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SUICIDALNO PONASANJE: faktori rizika i intervencije

Belma Popovcevi¢
SAZETAK

Suicid je jedno od najrazornijih i najkompleksnijih ljudskih ponasanja. Fenomen suicida i
suicidalnog ponasSanja tice se svakog pojedinca, a predstavlja odgovornost i cijelog drustva.
Rad je koncipiran s ciljem sveobuhvatnog pregleda spoznaja najprije 0 suicidalnom ponasanju
uopceno i Nnjegovoj zastupljenosti, a potom o faktorima rizika povezanim sa suicidalnim
ponasanjem te efikasnim preventivnim i tretmanskim intervencijama. U radu se nastojalo
odgovoriti na sljedeca pitanja: Koji su rizi¢ni / zastitni faktori sucidalnih ponasanja? Koje se
strategije prevencije koriste u cilju smanjenja suicidalnih ponasanja? Koji tretmani su uspjesni
u tretiranju suicidalnih ponaSanja? Znanje o suicidalnom ponasSanju znatno se povecalo
posljednjih decenija. IstraZzivanja ukazuju na vaznost medudjelovanja razli€itih bioloskih,
psiholoskih, socijalnih i drugih faktora rizika u odredivanju suicidalnih ponaSanja. Obzirom da
su mladi veoma osjetljiva i ranjiva grupa, posebna vaznost u radu posvecena je mladima te
utjecaju vrSnjackog i internet nasilja na suicidalna ponasanja. Nauc¢ni dokazi potvrduju da je
suicid moguce prevenirati, pri ¢emu efikasni pogrami prevencije i tretmanske intervencije ne
zahtijevaju visoke finansijske niti druge resurse. U radu je istaknuta vaznost primarne
prevencije, te vaznost jacanja zastitnih faktora u planiranju intervencija za tretman suicidalnih
ponasanja. Na Kraju, posebno je istaknuto da na prevenciji suicida i suicidalnog ponasanja
trebaju raditi multidisciplinarni timovi, a kako bi programi prevencije i tretmantske intervencije
bile uspjesne, one trebaju ukljucivati suradnju razliCitih sektora, ukljucujuéi zdravstveni i
obrazovni sistem te sistem socijalne zasStite.

Kljucne rijeci: suicidalno ponasanje, zastitni faktori, rizi¢ni faktori, prevencija, tretman



»INekoliko sekundi nakon $to sam skocio, istog trenutka kada su se moje ruke odvojile od ograde, shvatio sam
da se kajem zbog svog postupka. Shvatio sam da sam napravio najvecu gresku u svom Zivotu. Danas, bez obzira
na bol koji prolazim, bez, obzira na borbu, vierujem da je Zivot najveci dar koji sam ikad dobio. Svaki dan sam
sretan $to sam Ziv. Suicid nije odgovor i zasluZujes biti ovdje zhog sebe. Tvoja bol je opravdana. Tvoja bol je
stvarna ivazna, zato Sto si i vazan. Uredu je ne biti uredu. Nije uredu ne traZitipomoc. Zato $to je bol podijeljena
s nekim, u pola manja bol.«

(Kevin Hines, prezivieli pokuSaja suicida)



1. UvOD

Suicid i suicidalno ponasanje je globalni zdravstveni problem, a fenomen suicidalnosti
1 suicidalnog ponasanja vrlo je teSko definisati. Razlog tome je nekonzistentnost medu
stru¢njacima u definisanju razli¢itih pojmova koji se odnose na ove fenomene. Najkrace receno,
sucidalno ponasnje predstavlja skup autodestruktivnih ponaSanja kojima je zajednicki cilj
ugrozavanje vlastitog zivota, odnosno zelja da se izvrsi suicid (Begi¢, 2014). Suicid je ¢in
oduzimanja vlastitog zivota. Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije, blizu 800
hiljada ljudi Sirom svijeta po¢ini suicid svake godine. Unato¢ ovoj brojci, pokusaj suicida je
1040 puta ces¢i od samog suicida, i predstavlja najjaci pojedinacni prediktor buduceg suicida
(Haukka i sur, 2008, World Health Organization, 2014; 2019).

Uzroci suicidalnog ponaSanja nisu u potpunosti poznati, medutim, ovo ponasanje
proizlazi iz slozene interakcije psiholoskih, socijalnih i drugih faktora. lako su identificirani
mnogi faktori rizika, oni uglavnom ne objasnjavaju u potpunosti zaSto ljudi pokuSavaju
okoncati svoj zivot (Nock i sur, 2019). Bolje razumijevanje faktora rizika za suicid, kao i
veli¢ine ucinka poznatih faktora rizika u opcoj, ali i rizi€noj populaciji, presudno je za

dizajniranje programa namijenjenih za prevenciju suicida (Qin i sur, 2003).

Intervencije za tretman suicidalnih ponaSanja koriste razli¢ita sredstva i tehnike za
pomaganje suicidalnoj osobi da prepozna kada, kako, gdje i zasto postaje suicidalna. Osoba se
potom obucdava da prepozna prirodu i pojavu svog suicidalnog rizika, a potom da koristi
specifiéne vjestine i tehnike suocavanja koje joj pomazu u sprjecavanju suicidalnih ponasanja
(Jobes, Au i Siegelman, 2015). Praksa pokazuje da je suicid moguce prevenirati intervencijama
koje su bazirane na nau¢nim dokazima, koje pri tome, nisu skupe za provodenje (World Health

Organization, 2019).

Ovaj rad je koncipiran s ciljem detaljnog prikaza spoznaja o rizinim i zastitnim faktorima
povezanim sa suicidalinim ponaSanjem, te efikasnih preventinivih i tretmanskih intervencija.
Na osnovu teorijskih razmatranja i rezultata empirijskih istrazivanja u radu ¢e se nastojati

odgovoriti na sljedeca pitanja:

1. Koji su rizi¢ni / zastitni faktori sucidalnih ponasanja?
2. Koje se strategije prevencije koriste u cilju smanjenja suicidalnih ponasanja?

3. Koji tretmani su uspjesni u tretiranju suicidalnih ponaSanja?



2. KLASIFIKACIJA SUICIDALNOG PONASANJA

Rijec suicid (samoubistvo) potice od latinskih rijeci sui §to znaci sebe i caedere $to znaci
ubiti, 1 odnosi se na samovoljno samounisStenje. Sam suicid kao ¢in Cesto proizlazi iz
nemogucnosti rjeSavanja vlastitih slabosti. Nagon za samoodrzanjem smatra se najvaznijim i
najizrazenijim Covjekovim nagonom, pa prema psihijatrijskim stavovima, poremecaj tog
vitalnog nagona, dovodi osobu do toga da izvrsi suicid. Gledajuéi na suicid sa socioloskog
aspekta, smatra se da gubitak Covjekova ideala ili statusa, kao osnovnog socijalnog nagona,
dovodi do suicida (Cupi¢, 2018). U osnovi suicidalnog ponasanja jeste autodestruktivno
ponasanje i odbacivanje nacina zivota koji se trenutno zivi. Osim toga, neki autori smatraju da
suicid moze predstavljati pokusaj preuzimanja kontrole nad vlastitim zivotom, a i smrti (Vuli¢—
Prtori¢, 2004). Suicidalnost (sklonost osobe ka suicidu) ne mozemo posmatrati kao definitivnu,
binarnu (,,0soba ¢e sigurno pociniti suicid* ili ,,0soba nikako nece po¢initi suicid*), niti kao
jednoznaénu pojavu koja u o¢ima ljudi koji poduzimaju radnje vezane uz nju podrazumijeva
isto. Radije je opisujemo kao spektar, pocevsi od nesvjesne sklonosti ugrozavanju vlastitog
Zivota rizicnim ponaSanjem, razmisljanju o suicidu, pokusajima suicida, pa sve do uspjesnog

izvrSenja planiranog suicida (Begi¢, 2014; Pupovac, 2017).

