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POPIS KRATICA

5-HIAA - 5-hidroksioctena kiselina

ASQ — Ask Suicide Screening Questions

BAP — bipolarni afektivni poremecaj

BDI — Beck depression inventory

BHS — Beck hoplessness scale

BSS — Beck scale for suicide ideation

CAMS - Collaborative assessment and management of suicidality
C-SSRS — Columbia-suicide severity rating scale
IAT — Implicit association test

IGT - lowa gambling task

MSHR — Manchester self harm rule

NPV — negativna prediktivna vrijednost

OKP — opsesivno-kompulzivni poremecaj

PPV — pozitivna prediktivna vrijednost

PTSP — posttraumatski stresni poremecaj
ReACT - ReACT self-harm rule

RESH - Repeated episodes of self-harm score
SIS — Suicide intent scale

SPS — Suicide probability scale

STS — Suicide trigger scale

SZO - Svjetska zdravstvena organizacija

SZS — sredi$nji Ziv€ani sustav

ZZ0DS — Zakon o zastiti osoba s duSevnim smetnjama
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1. SAZETAK

Marina Katavié

Procjena suicidalnog rizika u hitnoj sluzbi

Samoubojstvo je ogroman javnozdravstveni problem. Ono je ¢in dobrovoljnog i namjernog
samouniStenja. Postoji viSe klasifikacija 1 terminologija koje isticu kako suicidalnost
podrazumijeva Siroki spektar ponaSanja od samoozljedivanja, misli, planova, pokusSaja do
izvrSenja suicida. Postoji dosta zabluda vezanih za suicidalnost koje rezultiraju neadekvatnim
zbrinjavanjem takvih pacijenata. Poznato je da je vecina pocinitelja samoubojstva u godini dana
prije pocinjenja sucida posjetilo lije¢nika, kao i da pacijenti u hitnoj sluzbi ¢esto imaju izrazene
¢imbenike suicidalnog rizika. Stoga se razvija svijest o potrebi bolje edukacije osoblja i razvoja
univerzalnog probira za suicidalnost. Procjena rizika podrazumijeva ponajvise klinicki intervju
u kojem se pacijenta izravno pita o potencijalnoj sucidalnosti. Cesto ukljuduje i primjenu
razli¢itih metoda 1 skala. NajCeSce istrazivane ljestvice jesu Beckova ljestvica beznadnosti,
Beckov inventar depresivnosti, Beckova ljestvica suicidalne ideacije, Ljestvica suicidalne
namjere i SAD PERSONS skala. Medutim, nisu se pokazale u potpunosti pouzdane u procjeni
rizika suicidanog ponaSanja. Razvijaju se 1 nove metode ukljuCuju¢i psiholoske te
neurokognitivne testove, kao i procjena na temelju podataka iz elektronickog medicinskog
zapisa ¢ime se nastoji objektivizirati procjena i dobiti nove alate koji bi uspjeSno na neizravan
nacin procjenili suicidalni rizik pojedinca. Jo§ uvijek se trazi opéeprihvacena metoda procjene.
Treba imati na umu da pravilno provedena procjena rizika ima i terapijski u¢inak, kao i da se
vecina suicida mozZe sprijeciti.

Kljucne rijeci: suicidalnost, rizi¢ni ¢imbenici, procjena, hitna sluzba



2. SUMMARY

Marina Katavié

Assessment of suicidal risk in emergency department

Suicide is a huge public health problem. It is an act of voluntary and deliberate self-distruction.
There are several classifications and terminologies that point out that suicidality implies a wide
range of behaviors from self-harm, thoughts, plans, attempted and committed suicide. There are
many misconceptions about suicidality that result in inadequate care for such patients. It is
known that a year before the suicide, most people visited a doctor, as well as that patients in the
emergency department often have pronounced risk factors for suicide. Therefore, there is
awareness about the need for better staff education and the development of a universal
screening for suicide. Risk assessment involves mostly a clinical interview in which the patient
is directly asked about potential suicidality. It often involves the application of different
methods and scales.

The most commonly used scales are the Beck Hopelessness Scale, the Beck Depression
Inventory, the Beck Scale for Suicide Ideation, the Suicide Intent Scale and the SAD
PERSONS Scale. However, they are not completely reliable in assessing the risk of suicidal
behavior. New methods are being developed, including psychological and neurocognitive tests,
as well as the assessment based on data from electronic medical records, which seeks to
objectify assessment and obtain new tools that would successfully, though indirectly, assess an
individual’s suicidal risk. A generally accepted method of assessment is still unknown. One
should know that a properly conducted risk assessment has a therapeutic effect and that most
suicides can be prevented.

Key words: suicidality, risk factors, assessment, emergency



3. UvOD

3.1. Definicija i terminologija suicidalnog ponasanja
Samoubojstvo je slozeni, sveprisutni fenomen koji je privukao paznju filozofa, teologa,
lije¢nika, sociologa i umjetnika kroz stoljeca. U danasnje vrijeme, ono je veliki

javnozdravstveni problem u vec¢ini zemalja (1).

Suicid se najcesce definira kao dobrovoljno i namjerno samounistenje. Proizlazi iz toga da se
osoba ne moze nositi s tezinom koju zivot ¢esto donosi. Gledano s klasi¢nog psihijatrijskog

stajalista, suicid je povezan s poremecajem osnovnog Vitalnog nagona za samoodrzanjem (2).

Prirodeni ili steCeni manjak Zivotnog nagona i pojac¢ana psihi¢ka reaktivnost na izvanjske i
unutarnje podrazaje neki nazivaju suicidogenim mentalitetom odnosno dispozicijom.
Suicidogena dispozicija je moguce objasnjenje za ucestalu pojavu samoubojstava u nekim

obiteljima (3).

Tako se smatra da vise od 90% o0soba koje pocine suicid zadovoljava kriterije za dijagnozu
nekog od psihijatrijskih poremecaja, suicidalnost nije nuzno posljedica psihickog poremecaja

(4). Vazno je istaknuti da samoubojstvo samo po sebi nije bolest, ve¢ ¢in (5).

Nadalje, jedini poremecaji u kojima je jedan od kriterija za postavljanje dijagnoze
samoozljedujuce ili suicidalno ponaSanje su depresija te granicni poremecaj li€nosti. Medutim,

bitno je naglasiti da njihova prisutnost nije nuzna za postavljanje dijagnoze (6).

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema (10. revizija), u
okviru podskupine Vanjski uzroci mortaliteta i morbiditeta, sva namjerna samoozljedivanja

(bilo da su doveli do smrtnog ishoda ili ne) prikazuju se Siframa X60.*-X84.* (2).

E. Shneidman definira suicid kao svjestan samounistavajuci ¢in Koji proizlazi iz slabosti koje

osoba ne moze nikako drugacije razrijesiti (7).



Iz definicije da je suicid svjesno i namjerno oduzimanje vlastitog Zivota razabiru se bitni

elementi djela (3).

Da bi se dokazalo da je rije¢ o samoubojstvu treba utvrditi da je osoba svjesno odlucila oduzeti
vlastiti zivot. Sa sudskomedicinskog aspekta, oduzimanje vlastitog Zivota bez pune svijesti o

tom postupku (primjerice u akutnoj fazi duSevne bolesti) smatra se nesretnim sluc¢ajem (3).

S druge strane, da bi se ¢in proglasio samoubojstvom bitno je i postojanje namjere

samounistenja (3).

Shneidman je uz postojanje namjere istaknuo i vaznost prisutnosti motiva koji pobuduje osobu
da ucini samoubojstvo (7). U vecini slu¢ajeva postoji viSe, a iznimno samo jedan motiv.
Njihovo bitno obiljezje je da su subjektivni, 1 koliko god se oni okolini mogu Ciniti
beznacajnima, osobi koja razmislja o tome da poCini samoubojstvo predstavljaju problem koji

je nerjesiv. 1z tog razloga osoba bjezi u samounistenje (3).

Suicidogeni motivi mogu biti endogeni (somatske bolesti, psihic¢ke bolesti, dusevna stanja) ili
egzogeni. U egzogene spadaju afektivni motivi poput braénog problema, ekonomski poput

gubitka radnog mijesta ili pak moralni kao $to je oklevetanost (3).

Motivi koje osoba navodi ne moraju nuzno biti istiniti. Navodenjem laznih motiva nekad se
nastoji prikiriti pravi (3). Mogu varirati od manipulacije, poziva u pomo¢, zelje da se zaustavi

svijest ili odluka da se dovrsi zivot (5).

Strucnjaci nisu postigli konsenzus vezano uz terminologiju 1 klasifikaciju suicidalnog
ponasanja. Postoji viSe klasifikacija suicidalnog ponaSanja, a jedna od najcitiranijih je

klasifikacija O’Carrolla i sur. (8) pri cemu se navode:

e samoubojstvo — dokazano samouzrokovana smrt



e pokusaj samoubojstva — samoozljedujuée ponasanje gdje je dokazano da je osoba imala
namjeru uciniti suicid, ali je izostao fatalni ishod

e prekinuti pokusaj samoubojstva — potencijalno samoozljedujuce ponasanje koje je
prekinuto prije nastalog tjelesnog ostecenja, a 0 kojemu postoje dokazi da je osoba
namjeravala prouzrociti vlastitu smrt

e promiSljanja o samoubojstvu (suicidalna ideacija) — razmisljanja (0d nesistematiziranih
misli do razradenih planova) da se skrivi vlastitu smrt

e suicidalna namjera — subjektivno oéekivanje i zelja da svojevoljni samodestruktivni ¢in
dovede do vlastite smrti

e letalnost samoubojickog ponaSanja — objektivna opasnost za vlastiti Zivot povezana s
metodom izbora

e namjerno samoozljedivanje — svjesno nanoSenje boli i 0zljeda samome sebi bez stvarne

zelje i nakane da to rezultira smrtnim ishodom

3.2. Epidemiologija

3.2.1. Suicid u svijetu
Prema procjenama SZO priblizno 800 000 ljudi umire zbog samoubojstva svake godine, Sto
je u prosjeku jedna osoba svakih 40 sekundi. Nadalje, pokusaji suicida su do 20 puta ¢e$¢i od
pocinjenih samoubojstava. Samoubojstvo je drugi vodeéi uzrok smrti osoba u dobi od 15 do
29 godina na globalnoj razini (2).
Samoubojstva i pokuSaji samoubojstva utjeCu i na obitelji, prijatelje 1 drustvo u cjelini.
Najmanje Sest do sedam najblizih osoba je ozalo$¢eno svakim suicidom. Ti ljudi takoder

imaju povecan rizik za depresiju i suicid (9-11).



