurnosni profil, strogi
zahtjevi posebnog pracenja ogranicili su njegovu primjenu u praksi. Klozapin se opcéenito ne
koristi sve dok drugi antipsihotici ne uspiju posti¢i odgovarajuce ublaZzavanje simptoma. Naime,
Uprava za hranu i lijekove (Food and Drug Administration, FDA) odobrila je klozapin za smanjenje
rizika od ponovnog suicidalnog ponasanja kod pacijenata sa shizofrenijom ili shizoafektivnim

poremecajem (42).

Mehanizmi kojima klozapin smanjuje rizik od samoubojstva manje su jasni od onih opisanih kod
primjene litija, ali s obzirom na njegov Siroki raspon uc€inaka mogu ukljucivati istodobnu modulaciju
viSe neurotransmitora na bazi monoamina i unutarstanic¢nih sustava, tj. modulacijom ekspresije

N-metil-D-aspartat receptora (NMDA) (37).

3.1.2.3. Ketamin

Ketamin, antagonist NMDA glutamatnog receptora, smanjio je suicidalne ideje unutar 1-4 sata u
velikoj depresiji i bipolarnom poremecaju. Koristen kao dodatak s drugim psihotropnim lijekovima,
jedna je randomizirana placebom kontrolirana studija otkrila da je dobrobit ketamina za suicidalne
ideje trajala tijekom viSe tjedana. FDA je odobrio intranazalni esketamin za lijeCenje depresije sa
suicidalnim idejama, ali ne i za lijeCenje suicidalnih ideja. Metaanaliza je pokazala da intravenski
ketamin poboljSava suicidalne ideje, ali drugi nacini primjene nisu dokazali ucinkovitost.
Intranazalni put mozZe biti manje uc€inkovit zbog nepravilnije apsorpcije i vise nuspojava od sporije

intravenske primjene (44-50).
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3.1.2.4. Elektrokonvulzivna terapija

Dok standardi prakse sugeriraju da se elektrokonvulzivna terapija (EKT) koristi za pacijente s
poremecajima raspolozZenja kod kojih postoji rizik od samoubojstva, dokazi o u€incima EKT-a na
smrt od samoubojstva su nedosljedni (51). S obzirom na prirodu EKT-a, slijepe studije viSe nisu
moguce zbog etickih i prakti¢nih razloga. Nadalje, buduci da je EKT obi¢no rezerviran za najteze
bolesne pacijente, tedko je provesti opservacijske studije koje na odgovarajuci nacin objadnjavaju
odobrene indikacije. lako se EKT povezuje s nizim rizicima smrtnosti kada govorimo o svim
uzrocima smrtnosti (51,52) potrebno je dodatno pazljivo provedeno istrazivanje kako bi se ispitalo

u kojoj mjeri EKT moZe pruZiti zastitu od rizika od samoubojstva.

3.1.2.5. Transkranijalna magnetska stimulacija

lako postoji sve veci interes za koriStenje ponavljajuc¢e transkranijalne magnetske stimulacije
(TMS) kao metode za lijeCenje suicidalnosti, podaci o ucinkovitosti i znanje o potencijalnim

mehanizmima lije€enja ostaju ograniceni (53,54).

Istrazivanje Bozzay i sur. (54) pokazalo je da, iako je TMS dosljedno povezan sa smanjenom
depresijom, njegov utjecaj na suicidalnost nije jasan. Rezultati ovog istraZivanja otkrili su znac¢ajno
smanjenje suicidalnih ideja, no potrebno je naglasiti kako je tumacenje rezultata povezanih sa

suicidalnoScu bilo komplicirano elementima dizajna studija i malom veliCinom uzorka.

3.2. Nefarmakoloske metode lijecenja

Psihosocijalne terapije zna¢ajno smanjuju suicidalne misli i ponasanja (55,56). Randomizirana
kontrolirana ispitivanja pokazuju da su razliite vrste bihevioralne terapije pokazale ucinkovitost
u odredenim skupinama ljudi. Na primjer, u odraslih su kognitivho-bihevioralna terapija (KBT) i
kolaborativni pristup lije€enju suicidalnosti (engl. Collaborative Approach to Management of

Suicidality, CAMS) pokazali dobre rezultate (57). CAMS pruza kliniCarima terapeutski okvir
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usmjeren na samoubojstvo kako bi pomogao pacijentima da razumiju i upravljaju suicidalnim

mislima i ponaSanjem (58).
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4. PREVENCIJA SUICIDALNOSTI

4.1. Oblici prevencije suicidalnog ponasanja

Kada govorimo o prevenciji suicidalnog pona$anja, ne moZemo se ucinkovito baviti prevencijom
samoubojstva izolirano od Sireg konteksta, koji uklju€uje rano prepoznavanje, omogucéavanje
pravovremenog pristupa pomodi, lije€enje i podrsku te smanjenje stigme povezane s problemima
i bolestima mentalnog zdravlja (59). Sve navedeno zauzima istaknuto mjesto u razvoju strategija

za prevenciju suicidalnosti.