Cesto je pogresno misljenje da je suicidalno ponasanje ono ponasanje nakon kojeg mora
uslijediti fizicka povreda ili da je jedini motiv pokusaja suicida sama suicidalna misao. Tako,
naprimjer, djeca i adolescenti ¢esto imaju mijeSane motive za samodestruktivno ponasanje
(pokusaj suicida kao nacin suocavanja sa nepodnosljivom boli, nadin izrazavanja bijesa).
Ovakva i sli¢na ponaSanja nazivamo nefatalna suicidalna ponasanja a obuhvataju ideju o
suicidu (misli o ponaSanju koje ima za cilj da se oduzme sebi Zivot), planiranje suicida
(formiranje metode kojom o0soba namjerava pociniti suicid), pokus$aj suicida (potencijalno
Stetno ponasanje po sebe, s namjerom da se pocini suicid), ometene pokusaje (svaki pokusaj
koji je bio ometen ili prekinut nekom vanjskom okolno$¢u), pobacene pokusaje (svaki pokusaj
suicida koji je osoba otpocela da pocini, ali je zaustavila samu sebe) 1 pripremna ponasanja (sva
ponasanja koja vode pokus$aju izvrSenja suicida, npr. prikupljanje sredstava s kojim bi se izvr§io
suicid, obilazak potencijalnog mjesta pocCinjenja suicida, pisanje oprostajnog pisma) (Nock i
sur, 2008; Posner, Oquendo i sur, 2007; World Health Organization, 2014). Dakle, svaka
prisutnost namjere i Zelje za smréu dovoljna je da se ponaSanje oznaci suicidalnim. Neki
istrazivaci 1 klinicari razlikuju suicidalno ponaSanje od nesuicidalnog samoozljedvanja (npr.

rezanje), koje se odnosi na samopovredivanje u kojem osobi nije cilj da oduzme sebi Zivot, ve¢



kako bi pojedinac potaknuo vlastite osjecaje ili ublazio bol bez namjere da oduzme sebi zivot
(Posner, Oquendo i sur, 2007). Nije rijetka pojava da pojedinac ugrozavanjem vlastitog Zivota
ima namjeru da poSalje poruku okolini u vidu poziva u pomoc¢, a ne da oduzme sebi Zivot, $to
se naziva teatralni ili demonstrativni pokusaj suicida. Ovakvi pokusSaji mogu zavrsiti fatalno,
te ih zbog toga treba ozbiljno shvatiti. Dakle, suicidalno ponasanje karakteriSe prisutnost
suicidalnih namjera (Begi¢, 2014).

Poznati model suicida, koji je prelozio Durkheim (1897, prema Abrutyn i Mueller,
2016) ukljuCuje Cetiri vrste suicida: altruisticni, egoisti¢ni, anomicni i fatalisti¢ki suicid.
Altruisticni suicidi predstavljaju ¢in davanja vlastitog Zivota kao doprinos odredenoj skupini
kojoj taj pojedinac pripada. Egoisticnim suicidima sklone su fizi¢ki i psihic¢ki oboljele osobe,
koje su ostale bez odgovarajuce integracije u druStvu. Anomicni suicidi dogadaju se u
vremenima druStvenih i ekonomskih promjena, uz koje dolazi nagla promjena u poloZaju
pojedinca u odnosu na zajednicu. Pojedinac je u nemoguénosti da se prilagodi tim promjenama
Sto dovodi do vlastite krize, te pojedinac pribjegava autoagresivnosti. Konacno, fatalisticki
suicidi vezani su uz nemoguénost upravljanja vlastitim Zivotom (Mar&inko, 2011, prema Cupié,
2018). Durkheim (1897, prema Aliverdinia i Pridemore, 2009) je vjerovao da razli¢iti nivoi
integracije i regulacije dovode do Cetiri vrste suicida. Prema njegovom misljenju, niska
integracija dovodi do egoisti¢nog ili anomi¢nog samoubistva, dok izuzetno visoka integracija

moze proizvesti altruisti¢no ili fatalisticko samoubistvo.

Sposobnost klinicara da precizno definiraju 1 procijene suicidalnost ometena je
nedostatkom dobro definisane terminologije i1 razumijevanja Sta predstavlja suicidalno
ponaSanje. Posljedicno, moze do¢i do pogreSne identifikacije nesuicidalnih 1 suicidalnih
ponasanja, S$to nadalje vodi do pogreSnih interpretacija 1 zakljuaka. Postoje razliCite
klasifikacije, odnosno podjele suicidalnih ponaSanja, koje su navedene dalje u tekstu, a koje
olakSavaju preciznije donoSenje zakljuaka o potencijalno suicidalnom ponasanju. Jedna od
najcitiranijih klasifikacija suicidalnog ponasanje je ona koju su ponudili O'Carroll i sur. (1996,

prema Cupi¢, 2018). Ova klasifikacija razlikuje sljedeé¢ih sedam oblika suicidalnog ponasanja:

e Suicid (samoubistvo) — smrt dokazano izazvana vlastitim djelovanjem;

e Pokusaj suicida — ponaSanje osobe koje je dokazano za cilj imalo uzrokovanje vlastite
smrti, ali je fatalni ishod ipak izostao;

e Prekinuti pokusaj suicida — ponasanje kojim je osoba dokazano namjeravala izazvati svoju

smrt, ali je radnja prekinuta prije nego Sto je doslo do fatalnog ishoda;



e Suicidalne ideje — razmiS§ljanja o suicidu u rasponu od nasumicnih, nestruktuiranih misli,
do ozbiljnog planiranja izvrsenja suicidalnog ¢ina;

e Suicidalna namjera — subjektivno ocekivanje i Zelja da autodestruktivno ponasanje dovede
do vlastite smrti;

e Smrtnost suicidalnog ponasanja — objektivna opasnost po vlastiti zivot s obzirom na metodu
izbora, koja se moze razlikovati od subjektivhog o¢ekivanja pojedinca;

e Namjerno samoozljedivanje — svjesno samoozljedujue ponaSanje, bez zelje za

oduzimanjem vlastitog Zivota.

Silverman i sur. su 2007. godine izvrsili reviziju nomenklature i klasifikacije koju su
ponudili O'Carroll i suradnici. Oni su dodali pojam prijetnje suicidom. Prijetnja suicidom
podrazumijeva verbalne i neverbalne, inetpersonalne interakcije koje upucuju na potencijalno
suicidalno ponasanje. Takoder su neke pojmove iz pomenute klasifikacije redefinisali, odnosno
precizirali, te na taj na¢in ih uéinili uzim, kao $to su: samoubistvo, pokusaj samoubistva,

samoozljedivanje i plan samoubistva (Silverman i sur, 2007).

U nastojanju da se $to tacnije i preciznije procijeni i kategorizira suicidalnost, Drzavni
psihijatrijski institut americkog Univerziteta Columbia razvio je klasifikacijski algoritam
procjene suicidalnog ponaSanja (Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment —
C-CASA). Istrazivaci su razvili sistemski pristup kategorizaciji potencijalnih suicidalnih,
nezeljenih dogadaja, koji pokriva ¢itav spektar suicidalnog ponasanja i klasificira sve dogadaje
koji bi mogli predstavljati suicidalno ponasanje. C-CASA ukljuuje operacionalizirane
smjernice za zaklju¢ivanje 0 postojanju suicidalne namjere, te koristi definicije suicidalnosti
izvedene iz empirijskih nalaza o fenomenologiji suicidalnosti i identificiranih prediktivnih i
rizi¢nih faktora. Algoritam ima osam kategorija suicidalnosti koji razlikuje suicidalne dogadaje
od nesuicidalnih i neodredenih ili potencijalno suicidalnih dogadaja (Tabela 1). Prednost ove
klasifikacije je sveobuhvatno identificiranje suicidalnih dogadaja, istovremeno ogranic¢avajuci
presiroku identifikaciju suicidalnog ponasSanja. Ovaj sistem klasifikacije zasnovan je na
istrazivanjima I moze se primijeniti u klinickim 1 istrazivackim uvjetima (Posner, Oquendo i
sur, 2007).



Tabela 1 Kolumbijski klasifikacijski algoritam procjene suicidalnog ponasanja (C-CASA, prema Posner, Oquendo i sur.
2007).

KLASIFIKACIJA/IKATEGORIJA DEFINICIJA
SUICIDALNI DOGADAJI
Poc¢injeni suicid Samoozljedujuée ponasanje koje je rezultiralo

smrtnim ishodom, a pri tome je postojala barem
neka namjera da do njega dode.

Pokusaj suicida Potencijalno  samoozljedujuée ponasanje s
dokazanom namjerom da se oduzme vlastiti
zivot; ne mora rezultirati stvarnom povredom.

Pripremne aktivnosti za pokusaj suicida Pojedinac poduzima korake da se ozlijedi, ali je
zaustavljen (od strane sebe ili drugih) prije
pocetka samoozljedivanja.

Suicidalne ideje Pasivne misli o zelji za vlastitom smréu ili
aktivne misli o oduzimanju vlastitog zivota koje
nisu popracene pripremnim ponasanjima.

NESUICIDALNI DOGADAJI

Samoozljedujuée ponasanje bez Samoozljedujuée ponaSanje bez namjere da se

suicidalne namjere oduzme vlastiti zivot; svrha mu je oslobadanje od
napetosti ili izazivanje reakcije okoline.

Drugo, nenamjerno samoozljedivanje Nema dokaza da je dogadaj vezan uz suicidalnu

ili samoozljedujucu namjeru; smatra se slu¢ajnim
samoozljedivanjem.

NEODREDENI ILI POTENCIJALNO SUICIDALNI DOGADAJI

Samoozljedujuée ponasanje — Ozljedivanje ili namjera za ozljedivanjem je
suicidalna namjera nepoznata jasna, ali je suicidalna namjera nepoznata ili ne
moze biti identifikovana.

Nedovoljno informacija Nema dovoljno podataka da bi se utvrdilo da li je
dogadaj ukljuivao namjerno  suicidalno
ponaSanje; moguce da je posljedica rezultat
nesrece ili drugog faktora.