Ucestalost suicida u nekoj zemlji je posljedica niza ¢imbenika poput psihickog, socijalnog i
ekonomskog stanja u drzavi. Kada dode do gospodarstvenosocijalnog pada broj
samoubojstava se znaCajno povecava, a po smirivanju socijalnoekonomskih prilika,
smanjenje broja suicida se dogada znatno sporije u odnosu na prijasnji rast (3). Od
socioekonomskih obiljezja osoba koje pocCine samoubojstvo, ceSce je rije¢ o
umirovljenicima, nezaposlenima te razvedenim osobama (2).

Najveca godiSnja stopa suicida (oznaCava broj izvrSenih suicida na 100 000 stanovnika
godis$nje) je u zemljama Azije, gdje se dogada i do 60% od ukupnog broja suicida u svijetu.
Najmanja stopa suicida je u zemljama Latinske Amerike (2).

Od europskih zemalja, izrazito visoke stope samoubojstva su primjerice u Rusiji, Ukrajini,
Finskoj, Estoniji, Litvi, Latviji, Madarskoj gdje je ona ve¢a od 15 na 100.000. S druge strane,
zemlje s najnizom stopom suicida u Europi su Gruzija, Grcka, Cipar 1 Italija s manje od 5
samoubojstava na 100.000 stanovnika (3).

Suprotno vjerovanju da se samoubojstva ceS¢e dogadaju zimi, znanstvena istrazivanja
pokazuju da je incidencija vec¢a u proljece i pocetkom ljeta (12,13), kao i da se najveci broj
sucida dogada u prvom dijelu tjedna, tj. ponedjeljkom i srijedom, a najmanje subotom (12).

U zemljama gdje je religioznost vise prakticirana, niZze su stope suicida (14). Povjesno je
stopa sucida kod katolika nesto niza nego kod protestanata i zidova (6).

Samoubojstva se ¢es¢e dogadaju u gradovima nego selu (3).

Muskarci u prosjeku tri puta ceSce izvrSe, a Zene tri do Cetiri puta ¢es¢e pokuSaju suicid.
Razli¢iti su nacini pocinjenja suicida. Kod muSkaraca je ¢eS¢e rije¢ o primjeni vatrenog
oruzja, vjesanja i skakanja s visokih mjesta (letalnije metode), dok je kod zena ceSce rije¢ o
primjeni lijekova ili otrova (6).

Sucid najcesce pokuSavaju i realiziraju osobe starije dobi. Kod musSkaraca, ucestalost se

povecava nakon 45. godine, a u Zena nakon 55. godine (6).



3.2.2. Suicid u Hrvatskoj

U sklopu Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo 1986. godine osnovan je Registar pocinjenih
samoubojstava, gdje se na godiSnjoj razini registriraju sluc¢ajevi samoubojstava (2).

U Hrvatskoj se kroz godine biljeze oscilacije u broju sucida kao i u stopama na 100.000
stanovnika uz trend opadanja od 1999. godine (15).

Stopa suicida se u posljednjih dvadesetak godina kre¢e oko 20 na 100.000 stanovnika. U
sjevernim hrvatskim krajevima stopa suicida je znatno visa (visa od 25), nego u juznim (niza
od 10) (6).

U 2018. godini u Hrvatskoj je zabiljezeno 679 samoubojstava (stopa 16,6/100.000). U
razdoblju od 1991. do 2017. godine najvise samoubojstava bilo je 1992. godine (1.156; stopa
24,2), a najmanje izvrSenih samoubojstava zabiljeZzeno je 1995. godine (930; stopa 19,4). S
obzirom na spol u istom razdoblju, omjer samoubojstava u muskaraca i zena kretao Se u
rasponu od 2,2 do 3,7:1. Najc¢es¢i nacin izvrSenja samoubojstava u oba spola je vjeSanje. U
ratnim 1 poratnim godinama znacajano je porastao broj samoubojstava vatrenim oruzjem, cemu
je razlog, vjerojatno, bio lakSa dostupnost oruzju. Iako posljednjih godina postoji trend pada
izvrSenja samoubojstava vatrenim oruzjem, ovaj na¢in kao metoda znacajno je zastupljen kod
muskog spola. Godine 2018. udio ove metode izvrSenja samoubojstva iznosio je 11,6% u
ukupnom broju samoubojstava (15).

Stope izvrSenih samoubojstava kod oba spola znacajno rastu s dobi te se u dobi 65 i vise
godina biljeZe najvise stope. U Hrvatskoj je, kao 1 u mnogim zemljama, u pojedinim godinama
bio zabiljezen porast broja i stopa izvrSenih samoubojstava u dobi 15-19 godina. Najvisa stopa
registrirana je 1999. godine (12,9), a 2018. godine stopa je iznosila 4,8/100.000 (15).
Dobno-standardizirane stope smrtnosti zbog samoubojstva za Hrvatsku, za sve dobi ukupno

kao i za dob 0-64, iznosile su 2016. godine 13,2 i 10,9/100.000 te su bile vise od prosjecne



stope za zemlje EU c¢lanice prije svibnja 2004., ali podjednake stope biljeze se za zemlje EU
Clanice od svibnja 2004. (15).

3.3. Etiologija

3.3.1. Psihosocioloske teorije

Moksony (1994.) je, kako navodi Bille-Brahe (5), smatrao da ¢in samoubojstva nije posljedica
iskljucivo djela pocinitelja, nego da i socijalni kontekst u kojem se odvija ima znacajnu ulogu.
Zapravo je jo§ unazad stotinjak godina, od kada je Emile Durkheim dao svoju teoriju, socialna
integracija, odnosno nedostatak iste, istaknuta kao jedan od klju¢nih koncepata razumijevanja
suicida. U vecini modernih drusStava, gdje se Covjek sve manje osjeca dijelom odredene
zajednice ili drustva te na taj nacin gubi odredeni vid potpore i podrske (5).

Prema Durkeimovoj teoriji razlikuju se cetiri tipa samoubojstva. Nasuprot egoisti¢nih
samoubojstava koja su posljedica neodgovarajuce integracije sa slabim osobnim osje¢ajem za
drustvo, kod altruistinih je taj osjecaj jako izrazen te je osoba spremna dati svoj zivot za
zajednicu. U nekim zajednicama ili religijama altruisticni tip suicida je smatran ¢asnim
postupkom (2). Tako je primjerice samoubojstvo zene na muzevom grobu bio vjerski ¢in na
Aljasci i Madagaskaru (3). S druge strane, anomifna samoubojstva Su rezultat
autodestruktivnog ponasanja u kriznom stanju koji nastaje zbog jakog druStvenog utjecaja na
osobu gdje nagle promjene dovode do promjene uloge osobe u drustvu (npr. nezaposlenost).
Ako osoba pocini suicid jer smatra da nema moc¢ upravljanja svojim Zivotom govorimo o
fatalisticnom samoubojstvu (2).

U 20. stoljecu doslo je do razvoja psihoanalize, te se uz socioloski javlja i psihoanaliti¢ki
pogled na samoubojstvo. Freud je tako smatrao da postoji bioloski odredena sklonost
samouni$tenju. Taj destruktivni nagon nazvao je thanatos odnosno instinkt smrti. Prema

njegovom misljenju, u korijenu ovog autodestruktivnog ponasanja je patolosko Zalovanje, tj.



ambivalencija prema izgubljenom objektu te poistovje¢enje ega s tim objektom Sto rezultira
samokaznjavanjem (2).

3.3.2. Bioloske osnove suicidalnog ponasanja

Nasljednost suicidalnog ponasanja (misli, planova 1 pokusSaja) iznosi oko 30 do 55%.
Pretpostavka je da se suicidalna sklonost nasljeduje neovisno o psihickom poremecaju. U
prilog nezanemarive uloge genetike govori i studija koja je utvrdila je da je podudarnost
pocinjenih suicida medu monozigotnim vec¢a nego medu dizigotnim blizancima (16).

Osim nasljeda, ¢ini se da epigenetski mehanizmi, koji se danas sve vise istrazuju, utjeCu na
suicidalnost. Smatra se da stresni dogadaji u ranom djetinjstvu utjecu na ekspresiju gena (17).
Medu bioloSkim ¢imbenicima koji se najviSe istrazuju jesu promjene koncentracije kolesterola
te promjene funkcije serotonina (2).

Hillbrand i Foster (1993.) (18) su iznijeli hipotezu da niska koncentracija kolesterola povecava
fizitko agresivno ponaSanje (ukljucuju¢i suicidalno ponasanje), dok visoka koncentracija
kolesterola povecava psihicku agresiju.