Strateski preventivni modeli osmi$ljeni su u svrhu kratkoro€nih i dugoro€nih inicijativa na razini

pojedinca ili populacije (60).

Tradicionalni preventivni kontinuum Cesto se sastoji od ciljanja na ranu pojavu odredene bolesti
ili poremecaja, lijec¢enja onih koji trenutacno boluju od bolesti ili poremecaja koji dovode do
povecanog suicidalnog rizika te pracenja onih na koje su primijenjeni intervencija ili lijeCenje.
Strategije prevencije samoubojstva takoder djeluju duz ovog kontinuuma prevencije baveci se

aspektima pocetka, lije€enja i pracenja rizika od pocinjenja samoubojstva (60).

U strategijama prevencije samoubojstva, modeli primarne, sekundarne i tercijarne prevencije
Cesto se koriste kao temeljna nacela u razvoju strategija prevencije samoubojstva usmjerenih na
zdravstvenu skrb (61). Iz prethodno navedenog proizlazi da postoje tri razine prevencije

suicidalnog pona$anja: primarna, sekundarna i tercijarna razina.

Primarna prevencija ukljuCuje aktivnosti kojima je svrha sprijeciti i smanijiti pojavnost suicida (5)
te postavlja temelje poveéanjem svijesti o samoubojstvu i rizicima od samoubojstva prije nego $to
dode do suicidalnog ponasanja (60). Ovu vrstu prevencije provode polivalentni timovi stru¢njaka
razli¢itih profila: suicidolozi, psihijatri, psiholozi, defektolozi, pedagozi, sociolozi itd., a usmjerena
je na drustvenu zajednicu (5). Primjeri intervencija su: povecanje svijesti 0 samoubojstvu kako bi

se smanjila drusStvena stigma; obuka vjeStina s posebnim fokusom na vjestine rjeSavanja
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problema, vjestine suoCavanja sa problemima i povec¢anje samopouzdanja (62); zatim restrikcija

letalnih metoda suicida smanjenjem dostupnosti vatrenoga oruzja i pesticida (63).

Sekundarna prevencija ukljuCuje aktivnosti usmjerene na ranu i ucinkovitu dijagnostiku i
rieSavanje problema (5) te joj je cilj smanjenje prevalencije ve¢ postojecih psihi¢kih poremecaja.
Ovom su vrstom prevencije obuhvaéene osobe koje su vec suicidalno ugrozene, odnosno iznose
aktivne suicidalne ideacije ili postoji prethodni pokusaj suicida (60). Provodi se u specijaliziranim
centrima u kojima rade lijecnici i drugi terapeuti, dok pri zdravstvenim ustanovama postoje odjeli
za hitne intervencije, na kojima se ugroZenima pruza prva pomo¢ te ih se upuéuje na

odgovarajuce odjele na lije€enje i rehabilitaciju ako je isto potrebno (5).

Tercijarna prevencija obuhvacéa mjere nakon pokusaja suicida, a ukljuCuje stru¢no praéenje osoba
pod rizikom, sa svrhom sprjeCavanja recidiva te uklanjanja povoda i motiva koji su prouzrodili
prethodni pokusaj (5). Ova vrsta prevencija iziskuje multidisciplinarni pristup prema nacelima
suvremene psihijatrije uz naglasak na dostupnost i kontinuitet skrbi te uklju€ivanje obitelji u proces
rehabilitacije. Najvaznije su komponente reintegracija u drustvo, pruzanje obrazovnih mogucénosti

i stru¢no osposobljavanje uz rad (60).
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4.2. Strategije za buduénost

Svjetska zdravstvena organizacija 2021. godine (3) opisuje Cetiri ucinkovite intervencije

utemeljene na dokazima za sprje€avanje samoubojstva, a to su:

1) ograniavanje pristupa sredstvima samoubojstva, kao $to su opasni pesticidi i vatreno
oruzje

2) interakcija s medijima u svrhu odgovornog izvjeStavanja o samoubojstvu

3) poticanje socijalnih i emocionalnih Zivotnih vjestina kod adolescenata

4) rano prepoznavanje, procjena, intervencija i pracenje svakoga tko je pogoden suicidalnim

ponasanjem.