Kako bi se izbjegla pogresna identifikacija i donoSenje zaklju¢aka o ponaSanju,
preporucuje se upotreba i pridrzavanje standardizovanog sistema klasifikacije suicidalnog
ponasanja. Njegova upotreba mogla bi rezultirati preciznijom komunikacijom medu
istrazivacima i klini¢arima, $to bina kraju bilo korisno za lije¢enje osoba s rizi¢nim suicidalnim
ponasanjima (Posner, Oquendo i sur, 2007).
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3. EPIDEMIOLOGIJA

Suicid je jedno od najrazornijih 1 najkompleksnijih ljudskih ponasanja. Dok je stopa
smrtnosti mnogih vodec¢ih bolesti (tuberkuloze, upale pluc¢a i gripe) opala tokom proteklog
stoljeca, stopa suicida je gotovo identi¢na onoj koja je bila prije 100 godina (Nock i sur, 2019).
Osim toga, suicid se nalazi medu 10 vodecih uzroka smrti (Haukka i sur, 2008). Prema
podacima Svjetske zdravstvene organizacije, blizu 800 hiljada ljudi Sirom svijeta po¢ini suicid
svake godine. To znaci da svakih 40 sekundi u svijetu jedna osoba oduzme sebi zivot. Unato¢
ovoj brojci, poku$aj suicida je 1040 puta ¢e$¢i od samog suicida i predstavlja najjaci
pojedinaéni prediktor buduceg suicida (Haukka i sur, 2008, World Health Organization, 2014;
2019). Obzirom da je suicid osjetljiv problem, a u nekim drzavama ¢ak i zakonom zabranjen,
moguce je da je ovaj broj u stvarnosti daleko veci. Zbog stigme i1 nastojanja da se zaStite
porodice pogodene suicidom, tesko je govoriti o preciznim brojkama. Cesto se desava da je
suicid pogresno Kklasificiran kao nesre¢a ili drugi uzrok smrti a registriranje suicida je
komplikovana procedura koja ukljucuje razli¢ite organe vlasti te primjenu zakona (World
Health Organization, 2014).

Dobne razlike

Suicid se javlja u svim uzrasnim i spolnim skupinama Sirom populacije. Suicid u
djetinjstvu je rijedak, dok se prevalencija povecava ka adolescenciji, kada je ¢es¢i medu
mladi¢ima nego djevojkama (Carr, 2015). Medu tinejdzerima u dobi od 15-19 godina, suicid je
drugi vodeci uzrok smrti medu djevojéicama i tre¢i vodeéi uzrok smrti kod djec¢aka (World
Health Organization, 2019). Osim §to mlada djeca ne znaju kako pociniti suicid, jedan od
razloga zasto je on rijedak u ovoj dobnoj skupini je zbog toga Sto u djetinjstvu postoji Siroka
mreza socijalne podrske. S druge strane, adolescenti teze individuaciji i osamljivanju, podrska
slabi, javlja se socijalna izolacija i raste rizik od suicida. Jo$ jedan faktor koji doprinosi ovoj
pojavi jeste kognitivni razvoj. Naime, u adolescenciji se kod mladih ¢esto javljaju beznade i
krivnja koji su vazni faktori u genezi suicidalnog ponasSanja. Iako je suicid relativho rijetka
pojava u djetinjstvu, suicidalne ideje i razmisljanja su uobi¢ajna pojava. Osobe starije od 75
godina spadaju u najrizicniju dobnu skupinu za pocinjenje suicida u oba spola, a stope mogu
biti ¢ak 50/100 000 kod muskaraca i 15.8/100 000 kod Zena (Cupi¢, 2018). Najve¢i rizik od
ponovljenog pokusaja samoubistva povezan je sa dobnom skupinom od 30-40 godina (Haukka
i sur, 2008).
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Spolne razlike

Kada su u pitanju spolne razlike, neovisno o uzrasnoj dobi, Zene su sklonije suicidalnim
ponasanjima, dok muskarci CeSce izvrSe suicid. Ove spolne razlike, i u mladoj i starijoj uzrasnoj
dobi, djelomi¢no objasnjava ¢injenica da muskarci ¢esce biraju smrtonosnije i nasilnije metode
izvrSenja suicida, skloniji su antisocijalnom ponasanju, zloupotrebi psihoaktivnih supstanci,
imaju viSe finansijskih, interpersonalnih i1 drugih problema, §to sve doprinosi ve¢em broju
negativnih ishoda (Pupovac, 2017; Vuli¢ — Prtori¢, 2004). S druge strane, Zene koje
pribjegavaju suicidalnim ponasanjima, uglavnom imaju historiju poremecaja raspoloZenja i
anksioznih poremecaja, zbog kojih na stres reaguju pokuSajem suicida ili drugim manje

smrtonosnim metodama samoozljedivanja, kao $to je predoziranje (Carr, 2015).

Socioekonomske razlike

Kada su u pitanju socioekonomska obiljeZja, nesto veca ucestalost suicida javlja se kod
nezaposlenih, penzionisanih i razvedenih (Barth i sur, 2011, prema Pupovac, 2017). Stope
suicida nize su kod osoba i generalno drustava s izraZenom i prakticiranom religioznoscu
(Sisask isur, 2010, prema Pupovac, 2017). Suicid nije fenomen koji se pojavljuje samo u visoko
razvijenim drzavama. Cak 79% suicida se pojavljuje u srednje razvijenim i nize razvijenim
drzavama, gdje su resursi i usluge ogranicene, §to otezava identifikaciju, tretman i pruzanje

podrske ovim ljudima (World Health Organization, 2019).

Sezonske i vremenske razlike

Suprotno misljenju i mitu stvorenom oko suicidogenih bozi¢nih praznika, istrazivanja
pokazuju da je ucestalost suicida veéa u proljece i rano ljeto, u odnosu na zimske mjesece
(Kposowa i sur, 2010; Postolache i sur, 2010). S druge strane, neka istrazivanja su pokazala da
se upravo u vrijeme praznika moze pojacati suicidalnost (Vuli¢ — Prtori¢, 2004). Altamura i sur.
(1999) su u svom istraZivanju ispitivali povezanost razli€itih vemenskih perioda 1 suicida, te
pronasli da nema znacajnih razlika u broju suicida u odnosu na dane u sedmici. Ucestalost
pokusaja suicida vikendima bili su najviSe povezani sa poremecajima zloupotrebe supstanci.
Kada je u pitanju doba dana, pronasli su da se najvecibroj suicida izvrsio izmedu 08:31 1 12:30
sati, a potom znacajno vise od 12:31 do 20:30 sati u odnosu na period od 20:31 do 8:30 sati.

Pozivi upuceni zdavstvenim sluzbama najcesci su u kasnim vecernjim satima i oko ponoci.
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Metode za izvrSenje suicida

Procjenjuje se da je oko 20% globalnih suicida posljedica samotrovanja pesticidima, od
kojih se ve¢ina deSava u ruralnim poljoprivrednim podruc¢jima, u zemljama s niskim i srednjim
dohotkom. Ostale uobi¢ajene metode suicida su vjesanje i vatreno oruzje. Poznavanje najcesce
koristenih metoda suicida vazno je za osmisljavanje strategija prevencije koje su se pokazale
efikasnim, kao $to je ograniCavanje pristupa sredstvima za pocinjenje suicida (World Health
Organization, 2019).

Samoozljedivanje

Samoozljedivanje (suicidalno i nesuicidalno) je ¢eSca pojava nego sam suicid. Carr
(2015) navodi da se oko 10% adolescenata samoozljeduje, i to ¢es¢e djevojcice nego djecaci,
te adolescenti nizeg socioekonomskog statusa. Istrazivanja u populaciji navode da je najcesc¢i
oblik samoozljedivanja rezanje, dok ona provedena u ustanovama navode da je to predoziranje.
Ovi rezultati se mogu tumaciti time $to je najveci broj hospitalizovanih i prijavljenih slu¢ajeva

upravo zbog predoziranja.

Statisticki podaci 0 suicidu u Bosni i Hercegovini

Prema podacima Federalnog zavoda za statistiku (2020.) u rasponu od 2015. do 2019.
godine u Federciji BiH 915 osoba je pocinilo suicid (Tabela 2). U 2019. godini na podrucju
Federacije BiH izvrSeno je 164 samoubistva (Tabela 3). Veéina osoba koje su pocinile suicid
su muskarci (N=120). Takoder, podaci (Tabela 3) ukazuju na to da broj osoba koje su pocinile
suicid raste sa starosnom dobi. S tim u vezi, najvise suicida je zabiljezeno u dobnom uzrastu od
60 do 64 godine, ¢ak 25 slucajeva, od ¢ega 21 muskarac i Cetiri zene. Kada je u pitanju
zastupljenost prema kantonima, najvise suicida izvrSile su osobe sa podrucja Kantona Sarajevo
(37) 1 Zenicko — Dobojskog kantona (37), te potom Tuzlaskog kantona (33). Podaci o na¢inu
izvrSenja suicida pokazuju da je u 2019. godini suicid trovanjem ¢vrstim i te¢nim supstancama
izvrsilo 10 osoba, trovanje gasovima dvije osobe, vjesanjem, davljenjem i guSenjem 92 osobe,
davljenjem i utapanjem sedam osoba, vatrenim oruzjem i eksplozivom 29 osoba, dimom,
vatrom, plamenom i parom jedna osoba, ostrim i tupim predmetima tri osobe, skokom s visine
15 osoba, skakanjem ili lezanjem ispod objekta koji se krece dvije osobe i drugim i
neoznadenim sredstvima tri osobe. Zene su najvise kao metodu koristile skakanje s visine (devet
sluGajeva), vjeSanje (18 slucajeva) i trovanje (sedam slucajeva), dok su muskarci najvise
koristili vjesanje (74 slucajeva), vatreno oruzje i eksploziv (27 slucajeva) te skakanje s visine
(Sest slucajeva). Statisticki podaci o suicidu na podruéju Federacije BiH za 2020. godinu jo§

nisu dostupni.
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Tabela 2 Samoubistva prema spolu 2015.-2019. (Federalni zavod za statistiku, 2020.)