Engelberg (1992.) (19), je pokazao da zbog pomanjkanja kolesterola dolazi do promjene u
mikroviskoznosti membrane, Sto utjee na funkciju neurotransmitorskih sustava, posebice
serotonina i njegovih receptora. Kaplanova studija (1994.) (20), je utvrdila da je kod majmuna
koji su dobili dijetu siromasnu kolesterolom, postojala i snizena koncentracija metabolita
serotonina, 5-hidroksioctene kiseline (5-HIAA) u likvoru. Prema nekim studijama sniZzena
koncentracija 5-HIAA u likvoru bi takoder mogla posluziti kao prediktor buduceg suicidalnog

ili nasilnog ponasanja (2).

3.3.3. Model stresne dijateze
U danaSnje vrijeme, sve viSe dokaza upucuje na to da niti jedan pristup samostalno nije

dostatan, ve¢ je za bolje razumijevanje problema suicidalnosti potreban interdisciplinarni
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pristup (5). Suvremene teorije opisuju model stresne dijateze kao objasnjenje za ovaj fenomen
(2).

Prema stresnoj dijatezi, kako navodi Mann (1999.) (21) do suicidalnog ponasanja dolazi u
situacijama kada vulnerabilna osoba bude izloZzena dovoljno jakim stresorima.

Pod vulnerabilnos¢u se misli da osoba ima odredenu predispoziciju za suicidalno ponasanje,
kao S$to je smanjena sposobnost samokontrole ili nedostatak sposobnosti suocavanja s
problemom. Ona je posljedica djelovanja odredenih bioloskih, psiholoskih 1 socijalnih
¢imbenika. U bioloske stresore ubrajamo utjecaj genetike 1 dogadaja u djetinjstvu poput traume
glave. S druge strane, psihosocijalni stresori ukljuc¢uju kaoti¢nu okolinu odrastanja, traumatska
interpersonalna iskustva te zdravstvene probleme (2).

Po ovom modelu, c¢imbenici li¢nosti (poput impulzivnosti, beznada, agresivnosti,
perfekcionizma) vazan su dio procjene suicidalnosti. Oni imaju neovisni suicidalni potencijal u

odnosu na dijagnozu psihijatrijskog poremecaja (6).

3.4. Zablude i mitovi o suicidalnosti
Mentalni poremecaji, a narucito samoubojstvo, su u dana$njem drustvu jo$ uvijek
stigmatizirani. U mnogim drustvima suicid je tabu tema o kojoj se ne razgovara otvoreno. Kao
posljedica toga, mnogi ljudi koji razmisljaju o samoubojstvu ili su ga pokusali ne traze niti
dobivaju potrebnu pomo¢. Upravo je podizanje svijesti drustva o ovoj temi klju¢no u
postizanju napretka u prevenciji samoubojstava (1).
Neke ¢esce netoéne pretpostavke o problem suicida su (1,2,22):

¢ Suicid se dogada bez upozorenja. Oni koji govore o samoubojstvu, nec¢e ga pociniti.

e Ako se osobu pita o samoubojstvu, moglo bi ju se potaknuti na takav ¢in.

e Suicidalne osobe su apsolutno odlu¢ne u Zelji za umiranjem.

e Osoba koja je jednom suicidalna, uvijek je takva.



e Poboljsanje nakon krize je siguran znak da je rizik prosao.
e Ne mogu se sva samoubojstva sprijeciti.
Cinjenice su da (1,22):
e Vecina ljudi koja pocini samoubojstvo je prethodno dalo neko upozorenje.
e Pitanje o samoubojstvu ¢esto dovodi do smanjenja anksioznosti te osjecaja olak$anja
kod osobe koja razmislja o njemu.
e Vecina suicidalnh osoba je ambivalentna u vezi tog pitanja.
e Suicidalne misli u pravilu nisu trajne. Mogu se ponovno vratiti, ali kod nekih ljudi se
nikad ne vrate.
e Mnoga se samoubojstva dogadaju u periodu poboljsanja zbog energije koju osoba tada
ima i koja joj omogucuje da ostvari suicidalne misli.

e Dio suicida se moze prevenirati.

4. CIMBENICI RIZIKA

4.1. Psihijatrijski poremecéaji

Razli¢iti dusevni poremecaji i bolesti su ¢esto prisutni kod suicidalnih osoba i znatno doprinose

povecanju stope suicida (6). Oni su glavni faktor povezan sa samoubojstvom (23).

Smatra se da su se u priblizno 80% ljudi koji su pokusali ili izvrsili samoubojstvo, bili prisutni
simptomi depresije. S druge strane, do oko 15% osoba koje pate od teske depresije pocini
suicide (6). U tipi¢nim depresivnim epizodama, osoba pati od depresivnog raspoloZenja (tuge),
gubitka interesa i uzivanja te smanjene energije (zamorljivost i smanjena aktivnosti). Kod
nekih je pacijenata depresija maskirana te se oni prezentiraju isklju¢ivo sa somatskim
tegobama. Angst (1999.) (24) je, sa suradnicima u studiji koja se bavila procjenom suicidalnog

rizika kod pacijenata s depresijom, istaknuo koje specifi¢ne klinicke znacajke depresije imaju



korelaciju s veé¢im rizikom za pocinjenje suicida. Oni ukljuéuju: trajnu nesanicu,
samozanemarivanje, tesku bolest (osobito psihoti¢nu depresiju), oslabljenu memoriju, agitaciju
I napadaje panike. Navedeni simptomi bi trebali upozoriti lije¢nika na prisutnost depresije kod
pacijenta i usmjeriti na provodenje procjene rizika od samoubojstva (1). Osim tih kratkoro¢nih
rizi¢nih ¢imbenika, trebalo bi ispitati beznadnost kod pacijenta koja je kao dugoro¢ni rizi¢ni
¢imbenik izrazito povezana sa suicidalnosc¢u te se smatra boljim pokazateljem rizika od same
depresije. Takoder treba biti svjestan da rizik za po¢injenje suicida nije najveci u najdubljoj ve¢
u fazi kada izlazi iz depresije jer je tada prisutna percepcija bolesti, pa dolazi do povratka

inicijative (2).

Bipolarni afektivni poremeca;j je najcesci psihijatrijski poremecaj povezan sa suicidalnosu te se
smatra da 25 do 50% pacijenata s BAP-om barem jednom tijekom svog zivota pokusa izvrSiti
suicid. Najcesce se javlja kod tipa II uslijed velike ucestalosti mjesovite depresije, a relativno
¢esto i u disfori¢noj fazi manije ili u hipomaniji (2).

Alkoholizam i ovisnosti 0 drogama su vazni rizi¢ni ¢imbenici za suicidalno ponaSanje (6) jer
putem smanjenja anksioznosti i inhibicije olakSavaju pojedincu pocinjenje suicida (2).
Alkoholiziranost se u literaturu cesto isti¢e kao suicidogeni stimulans (3) te je oko jedne trecine
suicida povezano s alkoholom (22). Kod alkoholi¢ara posebno visoki rizi¢ni faktori su: rani
pocetak alkoholizma, duga povijest alkoholizma, visoka razina ovisnosti, alkoholizam u
obitelji, depresivno raspolozenje, lose fizicko zdravlje, slaba radna ucinkovitost te nedavni

poremecaj ili gubitak meduljudskih odnosa (22).

Priblizno do oko 10% oboljelih od shizofrenije Zivot okonc¢a suicidom (6) koji je najveci
pojedina¢ni uzrok prerane smrti kod osoba sa shizofrenijom. Gupta (1998.) (25) je zajedno sa

suradnicima proucio koji su faktori osobito rizi¢ni kod osoba sa shizofrenijom. Zakljuceno je
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da su specifi¢ni ¢imbenici rizika: mladi nezaposleni muskarci, pozitivni simptomi sumanutosti i
zablude, depresivni simptomi, ponavljajuéi recidivi kao i strah od propadanja (narucito kod
osoba visoke intelektualne sposobnosti) (1). Smatra se da oni koji imaju vise uvida u svoje
stanje, imaju znacajno viSe suicidalnih ideacija te ¢e ¢eS¢e pokusati izvrsiti samoubojstvo.
Rizik je posebno izrazen u ranoj fazi bolesti, i to u prvih 5-10 godina od dijagnoze, dok je

pacijent hospitaliziran kao i u prvih Sest mjeseci nakon otpusta (2).

Poremecaji licnosti su nerijetko prisutni kod osoba sa suicidalnim ponasanjem. Ono je narocito
prisutno kod poremecaja licnosti tipa B. U tu skupinu spadaju antisocijalni, granicni,
histrionski i narcisti¢ni poremecaj li¢nosti. Odredene psiholoske osobine poput impulzivnosti i
agresivnosti su takoder povezane sa samoubojstvom. Kod narcistickog poremecaja licnosti
karakteristicna je dihotomija krajnosti. Kada iz osje¢aja svemoc¢i dodu do nemoci, ona se veze
za osjecaj srama te osoba postaje depresivna i moze razmisljati o suicidu (6). Kod osoba s
grani¢nim, antisocijalnim i histrionskim poremecajima li¢nosti suicidalno ponasanje Cesto je
oblik iskazivanja ljutnje. Kod ozbiljnih oblika poremecaja licnosti mozZe se nekad primijetiti
fenomen kroni¢ne suicidalnosti. Ono se odnosi na suicidalno ponasanje kao stil Zivljenja u vidu
autodestruktivnog ponasanja bez aktualnih suicidalnih namjera ili ponasanja. Ako je kod
pojedinca suicidalnost vezana za karakteroloski deficit, primarna terapija izbora je
psihoterapija. Buduéi da poremecaji raspolozenja €esto dolaze u komorbiditetu s poremecajima
li¢nosti, bitno je razluciti je li suicidalnost vezana za karakteroloski deficit ili depresivnu
epizodu jer je u tom sluéaju primarno primjeniti farmakoterapiju (6).