Daljnje djelovanje, jaCanje i ubrzavanje tekucih napora u prevenciji samoubojstava od klju¢ne su

vaznosti za spaSavanje zivota izgubljenih zbog ovog ozbiljnog javnozdravstvenog problema (3).
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5. ZAKLJUCAK

Suicid je vazan psihopatoloSki entitet i jedna od najzahtjevnijih kliniCkih situacija s kojom se
psihijatri suoCavaju u svakodnevnom radu, a definira se kao dobrovoljno i svjesno oduzimanje

vlastitog zivota.

Jedan od najvaznijih i najzahtjevnijih zadataka psihijatra u svakodnevnoj klini¢koj praksi jest
procjena suicidalnog rizika. U tu svrhu koriste se razni alati te osim kliniCkog intervjua, koji
predstavlja polazidnu to¢ku u evaluaciji suicidalnog rizika, postoje i psihometrijske ljestvice medu
kojima valja istaknuti Columbia ocjensku ljestvicu ozbiljnosti suicidalnosti kao jednu od novijih
metoda procjene suicidalnog rizika. Nastavno na inicijalnu procjenu, potrebno je definirati
najpogodniju razinu intervencije prema kategoriji suicidalnog rizika, koja uobi¢ajeno ukljuuje one

visoke, srednje i niske opasnosti.

U prevenciji i lije€enju suicidalnosti primjenjuju se farmakoloSke i nefarmakoloSke metode
lijeCenja. Prije svega treba naglasiti kako se lije€enje suicidalnosti odnosi na lije€enje poremecaja
koji je u podlozi suicidalnosti. U farmakoloSke metode lijeCenja suicidalnosti ubrajaju se
anksiolitici, antidepresivi, antipsihotici i stabilizatori raspolozenja. Trenutacne farmakoterapijske
opcije s pouzdanim dokazima o antisuicidalnim ucincima uklju€uju litij, klozapin i ketamin. Od
nefarmakoloskih metoda lije€enja ucinkovitost pokazuju drugi bioloski oblici lije¢enja poput
elektrokonvulzivne terapije i transkranijalne magnetske stimulacije te psihoterapijsko i
socioterapijsko lije¢enje gdje najbolje rezultate pokazuje kognitivho-bihevioralna terapija i

kolaborativni pristup lijec¢enju suicidalnosti.

Posebnu paZnju treba posvetiti prevenciji suicidalnosti te u tom smislu djelovati kroz E&etiri
ucinkovite intervencije utemeljene na dokazima za sprjeCavanje samoubojstva, a to su:
ograniCavanje pristupa sredstvima samoubojstva, kao 3to su opasni pesticidi i vatreno oruZje;

interakcija s medijima u svrhu odgovornog izvjeStavanja o samoubojstvu; poticanje socijalnih i
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emocionalnih Zivotnih vjestina kod adolescenata; rano prepoznavanje, procjena, intervencija i

prac¢enje svakoga tko je pogoden suicidalnim ponasanjem.
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8. ZIVOTOPIS

Osobni podaci

Ime i prezime: Dora Herceg

Datum rodenja: 01.11.1997.

Obrazovanje

Medicinski fakultet SveuciliSta u Zagrebu (2017. — trenuta¢no)
Prirodoslovno-matematicki fakultet Sveucilista u Zagrebu (2016. — 2017.)

XVI. gimnazija, dvojezi¢ni program na engleskom jeziku, Zagreb (2012. — 2016.)
Radno iskustvo

Vodstvo Studentske sekcije za psihijatriju (2023. — 2024.)

Predsjednica Studentske sekcije za dermatovenerologiju (2022. — 2024.)

Clan Vije¢a Studentske sekcije za dermatovenerologiju (2021. — 2022.)

Konzum d.d., blagajnica (2019. — 2020.)

Volontiranje

Humanitarna akcija ,U va$e Zivote kap nase dobrote“ (organizacija, 2023.)
Simpozij o sindromu policisti¢nih jajnika i endometriozi (organizacija, 2023. — 2024.)
Simpozij o sindromu policisti¢nih jajnika (organizacija, 2022. — 2023.)

Nagrade

STEM stipendija 2018./2019. — drzavna stipendija izdana od strane Ministarstva znanosti,

obrazovanja i mladih Republike Hrvatske

Vjestine

Jezici: hrvatski, engleski (C1), njemacki (C1), francuski (A1), ruski (A1)
Digitalne vjestine: MS Office, komunikacijski programi

Ostalo: vozacka dozvola B kategorije
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