GODINA | UKUPNO MUSKI ZENSKI
2015. 173 129 44
2016. 179 124 55
2017. 202 148 54
2018. 197 147 50
2019. 164 120 44

Tabela 3: Samoubistva prema starosti i spolu 2019. (Federalni zavod za statistiku, 2020.)

STAROST | UKUPNO MUSKI ZENSKI

164 120 44
15-24 9 5 4
25-34 8 6 2
35-44 18 12 6
45-54 32 20 12
55-64 42 36 6
65+ 55 41 14

Prema podacima MUP-a Kantona Sarajevo (2021a), u toku 2020. godine na podrucju
Kantona Sarajevo registrovan je 41 suicid (sedam vise nego prethodne godine). Sto se tice
spola, 38 muskaraca izvrSilo je suicid i to sljedece starosne dobi: preko 50 godina - 23 0sobe,
od 40 do 50 godina — sedam osoba, od 30 do 40 godina — pet osoba i od 25 do 30 godina — tri
osobe. Kada su u pitanju Zene, tri osobe su pocinile suicid i to starosne dobi: preko 50 godina —
dvije osobe i od 30 do 40 godina — jedna osoba. Suicidi su izvSeni: vjeSanjem (15 Slucajeva),
skokom sa visine (12 slucajeva), upotrebom vatrenog oruzja (devet slucajeva), upotrebom
ostrog predmeta (dva slucaja), trovanjem, upotrebom sjekire i konzumiranjem narkotickih

sredstava (po jedan slucaj). Za izvrSenje suicida zene su koristile metodu vjesanja (jedan slucaj)
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i skok s visine (dva slucaja). Muskarci, s druge strane, Koristili su metode vjeSanja (14
slucajeva), vatreno oruzje (devet slucaja), ostri predmet (dva slucaja), trovanje (jedan slucaj),
skok s visine (10 slucaja) i ostali na¢ini (dva slucaja). Najsvjeziji podaci MUP-a KS (2021b) za
period od januara do marta 2021. godine pokazuju devet registrovanih suicida (dva viSe u
odnosu na isti period prosle godine) na ovom podrucju. IzvrSioci su sedam osoba muskog spola
i dvije osobe Zenskog spola. Muskarci su starosne dobi: preko 70 godina (Cetiri osobe), od 25
do 30 godina, od 30 do 40 i od 50 do 60 godina (po jedna osoba). Zene su starosne dobi: od 40
do 50 godina i preko 70 godina (po jedna osoba). Metode koje su koriStene za izvrSenje suicida
su: vjeSanje (pet slucajeva), upotreba vatrenog oruzja (dva slucaja) i skok sa visine (dva
slucaja). U mjesecu martu 2021. godine na podru¢ju Kantona Sarajevo registrovano je pet
suicida (Cetiri viSe u odnosu na proslu godinu, u istom periodu). IzvrSioci su Cetiri osobe
muskog i jedna osoba zenskog spola. Muskarci Koji su izvrsili suicid bili su starosne dobi: preko
70 godina (dvije osobe), od 30 do 40 i od 50 do 60 godina (po jedna osoba), dok je Zena starosti
preko 70 godina. Suicidi su izvrSeni: vjeSanjem (tri slucaja), upotrebom vatrenog oruzja i

skakanjem sa visine (po jedan slucaj) (MUP KS, 2021c).

U Republici Srpskoj je od 2015. do 2019. godine zabiljezen veci broj suicida nego u
Federaciji BiH u istom ovom periodu (Tabela 4). U 2019. godini na ovom podruc¢ju 173 osobe
su izvrsile suicid. Kao i u Federaciji BiH, muskarci prednjace u broju pocinjenih suicida (Tabela
4). Podaci (Tabela 5) ukazuju na to da broj osoba koje su pocinile suicid raste sa starosnom
dobi, kao §to je slucaj bio i u Federaciji BiH. Takoder, najveci broj suicida zabiljezen je u
dobnom uzrastu od 60 do 64 godine, ¢ak 25 slucajeva, od ¢ega 20 muskaraca i pet zena. Podaci
prema uzroku smrti pokazuju da je u 2019. godini suicid trovanjem Cvrstim i te¢nim
supstancama pocinilo 12 osoba, vjeSanjem, davljenjem i guSenjem 73 osobe, davljenjem i
potapanjem 13 osoba, vatrenim oruZjem i eksplozivom 48 osoba, drugim neoznacenim
sredstvima 25 0soba, te dva suicida izvrsena djelovanjem drugim vanjskim uzrocima. Muskarci
su najcesce koristili metode pucanja iz vatrenog oruZzja ili eksploziv (25) 1 vjeSanja (57), dok su
zene pribjegavale metodi trovanja (10) 1 vjeSanja (16) (Republic¢ki zavod za statistiku, 2020).
Statisticki podaci o suicidu na podruéju Republike Srpske za 2020. godinu jo$ uvjek nisu

dostupni.

15



Tabela 4 Samoubistva prema spolu 2015.-2019. (Republicki zavod za statistiku, 2020.)

GODINA | UKUPNO MUSKI ZENSKI
2015. 218 167 51
2016. 205 157 48
2017. 180 140 40
2018. 164 120 44
2019. 173 137 36

Tabela 5 Samoubistva prema starosti i spolu, 2019. (Republicki zavod za statistiku, 2020)

STAROST | UKUPNO MUSKI ZENSKI

173 137 36
20-24 6 6 0
25-34 8 7 1
35-44 22 18 4
45-54 23 17 6
55-64 39 32 7
65+ 75 57 18

Globalno, raspolozivost i kvaliteta podataka o suicidu i pokuSajima suicida je veoma
slaba. Samo 80 drzava ¢lanica Svjetske zdravstvene organizacije ima kvalitetne podatke koji se
mogu koristiti za procjenu stopa suicida. PoboljSani nadzor i1 prac¢enje suicidalnog ponasanja
potrebno je za planiranje i provodenje efikasnijih strategija prevencije. Razlike medu drzavama
u obrascima suicida, karakteristikama i metodama suicida te promjene u stopama suicida, isticu
potrebu svake drzave da poboljSa sveobuhvatnost, kvalitet i pravovremenost svojih podataka.
Ovo ukljucuje bolju i detaljniju registraciju, bolnicke registre o pokuSajima suicida te
istrazivanja na nivou svake drzave koja prikupljaju podatke o suicidalnim ponasanjima koji su

prijavljeni (World Health Organization, 2019).
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4. RIZICNI FAKTORI

Uzroci suicidalnog ponasanja nisu u potpunosti poznati, medutim, ovo ponasanje oc€ito
proizlazi iz slozene interakcije psiholoskih, socijalnih i drugih faktora. Rizi¢ni faktori su oni
koji povecavaju vjerovatnost negativnih ishoda. Klju¢no pitanje je kako i zasto poznati faktori
rizika dovode do suicidalnog ponasanja? Odgovor na ovo pitanje moglo bi dramati¢no
unaprijediti napore i postignuca u prevenciji. Postoji bezbroj o¢iglednih mogucénosti koje su u
skladu s teorijama suicida. lako su identificirani mnogi faktori rizika, oni uglavhom ne
objasnjavaju u potpunosti zasto ljudi pokuSavaju okoncati svoj zivot. Teorijski modeli i dalje
su previSe jednostavni i uglavnom se preklapaju, a svaki sadrzi neke primjese faktora koji su
prvobitno predlozeni prije mnogo decenija. Durkheim (1951, prema Nock i sur, 2019) smatra
da je jedan od tih faktora socijalna izolacija ili nepovezanost, Shneidman (1993, prema Nock i
sur, 2019) da je to psiholoski bol, a Beck (1975, prema Nock i sur, 2019) smatra da je to
beznade. Baumeister (1990, prema Nock i sur, 2019) smatra da razli¢iti negativni faktori

zajedno dovode do zelje za bijegom i suicidom.