Medu anksioznim poremecajima, uz samoubojstvo je najées¢e vezan panicni poremecaj, te
opsesivno-kompluzivni poremecaj (OKP). Kod OKP-a je primje¢ena najvecéa stopa
razmisljanja o suicidu, a kod OKP-a i pani¢nog poremecaja pokusaja sucida. Kod djece

odnosno adolescenata jedino je socijalna fobija povezana sa suicidalnoscu (2).
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U odnosu na op¢u populaciju kod osoba s posttraumatskim stresnim poremecajem (PTSP) je
15 puta veéi rizik za samoubojstvo. Rizik je veci §to je osoba pretrpjela vecu traumu (bitan
rizik je i zlostavljanje u djetinjstvu), ima izrazeniji osjecaj krivnje i emocionalnu labilnost, a

manji stupanj psihi¢ke prilagodbe (2).
Od poremecaja u prehrani, pokusaji suicida su ¢es¢i kod bulimije, ali izvr$eni suicidi kod
anoreksije, gdje je ono drugi vodeéi uzrok smrti (nakon tjelesnih komplikacija) (2).

Oko 5% bolesnika u pocetnoj fazi demencije pocini suicid. U tom razdoblju osobe jo§ imaju
uvid u svoje stanje, te ako se razviju simptomi depresije oni mogu biti posrednici u po¢injenju

suicida (6).

I drugi psihicki poremecaji mogu se potencijalno povezati sa suicidom. Tako je primjerice
Hayashi (2010.) (26), sa suradnicima proveo studiju na suicidalnim pacijentima u tokijskoj

bolnici gdje je uz navedene poremecaje utvrdena visoka prevalencija i poremecaja ponasanja.

4.2. Tjelesne bolesti

Istrazivanja su ukazala da ljudi koji su prethodno imali zdravstvenih problema ceS¢e pocine
suicid u odnosu na opéu populaciju. Smatra se da oko 30% osoba osoba koje pokusaju suicid
imaju odredene zdravstvene tegobe (6).

Najéesce je rije¢ o bolestima koje zahvacaju mozak. Bolesti koje zahvacéaju sredi$nji zivéani
sustav (SZS) tako spadaju medu najéeiée riziéne &imbenike suicida. Epilepsija, multipla
skleroza, ozljede glave, mozdani udar, demencije, Huntigtonova bolest, kardiovaskularne
bolesti, vaskularne bolesti SZS-a i AIDS su bolesti koje se vezu uz poveéani suicidalni rizik
(2). Kod epilepsije, kroni¢ni invaliditet, impulzivnost i agresivnost su vjerojatno uzroci
povecanog rizika. Invaliditet i1 kao posljedica moZdanog udara dovodi do depresvnog
raspolozenja te je po nekim studija ¢ak 19% takvih bolesnika suicidalno. Kod AIDS-a je rizik

veci u trenutku potvrde dijagnoze kao i u ranoj fazi bolesti, pogotovo kod mladih osoba (1).
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Maligne bolesti takoder povecavaju rizik, a znac¢ajno tome pridonosi prisutnost boli. Najveci je
u vrijeme i do dvije godine nakon postavljanja dijagnoze (22).

| druga kroni¢na zdravstvena stanja poput kroni¢ne bubrezne bolesti, ulkusa, ciroze jetre (kao
posljedice alkohola), upalnih bolesti crijeva, Cushingove bolesti i Klinerferterova sindroma
dovode se u vezu sa suicidom (2).

Gubitak zivotno vaznih funkcija je bitan ¢imbenik rizika. Primjerice gubitak moguénosti
kretanja, pogotovo ako je osoba pridavala veliku vaznost fizickoj aktivnosti ili kroni¢na
neizljeciva bol su moguci razlozi pokusaja suicida (6).

Vrlo Cesto se na tjelesne bolesti nadovezuje velika depresivna epizoda kao temelj suicidalnog
ponasanja (2).

4.3. Sociodemografski ¢imbenici

Iako je samoubojstvo individualan ¢in, on se doda u kontekstu drustva u kojem osoba Zivi te je
stoga nezanemariva uloga ¢imbenika okoline. Jedan od njih su Zivotni stresori koje vecina
osoba dozivi obi¢no u ve¢em broju u kratkom vremenu prije nego Sto se odluci pociniti suicid.
To su primjerice interpersonalni problemi, gubitak, poslovni i financijski problemi, brze
politicke 1 ekonomske promjene u drustvu te brojni drugi. Ulogu igra i izlozenost suicidu §to se
naru¢ito moze primjetiti kod vulnerabilnih osoba (narocito adolescenata) koje izloZenost
suicidu u stvarnom zivotu ili kroz medije moze potaknuti na suicidalno ponasanje. Bitan faktor
je i laka dostupnost metoda (22).

Kod odredenih profesija uocena je veca stopa suicida. Poznato je da su lije¢nici (pogotovo
anesteziolozi, psihijatri i stomatolozi) kao i pravosudno osoblje i pravnici te glazbenici pod
ve¢im rizikom u odnosu na opcu populaciju (6). Smatra se da bi razlozi mogli biti pristup
smrtnosnim sredstvima, radni pritisak, socijalna izolacija ili financijske teskocée. Nadalje,

gubitak posla je viSe nego status nezaposlenosti povezan sa povecanim rizikom (22).
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Migracije sa sobom ¢esto nose problem siromastva i nedostatka socijalne potpore $to takoder

povecava rizik (1) kao i selidba iz ruralnog u urbano podrugje ili u drugu regiju (22).

5. METODE ZA PROCJENU RIZIKA

Procjena rizika u osnovi predstavlja klini¢ki intervju u kojem se pojedinca pita o postojanju
suicidalnih misli ili planova, a Cesto puta se uz to ukljuuju razliCite metode 1 ljestvice
procjene. Primjer jedne takve metode je CAMS (engl. The collaborative assessment and
management of suicidality). Ovaj model procjene rizika ukljucuje 4 do 12 sesija u kojima se
strukturirano procjenjuje suicidalnost i u suradnji postavlja plan lijeCenja (27), a pogodna je za
ambulantni tip rada (2).

Nadalje, procjena mentalnog stanja nije samo dijagnosticki ve¢ podrazumijeva i pocetni
terapijski postupak. Smatra se da samo jedna takva procjena u hitnoj sluzbi dovodi do
kratkoro¢nog smanjenja rizika (i do 40%) za opetovano suicidalno ponasanje (27). To
potvrduje i studija koju je provela Bergen (2010.) (28) te utvrdila kako sam proces procjene
dovodi do manjeg suicidalnog rizika u buduénosti.

Medutim, jo$ uvijek ne postoji standardno prihvacen nacina zbrinjavanja, iako neke drzave
imaju nacionalne smjernice s preporukama o na¢inu procjene rizika (27).

Pri procjeni rizika klini¢ki intervju se jo$ uvijek smatra najvrijednijom metodom koja utvrduje
mucée li pojedinca suicidalne misli ili ponaSanje (2). Dazzi i suradnici (2014.) (29) su
proucavaju¢i 13 studija objavljenih izmedu 2001. i 2013. godine, koje su nastojale utvrditi
postoji li veza izmedu direktnog pitanja pacijenata o samoubojstvu i vjerojatnosti da ono
povecava rizik njegovog pocinjenja, zakljucili da ni u jednoj studiji nije dokazan porast
suicidalnih ideacija nekon pitanja o suicidu. Nadalje, Gould (2005.) (30) je usporedio
posljedice tog pitanja u grupi studenata ¢iji su ¢lanovi obitelji imali pozitivhu obiteljsku

anamnezu na depresiju ili samoozljedivanje s kontrolnom grupom studenata. U tom
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randomiziranom klinickom istrazivanju takoder se pokazalo da ni u jednoj grupi pitanje o
suicidu nije dovelo do porasta suicidalnih misli.

S druge strane, Bush (2003.) (31) je u svojoj studiji pokazao da priblizno 80% osoba koje su
pocinile suicid u posljednjem razgovoru koji su vodili opovrgnulo postojanje suicidalnih misli.

Zbog takvih spoznaja, danas se sve viSe traga za alternativnim nacinima procjene koji bi bili

Glaros je u svom radu (1988.) (33) pokazao da je izazov bilo koje tehnike procjene rizika za
dogadaj koji ima nisku ucestalost u populaciji (kao Sto je suicid), ¢ak ako je osjetljivost i
specificnost testa visoka, posti¢i zadovoljavajucu pozitivnu prediktivnu vrijednost (PPV). Zbog
niske PPV, rezultat testa ¢e pokazati da je vise ljudi pod ve¢im rizikom, tj. laZzno pozitivno.
Kao posljedica toga pojedinac ¢e primjerice mozda biti nepotrebno hospitaliziran. S druge
strane, identifikacija istinito negativnih koriStenjem testova s optimalnom negativnom

prediktivnom vrijedno$¢u (NPV) bi mogla ocuvati zdravstvene resurse (27).

Postoje razli¢ite metode procjene rizika, a razlikujemo konvencionalne ljestvice, empirijski
izvedene alate te novije metode.

5.1. Konvencionalne ljestvice za procjenu rizika

Beckova ljestvica beznadnosti (engl. Beck hopelessness scale - BHS) se Kkoristi u praksi kao
indikator suicidalnog rizika, a pogodna je i za trijazu u normalnoj populaciji (2). Prou¢ena na
psihijatrijskim pacijentima za procjenu sposobnosti dugoro¢nog (5-20 godina) predvidanja
rizika za suicid. Tako je osjetljivost dobra, specifi¢nost je relativno niska (34,35).

Beckov inventar depresivnosti (engl. Beck depression inventory - BDI) i Beckova ljestvica
suicidalne ideacije (engl. Beck scale for suicide ideation - BSS) su takoder pokazale nisku

prediktivnu vrijednost u procjeni buduceg suicidalnog ponasanja (27).
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Ljestvica suicidalne namjere (engl. Suicide intent scale - SIS) je upitnik za osobe koje su
pokusale suicid u kojima ih se ispituje 0 okolnostima pokusaja. Proucena je u vise studija (36—
38) koje pokazuju da takoder ima nisku prediktivnu vrijednost.

SAD PERSONS ljestvica (engl. SAD PERSONS scale) je mnemografska ljestvica od 10
dijelova u kojoj svako slovo odgovara jednom potencijalnom rizicnom ¢imbeniku (39), ali
istrazivanje koje je proveo Warden (2014.) (40) pokazuje da su samo tri studije proucavale
koliko dobro procjenjuje ishod suicidalnosti, a ni jedna od njih nije utvrdila da je u€inkovita.
Jedna od novijih metoda je Columbia ocjenska ljestvica ozbiljnosti suicidalnosti (engl.
Columbia-suicide severity rating scale — C-SSRS) koji proucava 4 domene suicidalnosti.
Proucava tezinu 1 intenzitet suicidalnih misli, tip suicidalnog ponaSanja kao i1 koliko su
pokusaji smrtonosni (41). Usporeduju¢i BHS s C-SSRS te jo§ jednom novijom metodom
Ljestvica okidaca sucida (engl. Suicide trigger scale - STS) pokazalo se da je jedino posljednja
(koja proucava suicidalnost, raspolozenje, traumu, impulzivnost i stil privrZzenosti) imala
prediktivnu vrijednost za pokus$aje suicida u narednih 6 mjeseci (42).

Ljestvica vjerojatnosti suicida (engl. Suicide probability scale - SPS) se ne preporucuje kao
samostalna mjere procjene, jer ima skromnu pretkazateljsku vrijednost (2).

Postoje i odredene metode koje su nastale na temelju empirijskih spoznaja kao §to su
Manchester pravilo za ocjenu rizika od ponovljenog samoozljedivanja (engl. Manchester self
harm rule — MSHR), ReACT pravilo samoozljedivanja (engl. ReACT self-harm rule — ReACT)
ili Ljestvica za predvidanje ponovljenih epizoda samoozljedivanja (engl. Repeated episodes of
self-harm score — RESH) (27). Medutim, istrazivanje njihovog ucinka je takoder pokazalo da
nisu potpuno pouzdane u predvidanju suicidalnog rizika. Navedeno potvrduje postojece
klinicke smjernice kako se ljestvice ne bi trebale koristiti samostalno u procjeni rizika i

zbrinjavanja suicidalnih pacijenata (43).
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5.2. Novije metode procjene rizika

Uzimanje u obzir implicitnih misli i neurokognitivnog funkcioniranja dovelo je do napretka u
procjeni suicidalnog rizika.

Test implicitne asocijacije (engl. Implicit association test - IAT) je psiholoski test u kojem se
na racunalu prikazuju slike (vezane i nevezane za suicid), a ispitanik odgovara povezuje li sliku
sa sobom ili ne, pri ¢emu je vrijeme reakcije korisno za procjenu sklonosti suicidalnom
ponasanju (27).

Metaanaliza koju je proveo Richard-Devantoy sa suradnicima (2014.) (44) pokazuje da su
Stroopov test (engl. Stroop test), test verbalne fluentnosti (engl. Verbal fluency test) te lowa
kockarski zadatak (engl. lowa gambling task — IGT) neurokognitivni testovi koji imaju
sposobnost detekcije suicidalnog ponaSanja. Rezultati takvih testova pokazuju kako su
suicidalne osobe opéenito sklone fiksiranju na suicidalne misli, tesko izrazavaju potrebu za
pomoc¢ te su skloni impulzivnom i rizicnom ponasanju (27).

Tran (2014.) (45) je proucavao model procjene na temelju podataka iz elektroniCkog
medicinskog zapisa pacijenata iz kojih bi se pacijent svrstao u kategoriju niskog, umjerenog ili
visokog rizika za suicidalno ponaSanje u periodu prac¢enja do 180 dana. Retrospektivna studija
je utvrdila bolju ucinkovitost ove metode od klinicke procjene, tj. znacajno bolju prediktivnu
vrijednost za pacijente pod visokim rizikom.

Iz svega navedenog se moze zakljuéiti kako jo§ uvijek ne postoji jedinstvena metoda koja
samostalno moze obuhvatiti procjenu kompleksnog problema suicidalnosti. Istrazivaci jo$
uvijek tragaju za tehnikom koja bi bila opéeprihvacena kako bi se smanjila subjektivnost

klini¢ara na kona¢nu procjenu (2).
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6. ZBRINJAVANJE U HITNOJ SLUZBI

Ucestalost suicidalnih misli medu svim pacijentima u hitnoj sluzbi je procjenjena na oko 3-8%
(46,47). Pacijenti koji su pokusali suicid su ¢esto otpusteni bez pruzene potrebne pomoci (48).
Prema procjenama, od svih pacijenata koji dolaze u hitnu sluzbu zbog pokusaja suicida, do

25% to pokusa ponovno uciniti, a 5 do 10% kasnije i umire zbog suicida (49,50).

6.1. Stavovi i edukacija osoblja

Suicidalnost i samoozljedivanje ¢ine oko 15% svih psihijatrijskih hitnih stanja. Medutim,
osobe koje ne Zele biti stigmatizirane sklone su javiti Se u hitnu sluzbu opce bolnice ili u
nepsihijatrijske ambulante. Cesto je to stresno iskustvo za sve ukljuene osobe, a prema
dosadasnjim spoznajama prepoznavanje i zbrinjavanje takvih stanja bi se trebalo poboljsati te
bi u skladu s tim svi lijeCnici trebali imati osnovno znanje o zbrinjavanju psihijatrijskih hitnih
bolesnika. Klju¢ uspjesnog zbrinjavanja je postizanje dobrog i povjerljivog odnosa s
pacijentom te ga treba pripremiti na mogucénost potrebe pregleda od strane psihijatra. Ako se ne
moze posti¢i pouzdani dogovor s pacijentom, onda bi ga trebalo primiti na psihijatrijski odjel
na opservaciju. Konkretni planovi za suicidalni ¢in, impulzivno ponaSanje te nedostatatak
socijalnih veza su razlozi za hospitalizaciju (51).

Douglass (2011.) (52) je sa suradnicima provela istrazivanje u kojem se bavila razlikama u
psihijatrijskoj procjeni izmedu lije¢nika u hitnoj sluzbi 1 psihijatra konzultanta vezano za
procjenu dijagnoze pacijenta, potrebe hospitalizacije i potencijalne opasnosti za sebe ili druge.
Rezultati studije vezano za suicidalnost su pokazali da su se dobro sloZili u procjeni u 82%
sluCajeva, a u slucajevima gdje nisu, lijecnik u hitnoj sluZbi je nesto ¢eS¢e smatrao da je
pacijent suicidalan u odnosu na psihijatra. U 67% slucajeva su se slozili vezano za prisilnu
hospitalizaciju. U polovici od preostalih 33% slucajeva, kada nisu imali isto mi$ljenje,

psihijatar je smatrao da je potrebna prisilna hospitalizacija dok lije¢nik u hitnoj sluzbi nije. 1z
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toga se zakljucuje da bi u slucaju zbrinjavanja pacijenta bez psihijatrijske konzultacije, neki
pacijenti kojima je potrebna hospitalizacija bili otpusteni bez adekvatne pomoci (52).
Stigmatizacija depresije i samoozljeduju¢eg ponasanja doprinosi neadekvatnom zbrinjavanju
suicidalnih pacijenata u hitnoj sluzbi (46,53,54). Istrazivanja pokazuju nedostatnu edukaciju
specijalizanata hitne medicine vezano za zbrinjavanje pacijenata s psihijatrijskim problemima
(55).

Zdravstveni djelatnici mogu izbjegavati procjeniti pacijente zbog osje¢aja da nisu dovoljno
educirani, straha da su nametljivi ili povezane stigme. U jednom je istrazivanju provedena
anketa zdravstvenog osoblja u hitnoj sluzbi kako bi se procjenila briga za suicidalne pacijente u
hitnoj sluzbi. Otprilike polovina osoblja je smatrala da je ve¢inu suicida moguce sprijeciti, a
priblizno dvije tre¢ine da bi postojanje univerzalnog probira dovelo do veceg broja evaluacija,
s tim da se takoder pokazalo kako je vise osoblja provodilo procjenu rizika nego sudjelovalo u
izgradnji sigurnosnog plana. Znacajno viSe specijalizanata u odnosu na specijaliste je
zabiljezilo provodenje kratke intervencije. Istrazivanje je takoder pokazalo kako je klini¢ko
iskustvo od najmanje 5 godina rada, vjerovanje da je briga za suicidalne pacijente bitan klinicki
prioritet te samopouzdanje u vjestine procjene imalo utjecaja na vecu vjerojatnost provodenja
iste. Ove spoznaje su vazne primjerice za ruralne bolnice sa slabijom dostupnosti stru¢njaka za
mentalno zdravlje (56).