Postoje mnoge podjele faktora rizika za sucid. Marcinkova (2011, prema Pupovac,
2017) hijerarhijska podjela dijeli faktore na primarne, sekundarne i tercijarne. U primarne
faktore rizika za suicidalnost ubrajaju se psihijatrijski faktori kao §to su prisutnost psihickog
poremecaja uz neadekvatno lijeCenje, komorbiditet s drugim psihi¢kim poremecajima,
prethodni pokusaji suicida, porodicna anamneza suicida, impulsivnost ili beznade. U
sekundarne faktore rizika spadaju psihosocijalni faktori poput izloZzenost traumatskim
dogadajima u djetinjstvu, nedavni teski negativni zivotni dogadaji, nezaposlenost ili gubitak
posla, socijalna izolacija, slaba socijalna podrska itd. Tercijarni faktori obuhvataju
demografske faktore kao $to su muski spol, starija dob, premenstrualno razdoblje kod Zena, te

odredena razdoblja u godini.

Dakle, mnoge klinicke karakteristike povecavaju rizik za suicidalno ponaSanje.
Medutim, vazno je istaci da ovi faktori rizika nisu nezavisni. Na primjer, postoji veza izmedu
agresivnih / impulsivnih osobina, zloupotrebe opojnih droga, depresije i pusSenja cigareta.
Takoder, ozljede glave ¢eSce se javljaju kod agresivnih, impulsivnih osoba i kod ljudi koji su u
proslosti zloupotrebljavali alkohol i druge supstance. Ova posebna veza je dvosmjerna, jer
alkoholizam, zloupotreba supstanci i agresivno ponasanje mogu slijediti ozljede glave. Mann
(2003) je otkrio da su ozljede glave u djetinjstvu ¢esce kod agresivne djece ida je utjecaj ozljede

glave na buducu agresiju veci kod djece koja su bila agresivnija prije ozljede glave. Kako su
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agresivna ponasanja i alkoholizam ¢es¢i kod muskaraca nego kod Zena, ovo bi dijelom moglo
objasniti ve¢e stope suicida zabiljezenih kod muskaraca. Jedan izoliran faktor rizika rijetko
moze biti jak prediktor za suicid, zato Sto vecina djeluju u komorbiditetu povecavajuci
vulnerabilnost osobe za suicidalno ponaSanje. Samim tim, suicid je rezultat dugotrajnih
procesa, i moze se identifikovati niz ¢inilaca koji doprinose 1 potenciraju sucidalno ponasanje.

Poznavanje faktora rizika za suicid kljucni je uslov za procjenu rizika i preventivno djelovanje

(Posner i sur, 2007).

Suprotno rizi¢inim, zastitni faktori su oni koji Smanjuju vjerovatnost negativnog ishoda
u prisustvu poviSenog rizika. Opcenito, religijska vjerovanja, vjerska praksa i duhovnost
povezani su sa smanjenom vjerovatno¢om pokusaja suicida. Potencijalni posrednici u toj vezi,
kao $to su moralni prigovori na suicid i socijalna podrska, takoder Stite od pokusaja suicida
medu osobama pod rizikom. Percepcija socijalne i porodi¢ne podrske i povezanosti takoder je
proucavana izvan konteksta vjerske pripadnosti i pokazalo se da je znacajno povezana sa nizim
stopama suicidalnih ponaSanja. Trudnoca i prisustvo mlade djece u porodici takoder
predstavljau zastitni faktor. (Nock i sur, 2008).

4. 1. Demografski faktori

Opéenito, faktori rizika za pocinjenje suicida uklju¢uju muski spol, te adolecenciju ili
stariju odraslu dob. S druge strane, demografski faktori rizika za suicidalna ponasanja ukljuc¢uju
zenski spol, mladu dob, nizi stepen obrazovanja, nezaposlenost te neudatost. Takoder pripadati
ugrozenim diskriminiranim grupama kao $to su migranti i izbjeglice, zatvorenici i drugi
predstavlja faktor rizika za pocinjenje suicida (Nock i sur, 2008; Posner i sur, 2007). Qin i sur.
(2003) su obavili pregled podataka osoba koje su pocinile suicid u Danskoj u periodu od 1984
—1997. godine. Analizirali su doprinos razli¢itih varijabli kao faktora rizika suicidu. Rezultati
pokazuju da je istopolna seksualna orijentacija povezana sa suicidom. Oni sugeriraju da bi
tradicionalna porodic¢na struktura mogla biti povezana s manjim rizikom od suicida, iako se sa
sigurno$¢u ne moze zakljuciti da li do ovoga dolazi zbog samih poteSkoca i neuspjeha sa kojima
su suoceni homoseksualci ili zbog efekta odabira braka. Takoder, rezultati su pokazali da biti
roditelj malog djeteta, umjesto biti samo u braku, objasnjava oc¢igledni zastitni u¢inak braka za
zene, dok se ¢ini da je brak sam po sebi zastitni faktor za muskarce. Uz to, zastitni efekat
roditeljstva za muskarce bio je znacajan samo za one s djetetom mladim od dvije godine, dok
je zastitni efekat ostao znacajan za zene s djetetom do Sest godina. Njihova studija takoder
pokazuje da je Zivot u urbanim sredinama povecao rizik od suicida kod Zenskih ispitanika, ali

smanjio rizik kod muskaraca. Ova bi se razlika mogla objasniti aspektima zivota u velikom

18



gradu, koji razli¢ito utjeCu na muskarce i zene, (npr. bolje Sanse za posao CeSée koriste
muskarcima nego Zenama). Rezultati koje su dobili Qin i sur. (2003) pokazuju takoder da
ekonomski stresori poput nezaposlenosti i niskog dohotka povecavaju rizik od suicida vise kod
muskaraca nego kod zena. Ovi rezultati podrZavaju hipotezu da muskarci snaznije reagiraju na
loSe ekonomske uslove nego zene. Ljudi s ve¢im rizikom od suicida, poput onih koji su u
socijalno 1 ekonomski nepovoljnom polozaju, takoder su u visokom riziku od prijema u bolnicu
zbog mentalne bolesti. Ipak, Agerbo i sur. (2001) su u svom istrazivanju otkrili neke nove i
revolucionarne rezultate. Cilj njihove studije bio je ste¢i dalji uvid u povezanost socijalnog
polozaja i mentalnog poremecaja. Ovi autori su utvrdili da su u op¢oj populaciji niski prihodi
snazno povezani sa pove¢anom stopom suicida. Medutim, suprotno je ustanovljeno kod ljudi
koji su prethodno hospitalizirani zbog suicida. Rezultati njihovog istraZivanja pokazali su da
su ljudi sa historijom mentalnih poremecaja i bolesti i visokim primanjima izloZeni ve¢em
riziku od suicida od onih sa nizim prihodima. Pacijenti iz grupe visokih primanja, koji su
nedavno pusteni iz hospitalizacije zbog suicida, su dva do tri puta rizi¢niji da pocine suicid od
pacijenata iz grupe nizih primanja. Bogatiji ljudi sa mentalnim poremecajem se zbog mentalne
bolesti ¢esto osjecaju sramotnije, stigmatiziranije i ranjivije. U Danskoj, gdje je vrSeno ovo
istrazivanje, ne postoje privatne psihijatrijske bolnice ili klinike. Moguce je da se lijecenje
fokusira na ljude iz nizih socijalnih klasa, jer je ve¢ina pacijenata nizeg socioekonomskog
statusa, a osim toga, mozda je manja vjerovatnoca da ¢e biti primljeni pacijenti iz grupa s vi§im
prihodima. Smatra se da bi ova povezanost mogla biti rezultat vece stigme povezane s
mentalnim bolestima medu bogatim ljudima ili, $to je manje vjerovatno, da pacijenti iz ove
grupe nisu dovoljno tretirani. Veci resursi dostupni bogatijim pacijentima mogu im omoguciti
da izbjegnu prijem u bolnicu, sve dok njihovo psihijatrijsko stanje ne bude toliko ozbiljno da je
hospitalizacija jedina opcija.

4. 2. Psihicki poremecaji

Kako navodi Vuli¢ — Prtori¢ (2004), suicid 1 pokuSaji suicida nisu psihijjatrijski
poremecaji sami po sebi, ve¢ simptomiemocionalne patnje koji mogu biti povezani s odredenim
psihijatrijskim poremecajima, naro¢ito depresijom. Psiholoske autopsije pokazale su da je 90 —
95% o0soba koji su po¢inili suicid imalo neki psihicki poremecaj u vrijeme pocinjenja suicida,
a do 70% njih imalo je dvije ili viSe dijagnoza (Posner i sur, 2007). Isti procenti su zabiljezeni
i u istrazivanjima na adolescentima i djecom koji su pocinili suicid (Vuli¢ — Prtori¢, 2004).

Klinicki faktori znac¢ajno doprinose suicidalnom riziku, i veéina suicidalnin osoba ispunjava
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dijagnosti¢ke kriterije za barem neki psihi¢ki poremecaj. Prekomjerna smrtnost je kriti¢an,

podcijenjen ishod mentalnih bolesti.