6.2. Specificne skupine

6.2.1. Djeca i adolescenti

Samoubojstvo kod mladih je globalni javno zdravstveni problem. Vecina ljudi koji umiru zbog
suicida su posjetili zdravstvenog djelatnika unazad godinu dana, vecina unutar 3 mjeseca.
Posjet omogucuje klini¢arima priliku da identificiraju i upute pacijetne sa suicidalnim rizikom
koji se Cesto prezentiraju Samo sa somatskim problemima i rijetko govore o suicidalnim

mislim i planovima, osim ako nisu pitani direktno (57).
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Mnogi adolescenti koji umiru od suicida nisu nikad primili pomo¢ od sluzbi za mentalno
zdravlje, a za oko 50% smrti adolescenata od suicidalnog pokusaja, inicijalni pokusaj je bio
fatalan (58).

Pacijenti koji dolaze u hitnu sluzbu bez prituzbi vezanih za suicid ¢esto imaju rizi¢ne
¢imbenike za suicid poput depresije, agresije, zlouporabe alkohola i droga (59). Zakljuc¢eno je
da puno vise pacijenata ima suicidalnih misli u odnosu na to koliko njih ih navodi kao svoj
problem. Otkri¢e da su univerzalnim probirom ¢escée identificirani muskarci je bitno buduci da
su adolescenti pod 2 do 3 puta ve¢im rizikom za smrt od suicida u odnosu na adolescentice.
King (2009.) (60) je istrazivajuci probir za suicidalni rizik na 298 adolescenata koji su
zaprimljeni u hitnoj sluzbi, utvrdio da 19% ispitanika koji su se pokazali pozitivni na probiru
nisu dosli zbog problema psihijatrijske prirode.

Horowitz (2012.) (61) je pokazala da se upitnik Ispitivanje pitanja za probir suicidalnih osoba
(engl. Ask Suicide Screning Questions - ASQ) moze primjeniti kao probir za sve pacijente u
hitnoj sluzbi neovisno o razlogu dolaska, to¢no je procjenio rizik i kod mladih pacijenata koji
su imali primarno medicinski kirurski problem.

Istrazivanja su istaknula 3 glavna problema vezana za zbrinjavanje djece i adolescenata u
hitnoj sluzbi. Jedno je da borave u stimulativnom okruZenju uz nerijetko dugo vrijeme ¢ekanja.
Drugo je da ih u vecini slucajeva ne pregledava djecji psihijatar §to bi bilo najoptimalnije (62).
Primjeceno je da nazalost kod vise od polovice mladih koji su dosli u hitnu sluzbu zbog
pokusSaja sucida ili epizode samoozljedivanja ne bude ucinjena procjena mentalnog zdravlja
(63).

Postoji nekoliko objasnjenja za teSkoce u prepoznavanju suicidalnog ponasanja kod mladih. Tu
spada tendencija negiranja mogucnosti suicidalnosti kod mladih od strane odraslih (roditelja i
klinicara). S druge strane, mladi takoder ne Zele uvijek takve namjere ni otkriti. Poteskoce u

procjeni stvara i prometno podrucje hitne sluzbe (64). Ovi podatci govore u prilog potrebe
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poboljsanja prepoznavanja i evidentiranja samoozljedivanja kako bi se uocilo eventalno
ponavljanje takvog ponasanja koje je vazan ¢imbenik rizika (65).

Gipson (2015.) (66) je utvrdila da je nesuicidalno samoozljedivanje u odnosu na suicidalno
ponasanje znacajniji prediktor buduceg suicidalnog pokusaja i posjeta pedijatrijskoj hitnoj
sluzbi. Prema tome klinicari trebaju ozbiljno shvatiti samoozljedivanje.

Prethodne samoozljedujuce misli 1 ponaSanje se Cesto isticu kao jedan od najznacajnijih
prediktora suicidalnog ponasanja (67). Poznato je da je medu takvim adolescentima povecan
rizik (68,69), a prema nekim studijama on je ¢ak 30 do 50 puta veéi u godini nakon namjernog
samoozljedivanja u odnosu na opc¢u populaciju. Iz tog razloga neki strucnjaci predlazu da se
samoozljedivanje bez suicidalne namjere razmotri kao objektivni tjelesni pokazatelj rizika (70).
Probir za suicidalno ponasanje u hitnoj sluzbi bi mogao biti posebno koristan u urbanim
sredinama, u kojima su mnoga djeca i adolescent izloZeni nasilju, traumama i stresu, koji mogu
dovesti do potrebe za hitnim zbrinjavanjem (71).

Prevalencija Zrtava vr$njackog nasilja u hitnoj sluzbi je velika. U raznolikoj kohorti pacijenata
pedijatrijske hitne sluzbe, zrtve nedavnog maltretiranja ili vr§njackog nasilja su povezane S
povecanim rizikom za suicid i to u znacajnoj mjeri kod nepsihijatrijskih pacijenata i stoga se
smatra da bi za dijete koje je bilo pozitivno na probiru za suicid trebalo istraziti je li Zrtva
maltretiranja i obrnuto (72). Izgledi da je bio maltretiran je 2 puta veci kod pacijenta koji je
suicidalan u odnosu na onog koji nije (73).

Rhodes i suradnici (2012.) (74) su proucavali utjecaj zlostavljanja djece na prezentaciju u
hitnoj sluzbi zbog suicidalnog ponasanja gdje su utvrdili da je kod njih u odnosu na vr$njake
oko 5 puta veéa vjerojatnost za to. Cetvrtina te djece se javlja ponovno unutar godinu dana, §to

istice vaznost suradnje hitne sluzbe, socijalne suzbe i sluzbi za zastitu mentalnog zdravlja.
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Novije studije o pacijentima koji traze usluge hitne sluzbe zbog problema vezanih sa
suicidalnost pokazuju da je trajanje takvih misli prediktivno za ponovni posjet hitnoj sluzbi
(66) kao i da su intenzitet i tezina suicidalnih ideacija prediktivni za buduce pokusaje (61).
6.2.2. Osobe starije Zivotne dobi

Starije osobe se suocavaju s drugacijim i nerijetko tezim stresorima od mladih poput
pogorsanja zdravstvenog stanja, viSe tjelesnih bolesti, osjecaja da su na teret drugima (Cesto
zbog potrebe za pomoc¢i u obavljanju svakodnevnih aktivnosti) ili Zalovanja zbog gubitka
supruznika (75). Zdravstveni djelatnici slabije prepoznaju kako depresiju tako i
samoozljedivanje i suicidalne misli kod starije populacije (76), iako u toj populaciji priblizno
10 do 20% ima znacajne depresivne simptome (77). Nadalje, pokusaji suicida su letalniji s
omjerom pokusaja 1 izvrSenih suicida 4:1, za razliku od opce populacije gdje je taj omjer 8-
20:1 (78). Prema rezultatima istrazivanja, ¢ak i kada ovi problemi budu prepoznati, ¢esto se
interpretiraju kao dio procesa starenja te se stoga rjede propisuje potrebna terapija (79).

Betz (2016.) (80) je procavajuci rad vise hitnih sluzbi u SAD-u utvrdio da je probir znac¢ajno
opao s dobi, kao 1 prevalencija pozitivnih probira medu ispitanicima. Takoder se pokazalo da
starije osobe u hitnoj sluzbi Ciji rezultat probira na suicidalne misli ili pokusaje bude pozitivan,
rjede produ kroz daljnju psihijatrijsku procjenu, a veca vjerojatnost daljnje obrade je bila kod
Zena te osoba koje su prethodno imali dokumentirano samoozljedivanje ili procjenu pristupa
smrtonosnim sredstvima (81). Stoga se navodi moguc¢nost univerzalnog probira (ispitivanje
svih osoba neovisno o razlogu posjeta) kao prednost zbog toga Sto je usmjeren na detekciju
onih kod kojih su rizi¢ni ¢imbenici manje vidljivi, a time je manja klinicka sumnja na
potencijalnu suicidalnost kod pacijenta (47). Prema tome, smatra se da se kvaliteta Zivota
starijih osoba moZe poboljSati pravovremenim prepoznavanjem i zbrinjavanjem kroni¢nih

bolesti, depresije 1 navedenih stresora $to zahtjeva prilagobu procjene rizika za tu populaciju

(80).
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6.3. Pregled

Asarnow (2017.) (82) smatra kako bi buducéi da se u hitnoj sluzbi zbrinjavaju akutna
stanja uz ogranicene resurse, najizvediviji pristup bio koristenje kratkih samostalno
primjenjivih probira koji, ako se pokazu pozitivnima, zahtjevaju detaljniju evaluaciju. Ako se u
tijeku evaluacije dodaju i terapetuske komponente, moze se time stabilizirati pacijenta, ubrzati
trijazu 1 poboljSati kontinuitet zbrinjavanja. Prema tome, eduakcija 1 izgradnja vjestina u
procjenjivanju i zbrinjavanju suicidalnih pacijenata je bitna za lije¢nike koji rade u hitnoj
sluzbi.
Nije svakom pacijentu u hitnoj sluzbi koji se prezentira sa suicidalnim mislima potrebna
hospitalizacija, pa Cak ni psihijatrijska konzultacija. Medutim, oni zasluzuju zbrinjavanje s
empati¢nim pristupom koji je usmjeren na pacijenta jer prozivljavaju akutnu emocionalnu bol.
Bitno je uspostaviti Sto kvalitetniju komunikaciju kroz suosje¢ajan, ali direktan pristup ¢ime
sama procjena moze biti uspjeSnija. Sama procjena se oslanja na anamnezu (osobna anamneza,
trenutno mentalno stanje, uvjeti rada i zivota te suicidalnost), fizikalni pregled, a nerijetko i
dodatu obradu (poput toksikoloskog nalaza). Na temelju navedenog, lije¢nici u hitnoj sluzbi bi
mogli procijeniti koji su to pacijenti s niskim rizikom za koje nije potrebna hitna psihijatrijska
konzultacija. Najnizi rizik imaju oni pacijenti koji nemaju plana ni namjere po¢initi suicid, nisu
do sada pokusSavali suicid, nemaju znacajnijih mentalnih oboljenja ili zlouporabe tvari, koji
nisu uznemireni ni razdrazljivi. Kod pacijenata koji su pod umjerenim ili visokim rizikom u
pravilu je potrebna hospitalizacija. Osim procjene, moguce je kratkim intervencijama u hitnoj

sluzbi djelovati terapijski poput izrade plana sigurnosti (83).