Suicid je snazno povezan s poremecajima raspolozenja, posebno bipolarnim
poremecajima i velikim depresivnim poremecajem, naro¢ito medu adolescentima i mladim
odraslim osobama (Posner 1 sur, 2007; Vuli¢ — Prtori¢, 2004). Istrazivanja su pokazala da su
mladi ljudi koji su pocinili suicid imali 10 puta ¢eS¢e poremecaj raspolozenja u periodu od Sest
do osam godina prije suicida u odnosu na mlade koji nisu pokusali pociniti suicid (Vuli¢ —
Prtori¢, 2004). Depresija je naj¢esca dijagnoza kod adolescenata koji izvrSe suicid i vrlo je Cesta
i kod drugih suicidalnih ponasanja (Posner i sur, 2007). Depresivni adolescenti su pet puta
skloniji suicidu u odnosu na svoje nedepresivne vr$njake (Vuli¢ — Prtori¢, 2004). U nedavnom
pregledu Baldessarina i Tonda (2019, prema Baldessarini, 2020), kod vise od 6000
psihijatrijskih pacijenata, koji su vremenom bili detaljno procijenjeni, rizik od suicida bio je
najve¢i medu osobama kojima je dijagnosticiran bipolarni poremecaj, s neSto viS§im stopama
bipolarnog poremecaja tipa 1 od tipa II. Stopa suicida kod pacijenata sa bipolarnim
poremecajem I bila je u prosjeku priblizno 15 puta veéa od stope suicida u opcoj populaciji.
Pored toga, suicidalna djela smatrana su nasilnim kod 40% pacijenata s bipolarnim

poremecajem I, dok su bila mnogo manje nasilna kod drugih poremecaja i medu Zenama.

Zajedno s poremecajima raspolozenja, psihoticni poremecaji i poremecaji li¢nosti
predstavljaju najve¢i faktor rizika za suicid i suicidalno ponaSanje. lako su dokazi o
povezanosti psihoze i suicidalnosti ograni¢eni, pokazalo se da je rizik od suicida za osobe sa
shizofrenijom visok tokom prve psihoti¢ne epizode, Sto se Cesto javlja u kasnoj adolescenciji,
te tokom pet godina nakon uspostavljanja dijagnoze. U djetinjstvu je suicid, kao posljedica
shizofrenije, relativno rijetka pojava, s obzirom da je i sam poremecaj na tom uzrastu rijedak
(Posner 1 sur, 2007; Vuli¢ — Prtori¢, 2004). Haukka i sur. (2008) su u svom istrazivanju otkrili
da su poremecaji povezani sa shizofrenijom ili poremecaji raspoloZenja gotovo udvostrucili
rizik od suicida. Poremecaje iz spektra Sizofrenije imalo je 18% osoba koje su pokusale suicid,
dok je 28% ispitanika imalo neki od poremecaja raspoloZenja. Zanimljivo je da su pacijenti s
poremecajima raspolozenja imali 59% vedéi rizik, a pacijenti sa poremecajima iz spektra
shizofrenije 53% ve¢i rizik od narednog pokusaja suicida tokom pracenja, nego osobe bez ovih

poremecaja.

Drugi poremecaji koji predstavljaju glavne faktore rizika od suicida kod svih dobnih

uzrasta uklju¢uju anksiozne poremecaje, zloupotrebu supstanci te antisocijalna ponasanja, pri
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¢emu su posljednja dva znacajno rasprostranjenija kod muskaraca, dok je kod djece deficit
paznje / hiperaktivni poremecaj Cest faktor rizika (Nock i sur, 2008). Haukka i sur. (2008) su u
svom istrazivanju otkrili da su poremecaji povezani s alkoholom bili povezani s nasilnom

smrcu.

Posebno rizian period za rizik od suicida je period neposredno nakon otpusta iz
psihijatrijske bolnice, pri ¢emu je rizik najve¢i u prve dvije sedmice nakon otpusta
(Baldessarini, 2020; Haukka i sur, 2008) i u prvoj godini nakon pocetnog suicidalnog
razmiSljanja (Nock 1 sur, 2014). Ucestalost suicida kod pacijenata koji su otpusteni iz bolnice
krece se od oko 20% kod osoba s mani¢nom depresijom ili bipolarnim poremecajem, te do 5-
10% kod osoba sa grani¢nim i antisocijalnim poremecéajem li¢nosti. Ovi rezultati ukazuju na
vaznost planiranja sigurnije naknadne njege, neposredno nakon zavrSetka hospitalizacije,
posebno medu pacijentima s poremecajem raspolozenja, psihotinim poremecajem ili
poremecajem zloupotrebe opojnih supstanci. Iako su suicidalna ponasanja prisutnija nakon
otpusta iz bolnice u odnosu na druge periode tokom trajanja hospitalizacije, ona su jo$ uvijek
rijetka, i ovakvi rezultati ne smiju utjecati na odbijanje pacijenata koje treba hospitalizirati.
Raniji pokusaj suicida povecava rizik za suicid za oko tri puta. Kod muskih adolescenata, raniji
pokusaj suicida je najve¢i i najsnazniji faktor rizika i prediktor suicida koji povecava

vjerovatnost za suicid za ¢ak 30 puta (Vuli¢ — Prtori¢, 2004).

Struktura li¢nosti znatno utjece na razvoj suicidalnosti, kako uz prisutnost psihickih
poremecaja, tako i u vrijeme krizne situacije u kojoj se ranjivi pojedinac nade. Poremecaji
licnosti mogu biti ozbiljan riziéni faktor da osoba poc¢ini suicid. Rizik od suicida posebno se
velik kod osoba sa ozbiljnijim poremecajima licnosti kao §to su narcisticki 1 granicni poremecaj
licnosti. Antisocijalni poremecaj li€nosti takoder predstavlja rizi¢ni faktor za pokusaj suicida.
Ipak, osobe koje imaju ovaj poremecaj, suicidalno ponasanje uglavnom koriste kao sredstvo za
manipuliranje okolinom ili da se oslobode napetosti (Pupovac, 2017).

4. 3. Osobine licnosti

Van Heeringen i sur. (2003) su u svom radu iznijeli neke rezultate koji se ticu
povezanosti suicida i razliCitih crta licnosti. Navode da neke crte licnosti mogu biti faktor rizika
za suicid, neovisno o vrsti psihijatrijskog poremecaja koji je prisutan kod osobe. Oni posebno
isticu impulsivnost, no i agresija, ljutnja, iritabilnost, perfekcionizam, nisko samopostovanje,
tesSkoce u vjeStinama rjeSavanja problema i sram su rakoder crte li€nosti koje predstavljaju

rizi€an faktor za suicidalno ponasanje.
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Impulsivnost prestavlja zajednicki aspekt ve¢ine poremecaja licnosti i povezana je sa
poremecajima kao Sto su zloupotreba supstanci, deficit paznje / hiperaktivni poremecaj kod
djece, ali 1 agresivnim ponasanjem, naro¢ito u mladoj dobi (Mann, 1999; McGirr 1 sur, 2008;
Pupovac, 2017; Van Heeringen i sur, 2003). Impulsivnost se definira kao nemoguénost opiranja
vlastitom podrazaju ili ponasanju bez razmatranja posljedica takvog ponasanja i bez
mogucnosti da se sebi prikazu ¢injenice vezane Uz impulsivni ¢in. Impulsivnost je pod velikim
utjecajem gena i osobe koje je imaju predisponirane su za suicidalno ponasanje. Smatra se
glavhom dimenzijom suicidalnosti i moze biti faktor rizika za suicidalno ponaSanje bez obzira
na psihic¢ki poremecaj (Mann i sur, 1999). Impulsivnost u suicidalnom ponaSanju moze se
pripisati samom ¢inu (stanje) ili izvrSiocu ¢ina (osobina). To znaci da je impulsivnost vezana
za suicidalnost na dva nacina. Osim §to je prisutna kod pojedinaca koji pokazuju suicidalno
ponasanje, sam suicidalni ¢in moze biti impulsivan (Baca-Garcia i sur, 2005). Medutim, veéina
suicida se dugo planira ili su rezultat mnogo neuspjesnih i nedovr$enih pokusaja suicida, zbog

¢ega se suicidalnost ne moze objasniti samo impulsivnim ponasanjem (Evenden, 1999).

Druga osobina li¢nosti koja predstavlja faktor rizika za suicid jeste perfekcionizam.
Perfekcionizam predstavlja sklonost postavljanju visokih standarda i potrebu za neprekidnim
ucinkom na visokom nivou. Perfekcionisti teSko podnose neuspjeh i skloni su pojedinacne
neuspjehe generalizovati i tumaciti kao neuspjeh u svim aspektima zivota. Perfekcionizam je
povezan s nizom psihi¢kih poremecaja kao $to su depresija, anksioznost, anoreksija i
poremecaji licnosti. Kada perfekcionist ne uspijeva dosti¢i odredeni nivo, koju percipira kao
postignu¢e nametnuto od strane okoline, on dozivljava sram i frustraciju. Mnoge studije
potvrduju povezanost perfekcionizma i suicidalnosti (Pupovac, 2017).