6.4. Planiranje sigurnosti - intervencija
Stanley i Brown su (2008.) (84) razvili postupak planiranja sigurnosti kod pacijenata sa

sucidalnim rizikom. Rije¢ je o kratkoj bihevioralnoj intervenciji utemeljenoj na znanstveno
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dokazanim strategijama za ublazavanje tog rizika, koje ukljucuju: ograni¢enje sredstava, ucenje
vjestina suoCavanja s problemima, poboljSanje socijalne podrske i utvrdivanje kontakata u
slu¢aju hitne situacije te poboljSanje motivacije za daljnje lijeCenje. Razvijena je i modifikacija
te intervencije za veterane (pogotovo umjerenog rizika za suicid), koja ukljucuje
individaulizirani sigurnosni plan i praéenje nakon otpusta iz hitne sluzbe koji je ujedno
alternativa za hospitalizaciju buduci da je primje¢eno kako klini¢ari obi¢no predlazu
dobrovoljnu hospitalizaciju pacijentima koji se prezentiraju sa suicidalnim mislima neovisno o
njihovoj tezini (85).

Betz (2018.) (86) je u svojoj studiji proucavao ucéestalost dokumentirane procjene pristupa
letalnim sredstvima kod sucidalnih pacijenata u hitnoj sluzbi. Od 800 na probiru utvrdenih
suicidalnih pacijenata koji su sudjelovali u studiji, samo 18% je imalo dokumentiranu takvu
procjenu, a od njih samo 8% dokumentiran akcijski plan za smanjenjenje rizika koji najéesce
ukljucuje mijenjanje mjesta pohrane u kuéi ili premjestanje sredstva izvan kuce. Vecu
vjerojatnost za provodenje dokumentirane procjene su imali: muskarci, stari 18-59 godina,
glavni problem psihijatrijske prirode u vidu depresije, samoozljedivanja, suicidalnih misli,
misli o ozljedivanju drugih, ukljuceni u interpersonalno nasilje, u alkoholiziranom stanju ili
pozitivnog toksikoloSkog nalaza urina. Takoder se Cesto provodila kod onih koji su imali
psihijatrijsku konzultaciju ili bili hospitalizirani u odnosu na one koji su otpusteni doma. Ove
spoznaje govore 0 zna¢ajnom odstupanju od optimalnog zbrinjavanja i potrebe za adekvatnim
osposobljavanjem stru¢njaka u radu s takvim pacijentima.

Betz (2015.) (87) je utvrdio da su radnici u hitnoj sluzbi skepti¢ni oko ucinkovitosti ove
metode kao strategije prevencije suicida, a radi toga u konaénici se ovo savjetovanje nije
provodilo rutinski.

Sto se ti¢e nadina poinjenja samoubojstva, u ovoj studiji je otprilike 50% ispitanika izjavilo

kako je predoziranje lijekovima najces¢a metoda o kojoj razmisljaju, neovisno o tome jesu li
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posjedovali vatreno oruzje u kucanstvu. Medutim, oni koji su posjedovali vatreno oruzje, cesce
su razmiSljali o samoubojstvu na takav nacin (22% u odnosu na 6% kod onih koji ga nisu

posjedovali) (88).

6.5. Pradenje ishoda nakon intervencije

Istrazivanje koje je proveo Hunt (2009.) (89) je pokazalo da skoro polovica pacijenata Kkoji
izvrSe suicid unutar 3 mjeseca po otpustu iz bolnice, to Cesto ucine jo$ prije prvog kontakta u
pracenju, dakle unutar jednog mjeseca po otpustu.

Arias (2016.) (90) je provela istrazivanje u kojem se pratio ishod pacijenata koji su dosli u
hitnu sluzbu zbog sucidalnih misli ili ponasanja tijekom inicijalnog posjeta tijekom jedne
godine. Prema rezultatima vecu vjerojatnost pokusaja ili izvrSenja suicida imale su osobe koje
su bile u hitnoj sluzbi u posljednjih Sest mjeseci, nisu zavrsile srednju Skolu, koji su ovisni o
alkoholu, samoozljedivali se u proslosti ili trenutno imale visok rezultat na C-SSRS ljestvici
suicidalnih misli.

S ciljem razvoja u¢inkovitog univerzalnog probira za suicid u hitnoj sluzbi provedena je
multicentri¢na kolaborativna studija u vise hitnih sluzbi u SAD-u. Probir na suicid se smatrao
pozitivnim ako je osoba imala aktivne suicidalne misli u protekla 2 tjedna ili poku$aj u zadnjih
6 mjeseci. Istrazivanje je pokazalo da pacijenti u hitnoj sluzbi imaju u zna¢ajnoj mjeri
neprepoznati suicidalni rizik, a povecanje probira je dovelo do gotovo dvostruko vise
detektiranih takvih pacijenata (91). Kratke intervencije u hitnoj sluzbi i telefonsko pracenje
rezultirali su smanjenjem apsoultnog rizika za pokusaj suicida za 5%, a ispitanici su imali 30%
manje ukupnih pokusaja suicida (92).

Stanley (2018.) (93) je ispitala u¢inkovitost intervencije sigurnosnog planiranja. Rije¢ je o
kratkom postupku koji kombinira strategije za smanjenje suicidalnog rizika koje su utemeljene

na dokazima, uz to je stanje pacijenta kontrolirano telefonskim kontaktom. Pokazalo se da je
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tijekom perioda od 6 mjeseci pracenja, doslo do priblizno 50% manjeg rizika te dvostruko vece

vjerojatnosti ambulantnog lijecenja.

7. ZBRINJAVANJE U PSIHIJATRIJI

7.1. Obrada

lako se prva procjena bolesnika nerijetko dogodi prije kontakta s psihijatrom, zbrinjavanje
hitnog psihijatrijskog stanja, kao $to je suicidalnost, u pravilu se odvija u hitnim psihijatrijskim
ambulantama 1 odjelima. Nakon u¢injenog pregleda, psihijatar donosi odluku o potrebi prijema
pacijenta, a ako je nuzno provest Ce i prisilnu hospitalizaciju. Prvi korak u pregledu je
psihijatrijski intervju koji ukljucuje anamnezu 1 heteroanamnezu s posebnim naglaskom na
trenutno stanje i okolnosti njegovog nastanka, ali i koliko je moguce u datoj situaciju nastoje se
dobiti $to detaljnije informacije o pacijentu. Slijedi psihicki status gdje se nastoje ispitati sve
psihicke funkcije. U sklopu cjelokupne procjene takoder se provodi op¢i tjelesni i neuroloski
pregled. Po potrebi se ucini laboratorijska i druga obrada. U sklopu pregleda hitnog
psihijatrijskog pacijenta obavezno treba direktno pitati o postojanju suicidalnih misli, planova,
namjera ili pokusaja suicida (6).

Neke drzave su dale smjernice za procjenu rizika suicidalnog ponaSanja, ali i dalje ne postoje
jasne znanstveno utemeljene preporuke i jedinstveni nacin procjene. Klju¢na je procjena
klini€ara o zaStitnim i rizicnim ¢imbenicima za svakog pojedinog pacijenta, Sto ujedno ¢ini i
podlogu za daljnju intervenciju (94).

Mnogi pod procjenom rizika podrazumjevaju i koriStenje razli¢itih pomo¢nih alata. Jo§ uvijek
nije utvrden ni jedan koji bi se mogao samostalno primjenjivati, ali se istrazivanja o
uc¢inkovitosti i primjenjivosti pojedinih skala ¢esto provode (94).

Tako je primjerice Ballard (2017.) (95) ispitala u¢inkovitost upitnika ASQ kao standardnog

postupka probira za suicid u pedijatrijskoj psihijatrijskoj hitnoj sluzbi. Provodila ga je
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medicinska sestra u prisutnosti roditelja. Ova metoda sastoji se od 4 pitanja o tome je li osoba u
posljednjih nekoliko tjedana pozelio/la ili smatrao/la da bi obitelji bilo bolje da je mrtav ili ikad
pokusao ili mislio o suicidu. Potvrdan odgovor na bilo koje pitanje se smatra pozitivnim
rezultatom. Utvrdila je da ovaj test ima dobru osjetljivost i negativnu prediktivnu vrijednost te

da bi se mogao upotrebljavati u svrhu otkrivanja rizi¢nih pacijenata.

Kod identifikacije rizicnih ¢imbenika, obraca se pozornost na klju¢ne simptome poput
impulzivnosti, beznada, agresije, anksioznosti ili nesanice. Neizostavno je 1 upitati o
eventualnim pokusajima suicida u proslosti te u slucaju potvrdnog odgovora saznati detalje o
okolnostima dogadaja. Bitno je znati o eventualnom dosadasnjem psihijatrijskom lijeCenju
pacijenta. Pozitivna obiteljska anamneza na psihijatrijske poremecaje, hospitalizacije i
suicidalnost kao i disfunkcionalnost doprinose riziku kao i stresori kojima je pojedinac izlozen
(83,94). Kod procjene adolescenata pod rizikom bitno je procijeniti njihove obrambene
mehanizme i na¢ine suocavanja uz psihijatrijsku dijagnozu. Primjec¢eno je da oni koji pokuSaju
suicid ¢eSce koriste nezrelije 1 neurotiéne obrambene mehanizme, rjede koriste strategije
prilagodbe fokusirane na problem (vi$e emocionalne) te je uo¢ena zbunjenost oko identiteta
kao rizi¢ni ¢imbenik (96).