Jos jedna crta licnosti povezana sa suicidom je narcizam. Narcisticnoj licnosti suicidalna
ponasanja mogu dati osjecaj posebnosti i kontrole. Ove osobe ¢esto imaju grandiozne deluzije
0 vlastitoj nepovrjedivosti i vjeruju da im suicidalno ponasanje ne moze nastetiti (Pupovac,
2017). Osim toga, ukoliko dode do naruSavanja slike o njihovom vlastitom savrSenstvu, lako
mogu poceti da se ponaSaju autodestruktivno kako bi unistili otkrivene slabosti. Takoder,
narcisticke osobe tesko prihvataju kritiku, a njihova osjetljivost i burna reakcija na kritiku, te
manjkavost u regulaciji afekta mogu rezultirati nepredvidenim, impulsivnim ¢inom suicida
(Ronningstam, 2008).
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4. 4. Genetski i bioloski faktori

Faktori rizika za suicidalno ponasanje su tradicionalno posmatrani odvojeno. Bioloski,
socijalni 1 psiholoSki faktori istrazuju se u zasebnim kategorijama. Razvoj nauke pokazao je da
ovakva, formalna podjela na zasebne kategorije ne daje potpuna objasnjenja ove kompleksne
pojave (Mar¢inko, 2006). Mann (1999) smatra da je suicidalnost rastuci proces, koji se kre¢e u
rasponu od blazih do teZih oblika. Prema njemu, suicidalnost se razvija i na njega ne utje¢u
samo psihi¢ki poremecaji (stres, okidadi), ve¢ i predisponirajuéi faktori (dijateza). Cak i u
psihijjatrijskim grupama s najve¢im rizikom, ve¢ina pacijenata nikada ne pokusa suicid, Sto
ukazuje na vaznost dijateze ili predispozicije za suicidalno ponaSanje koja je neovisna o

glavnom psihijatrijskom poremecaju (Mann, 2003).

Studije na blizancima 1 ¢lanovima porodica pruzaju dokaze o nasljednom riziku od
suicida i suicidalnog ponasanja. Veliki dio porodi¢ne historije suicidalnog ponasanja moze se
objasniti rizikom povezanim s psihickim poremecajima. Ipak, neka istraZivanja su pruZzila
dokaze za poroditno prenoSenje suicidalnog ponaSanja, uprkos kontroli poremecaja
raspolozenja i psihoti¢nih poremecaja (Nock i sur, 2008). Studije na blizancima i usvojenom
djecom pokazuju da je porodi¢na anamneza suicidalnih pokusaja i ponasanja u vezi sa
suicidalnim ponasanjem pojedinca. Stope suicida i pokusaja suicida vece su kod jednojajcanih
u odnosu na dvojaj¢ane blizance (Baldessarini i Hennen, 2004). Kod monozigotnih blizanaca
utvdena stopa podudaranja za pokuSaje suicida iznosila je 13%, u odnosu na 0.7% kod
dizigotnih blizanaca, neovisno o komorbidnom psihijatrijskom poremecaju (Mar¢inko, 2006).
Nasljednost suicida i pokusaja suicida usporediva je s nasljednoséu drugih psihijatrijskih
poremecaja, poput bipolarnog poremecaja i shizofrenije. Medutim, specifi¢ni geni, koji
doprinose riziku od suicida neovisno o povezanim psihijatrijskim poremecajima, Su nepoznati.
Kako je aktivnost serotonina povezana sa suicidalnim ponaSanjem, te je djelomi¢no pod
kontrolom gena, istrazivaéi se bave ispitivanjem veze izmedu genetske varijacije u genima

vezanim za serotonin i suicidalnog ponasanja te impulsivne agresije (Mann, 2003).

Bioloski faktori koji se najviSe istrazuju u podrucju suicidalnosti jesu promjene u
serumskoj koncentraciji holesterola i abnormalnosti serotoninskog sistema (Mar¢inko, 2006).
Serotoninski sistem je jedan od najstarijin neurotransmiterskih sistema u mozgu. Serotonin,
zbog svoje Siroke rasprostranjenosti u mozgu i vise receptorskih subtipova, ima veliki utjecaj
na mnoge simptome povezane sa suicidalno$éu (Mann, 1999). Faktori koji su najviSe u
korelaciji sa suicidalnim ponaSanjem uklju¢uju poremecaje u radu inhibicijskog

neurotransmitera serotonina. Osobe koje pocine suicid imaju niZe razine metabolita serotonina
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u svojoj cerebrospinalnoj te¢nosti, veée vezanje receptora za serotonin u trombocitima i manje
mjesta za preinapticki serotonin, te vece postsinapticke receptore serotonina u specifiénim
podru¢jima mozga, kao $to su prefrontalni korteks, $to utjece na deficit u sposobnosti inhibicije
impulsivnog ponasanja. Medutim, sli¢ni deficiti u serotonergi¢nom funkcioniranju nalaze se u
drugim impulsivnim / agresivnim ponaSanjima kao $to su nasilje, alkoholozam i podmetanje

pozara te izgleda da nisu nespecifi¢ni za suicid (Nock i sur, 2008).

4.5. Sezonski faktori

Primije¢ene su sezonske varijacije u stopi suicida. Neka rana istrazivanja su pokazala
da se u vrijeme praznika i blagdana mozZe pojacati suicidalnost. U ovom periodu podrazumijeva
se da ljudi budu sretni u krugu svoje porodice, no osjecaji usamljenosti i napustenosti mogu se
pojacati ukoliko je osoba udaljena od porodice ili je izgubila blisku i dragu osobu koja joj
nedostaje. Takoder, negativne emocije se mogu pojacati i u vrijeme rodendana bliskih ljudi koji
viSe nisu tu, §to moZe pojacati suicidalnost (Vuli¢ — Prtori¢, 2004). Suprotno miSljenju i mitu
stvorenom oko suicidogenih bozi¢nih praznika, istrazivanja pokazuju da je ucestalost suicida
veéa u proljece i rano ljeto (sa vrhuncem u aprilu), dok je znaCajno niza stopa suicida
zabiljezena u doba zimskih mjeseci (u decembru) (Haukka i sur, 2008; Kposowa, 2010;
Postolache i sur, 2010). Kim i sur. (2004) su u svom istrazivanju na muskarcima izvijestili su
da su Zrtve suicida s historijom hospitalizacije zbog poremecaja raspoloZenja pokazale sezonski
obrazac proljece/ljeto, za razliku od Zrtava suicida s poremecajima licnosti, koje nisu pokazale
sezonsku distribuciju suicida, te onih sa psihoti¢énim poremecajima koji su skloni suicidu ¢esce
u jesen/zimu. Valtonen i suradnici (2006) su u svom istrazivanju takoder primijetili postojanje
vremenskih obrazaca u pokus$aju suicida i to kod pacijenata s poremecajima raspolozenja i

zloupotrebom supstanci, ali ne i kod pacijenata sa poremecajima iz spektra shizofrenije.

Opcenito, postoji nekoliko teorija o pokretackim snagama koje utjeCu na sezonske
vrhunce suicida. Povec¢an broj suicida u proljeCe Durkheim objasnjava jaom druStvenom
povezano$céu tokom zimskih mjeseci (Pupovac, 2017). Kposowa 1 sur. (2010) isti¢u ulogu
razvoja modernih telekomunikacija 1 informaticke povezanosti, koji u doba niskih temperatura
omogucavaju odrzavanje kontakta medu ljudima, zahvaljuju¢i cemu je drustvena interakcija
zimi nerijetko i intenzivnija nego ljeti, kada mnogi odlaze na godiSnje odmore i putovanja.
Chew (1995) navodi da je sezonalnost suicida u pozitivnoj korelaciji sa sezonalnos¢u drugih
vrsta druStvenih aktivnosti (mjereno u ovoj studiji udjelom nacionalnih radnih snaga
angazovanih u poljoprivredi). On takoder tvrdi da samo populacije u umjerenom toplotnom

pojasu pokazuju sezonalnost suicida, Sto ukazuje na odredeni kontekstualni utjecaj vezan za
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geografsku $irinu. Veéina rezultata istrazivanja sugerira da je vrhunac suicida ve¢i u ruralnim
nego u urbanim podrucjima, i kod radnika na otvorenom u usporedbi s radnicima u zatvorenom,
Sto ukazuje na moguénost da odredeni vanjski okolinski faktor moze doprinijeti vrhuncima
suicida u proljee. U tom slucaju, ovaj faktor mozZe biti fizicki, hemijski, bioloski,

socioekonomski ili neka kombinacija ovih varijabli.