S druge strane, nastoje se pronaci zastitni ¢imbenici. UnutraSnji faktori su primjerice dobro
podnoSenje stresa 1 frustracije ili religioznost. U vanjske spada socijalna podrska, pozitivan
terapijski savez, roditeljstvo ili pak posjedovanje ku¢nog ljubimca (83,94).

U konacnici, psihijatar, na temelju navedenog, donosi odluku smatra li da je pacijent pod
rizikom, i koliko je on velik. Pod visokim rizikom se smatra pacijent koji ima perzistentne
misli sa snaznom namjerom ili pokusajem suicida koji je potencijalno smrtonosan ili akutno
tesko psihijatrijsko stanje. Ako ima suicidalne misli i planove, ali nema namjeru to uciniti niti

ima takvo ponasanje, a ima vise izrazenih rizi¢nih u odnosu na protektivne ¢cimbenike smatra

27



se da je pod umjerenim rizikom. Mali rizik podrazumijeva da kod pacijenta postoje suicidalne
misli, ali nema plana ni namjere provesti ih u djelo, a ima snazne protektivne ¢imbenike (83).
7.2. Hospitalizacija

Nakon procjene rizika, psihijatar donosi odluku o daljnjem postupanju s pacijentom. Nije
potrebno hospitalizirati svakog takvog pacijenta. Osim ¢imbenika rizika, na odluku utjece i
sposobnost uvida u vlastito stanje, slusanje uputa lije¢nika, kao i procijenjena socijalna podrska
(94). Bolesnici se mogu hospitalizirati preko akutne psihijatrijske ambulante, centra za hitnu
medicinu ili premjestanjem s drugih klinika (97).

Ako su pacijenti u pratnji rodbine, policije, hitne pomoci znacajno rijede budu hospitalizirani u
odnosu na one koji su dosli sami (98).

Prema klini¢kom iskustvu, ¢esce se hospitaliziraju suicidalni pacijenti koji pate od depresije ili
psihoze nego od poremecaja licnosti, a prema istrazivanju neovisno o suicidalnom riziku
pacijenti s poremecajem li¢nosti su rjede dobrovoljno hospitalizirani (99). Kod hospitalizacije
treba biti oprezan jer kod kroni¢no suicidalnog pacijenta ona moze pogorsati postojece stanje
(100).

Westling (2019.) (101) je provela studiju o u¢inkovitosti kratkotrajnog samoprijema u bolnicu,
kao intervencije koja omogucéava osobama da se same hospitaliziraju, s tim da je ucestalost i
trajanje prijema ograni¢ena. U odnosu na uobi¢ajno postupanje, nije se pokazala znacajnija
razlika u broju posjeta hitnoj sluzbi, prisilnih prijema te ukupnih dana u bolnici, ali dokazano je
poboljSanje u domenama funkcioniranja, i to prventsveno mobilnosti, tj. kretanje 1 izlazak iz
doma $to znaci da se ovakvom intervencijom povecava autonomija pacijenta §to je prventsveno
i bila njena namjena.

Prisilna hospitalizacija, iako nekad prijeko potrebna, u osnovi je oduzimanje slobode.
Nadleznost za takav postupak ima sud, a u Hrvatskoj je ona regulirana Zakonom o zastiti osoba

s dusevnim smetnjama (ZZODS). Lije¢nik donosi odluku o potrebi zadrzavanja osobe ako
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smatra da ima tezu dusevnu smetnju koja zahtjeva psihijatrijsku pomo¢ te u izravno i u znatnoj
mjeri dovodi u opasnost zZivot, zdravlje i sigurnost ¢ovjeka (sebe ili drugoga). Hospitalizacija u

tim slucajevima omoguéava provodenje adekvatnog lijecenja (94).

7.3. Lijecenje

U lijeCenju je bitan neprekidni nadzor pacijenta, savjetovanje, psithofarmakoterapija,
psihoterapija te uklju¢ivanje ¢lanova obitelji (97).

Primjena farmakoterapije u lijeCenju psihickih bolesti je vazan pristup u sprjecavanju
pocinjenja samoubojstva (27).

Gotovo neizostavna terapija su antidepresivi i to u pravilu novije generacije. Obi¢no se
lijeCenje nastavlja i nakon zbrinjavanja akutnog stanja (94). Kod odraslih osoba koje redovito
uzimaju antidepresivnu terapiju dolazi do redukcije rizika. Medutim, pogotovo kod mladih koji
su na takvoj terapiji, potrebno je aktivno kontroliranje postojanja sucidalnih misli kroz ¢esce
kontrole u po¢etnom periodu lije¢enja (27).

Litij kao stabilizator raspoloZenja je vazan lijek u terapiji suicidalnosti. Osim stabilizacije
raspolozenja djeluje i kroz smanjenje agresivnosti i impulzivnosti pacijenta (2). Smatra se da
ova terapija reducira suicidalni rizik i do 80-90% (94). Takoder je dokazano da je u
podruéjima u kojima voda ima veéu koncentraciju litija manji broj samoubojstava (102).
Nadalje, antipsihotici preko smanjenja anksioznosti i uznemirenosti reduciraju suicidalni rizik.

Pogotovo se istice primjena klozapina koji je dokazano ucinkovit za takvu indikaciju u

shizofrenih bolesnika. U terapiji se takoder po potrebi mogu primjeniti anksiolitici,

antiepileptici, elektrokonvulzivna terapija kao i psihoterapija (94).
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8. ZAKLJUCAK

Klini¢ko iskustvo kao i istrazivanja pokazuju da je suicidalnost kompleksan problem kojem se
ne pridaje dovoljno pozornosti. Poznato je da depresija kao bitan rizi¢ni faktor suicidalnosti
postaje jedna od vodec¢ih bolesti u svijetu Sto dodatno isti¢e potencijalnu opasnost ovog
problema. Narogdito zabrinjava prisutnost suicidalnosti kod mladih kao i neprepoznavanja iste u
populaciji starijih osoba. Medutim, jo$ uvijek je kako u drustvu, tako i medu lijeCnicima
prisutna stigma i neznanje vezano kako za mentalne poremecaje opcenito tako i za pitanje
suicidalnosti.

Istrazivanja pokazuju kako suicidalne osobe ¢esto ne prime adekvatnu pomo¢. Hitna sluzba se
pokazala kao potencijalno mjesto za otkrivanje pacijenata pod rizikom. Primje¢eno je da ¢esto
puta pacijenti u hitnoj sluzbi imaju rizi¢ne ¢imbenike za suicidalno ponasanje, ¢ak i ako se ne
zale na probleme psihijatrijske prirode. S jedne strane, Cesti pacijenti su starije osobe koje su
pod najvec¢im rizikom za pocinjenje suicida, a s druge strane 1 mladi koji su zZrtve zlostavljanja
1 maltretiranja koji dokazano imaju veci rizik od opce populacije. Neizostavno je pregledati
pacijenta te dokumentirati postoje li znakovi samoozljedivanja kao objektivnog znaka
suicidalnosti. Tako se provode studije i nastoji utvrditi univerzalni opéeprihvaceni probir za
suicidalni rizik, jo§ uvijek nije postignut konsenzus stru¢njaka po tom pitanju. Istrazivanja
omoguéuju nove spoznaje i bolje razumijevanje ovog problema. Tako su danas poznate
odredene bioloske osnove suicidalnosti, kao i potencijalni markeri za predvidanje buduceg
suicidalnog ponasanja. Takoder se razvijaju metode procjene koje bi neizravno procjenile rizik
kod pacijenta koji ni sam nije svjestan toga ili pak ne Zeli to priznati. Takoder se razvijaju
razlicite intervencije koje dokazano smanjuju suicidalni rizik poput razvoja socijalne podrske,
pruzanja informacija o tome kome se mogu obratiti u sluc¢aju krize, procjena pristupa letalnim

sredstvima i kako ih reducirati, a neizostavno je pracenje nakon otpusta. Medutim, empati¢an
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pristup i1 razgovor s pacijentom ostaju kljuéni i nezamjenjivi alat svakog klini¢ara, a svi
lije¢nici bi trebali imati osnovno znanje vezano za prepoznavanje osobe pod rizikom kao i na
koji ju je nac¢in mogucée zbrinuti. Htjela bih zavrs§iti s rijeCima Stephena Hawkinga: ,,Koliko
god se teskim zivot ¢inio, uvijek postoji neSto Sto mozete raditi i uspjeti u tome. Dok ima

zivota, ima 1 nade.*
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11. ZIVOTOPIS

Rodena sam 1. studenoga 1995. u Splitu. Osnovnu $kolu Stjepana Radica zavrsila sam 2010.
godine, a potom upisala Prirodoslovno-matematicku gimnaziju dr. Mate Ujevica u Imotskom
gdje sam maturirala 2014. godine s odlicnim uspjehom. 2014. godine sam upisala Medicinski
fakultet Sveucilista u Zagrebu. Za vrijeme studija sudjelovala sam u volonterskom projektu
Pogled u sebe te bila demonstrator na Klinici za pedijatriju KBC Zagreb (2019./2020.). Od

stranih jezika aktivno se sluzim engleskim, a pasivno njemackim jezikom.
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