Jedna od teorija koja objasnjava sezonsku varijaciju u stopi suicida jeste bioklimatska.
Ova teorija objasnjava da sezonske promjene jakog svjetla, fotoperiode i druge meteoroloske
varijable, poput temperature okoline, mogu izazvati nepovoljne promjene u sistemima
neurotransmitera. lako mnogi faktori koreliraju sa vrhuncem suicida, nijedan samostalni faktor
nema dosljednu podrsku. Na primjer, okolinski faktor koji se najées¢e spominje kao pokretac
vrhunca suicida je svjetlost. Fotoperiod (duzina dana od izlaska do zalaska sunca), promjene u
fotoperiodu 1 intenzitet svjetlosti predlozeni su kao moguce pokretacke snage za vrhunce
suicida 1 depresije. Medutim, nakon paZljivog ispitivanja, vrhunci suicida (april i maj) ne

podudaraju se s vrthuncem fotoperioda ili vremena kada su fotoperiodi¢ne promjene najvece.

Postolache i sur. (2010) isticu da je U mnogim istraZivanjima, osim zabiljeZenog vrhunca
suicida, zabiljezeno 1 pogorSanje njegovog najistaknutijeg Cimbenika rizika, poremecaja
raspolozenja, Sto se ocituje u poveéanom prijemu u bolnicu, pogorSanja depresije i dr.
Povezanost izmedu proljetnog vrhunca suicida i sezonske depresije prvi put je primijecena i
sugerirana prije vise od 30 godina (Postolache i sur, 2010). Guzman i sur. (2007) su ispitivali
doprinos nekih sezonskih faktora okoline kao potencijalnih okidaca za sezonske promjene u
raspolozenju. Jedan od takvih faktora, za koji je poznato da kod velikog broja ljudi izaziva
sezonske alergije, je visok nivo polena u prirodi. Razli¢iti autori (Guzman i sur, 2007,
Postolache i sur, 2010) izvjeStavaju o povezanosti izmedu visokog nivoa polena i veCe stope
suicida, odnosno preklapanju perioda vrhunca polena u prirodi i vrhunca suicida. Pronasli su
da veca koncentracija alergena u proljece izaziva produkciju citokina koji doprinosi razvoju
depresije, odnosno povecanim pogorSanjem poremecaja raspolozenja u proljece. Polen
indukuje snaznu upalnu reakciju respiratornog trakta kod alergi¢nih osoba, a okidaci upale
povezani su s akutnim pogorSanjem raspolozenja i kod zdravih osoba. Na osnovu vremenske
podudamosti izmedu sezonskog vrhunca polena i1 vrhunca suicida, pretpostavlja se da bi
sezonalnost suicida mogla biti vodena kombinacijom pokretaca okoline i ranjivosti, tj.
sezonskih aeroalergena i trostruke ranjivosti na alergiju, depresiju i suicid. Maes isur. (1993)
u svom istrazivanju pronalaze da su sezonske varijacije suicida bile prisutne kod nasilnog, ali

ne i kod nenasilnog suicida. S druge strane, agresija je vazna bihevioralna komponenta koja
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kod depresivnih osoba povecava rizik za suicidalna ponasanja. Istrazivanja su pokazala da
glodavci izlozeni polenu drveca i izloZeni akutnom stresu, pokazuju agresivno ponasanje na
rezidentnom testu uljeza. Bududi da stres igra kriticnu ulogu u ispoljavanju klinickih simptoma
alergije, takode i u suicidalnom ponasanju, istrazivaci su proucavali ulogu akutnog stresa.
Rezultati su pokazali da alergije povecavaju agresivno ponaSanje niskog intenziteta samo u
interakciji sa akutnim stresom. Buduci da su akutni stresori nepredvidive prirode, rezultati
navode da su sezonske alergije neophodan, ali nedovoljan faktor koji moze povecati rizik od
suicidalnog ponasanja tokom prolje¢a pojac¢anim agresivnim ponasanjem. OvVO Se povezuje S
Cinjenicom da je agresija vazna komponenta izvrSenog suicida (Mann, 2003). Kona¢no, Zrtve
suicida imaju poveéan nivo genetske ckspresije citokina povezanih s alergijama u
orbitofrontalnom korteksu (Tonelli i sur, 2008), dijelu mozga koji manifestuje histopatoloske
abnormalnosti kod Zrtava suicida (Mann 2003). Ovi rezultati sugeriraju da alergija i stres
povecavaju ponasanje nalik agresivnom, ukazujuéi da ovi uslovi mogu biti vazni faktori koji
promoviraju izmijenjenu emocionalnu reaktivnost s potencijalom da utje¢u na suicidalno

ponasanje (Tonelli i sur, 2008).

4. 6. Socijalni faktori

Socijalna izolacija, diskriminacija, konfliktni odnosi, poteskoce u pristupu zdravstvenoj
zaStiti 1 pruzanju potrebne njege i skrbi, laka dostupnost sredstava za pocinjenje suicida,
neprimjereno izvjeStavanje medija koje senzacionalizira suicid i povecava rizik od istog, te
stigmatiziranje ljudi koji traze pomo¢ zbog suicidalnog ponaSanja ili problema mentalnog
zdravlja povezani su sa suicidom (Posner i sur, 2007). Ovi faktori o¢ito nisu nezavisni jedni od
drugih ili od psihijatrijskih bolesti. Psihijatrijski poremecaji mogu dovesti do gubitka posla,
prekida braka ili veze ili neuspjeha u stvaranju takvih veza. Osim toga, psihicki problemi ili
prisustvo poremecaja kao i nepovoljne psihosocijalne okolnosti mogu udruzeno djelovati i na
taj nacin povecati stres osobe, a samim time, potencijalno povecati rizik od suicidalnog
ponasanja. Dakle, tesko je odvojiti utjecaj psihosocijalnih nedaca od utjecaja psihijatrijskih

bolesti (Mann, 2003).

Vazno je ista¢i i utjecaj medija na mlade, te kako oni mogu potaci suicidalna ponasanja.
Na rizik od suicida, posebno kod adolescenata, utjeCe imitacija i glamurozno, senzacionalno
izvjeStavanje novina. Medijsko pracenje, izvjeStavanje o suicidima poznatih licnosti, kao i
detaljni prikazi suicida u filmovima i serijama koji su popularni medu mladima, mogu povecati
rizik za suicidalno ponasanje. Na ovaj na¢in, mediji nenamjerno mogu poslati poruku mladim

ljudima da je suicid prihvatljiv, a ¢esto i1 herojski ¢in. Kao posljedica toga javlja se imitacija
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ponasanja gdje mladi dozivljavaju suicid kao nacin rjeSavanja zivotnih problema i izlaz iz
stresnih situacija (Vuli¢ — Prtori¢, 2004). U jednom istrazivanju je pokazano da je gledanje
televizije povezano sa agresivnim ponasanjem kod adolescenata i odraslih. Pojava 3-5 nasilnih
radnji na sat tokom udarnih televizijskih emisija i 20-25 nasilnih radnji na sat tokom djecjih
programa mogla bi objasniti takav nalaz (Mann, 2003).

4. 7. Stresni i drugi Zivotni dogadaji

Vecina teorijskih modela suicidalnog ponasanja predlaze model dijateza-stres u kojem
psihijatrijski, psiholoski i bioloski faktori predisponiraju osobu za suicidalno ponasanje, dok
stresni zivotni dogadaji u interakciji s takvim faktorima povecavaju rizik. U skladu s takvim
modelom, suicidalnim ponaSanjima Cesto prethode stresni dogadaji, ukljucujuéi porodicne i
interpersonalne sukobe i prisutnost pravnih, zakonskih i disciplinskih problema. Utjecaj
konstantnog stresa moze objasniti zas$to osobe koje se bave odredenim zanimanjima, poput
ljekara, vojnog osoblja i policajaca, mogu imati vecu stopu suicidalnih ponasanja, medutim,
ovaj povecani rizik moze se objasniti demografskim i liénim karakteristikama ljudi koji odaberu
takva zanimanja. Stresori poput perinatalnih stanja, loSih zdravstvenih stanja, prekida
emocionalnih veza, gubitka voljenih osoba, ratnih stanja, izbjegliStva, problema u
interpersonalnim odnosima, problema u $koli kod djece, zlostavljanja djece, nezaposlenosti,
siromastva takoder su povezani sa naknadnim suicidalnim ponaSanjem (Mann, 1999; Nock i
sur, 2008). Istrazivanja su pokazala da su stresna porodi¢na okruzenja, sa ¢estim konfliktima i
nedostatkom medusobne podrske faktor rizika za suicidalno ponaSanje. Jedan od najznacajnijih
faktora rizika za suicidalne adolescente jeste konflikt sa roditeljima. Bowlby je smatrao da je
funkcija suicidalnih pokusaja kod mladih da izazovu reakciju kod roditelja. Pri tome, namjera
moze biti da se kazni roditelj 1 upozori da bude pazljiviji ili/i da se ukaze na patnju i potrebu za
paznjom i1 pomoci. Osim toga suicidalni poku$aji mogu imati funkciju privremenog prekida
sukoba izmedu ¢lanova obitelji, obzirom da ¢e se oni ujediniti kako bi se pomoglo suicidalnom
¢lanu (Vuli¢ — Prtori¢, 2004).

Henson i sur. (2019) su primijetili porast rizika od suicida (¢ak za 20%) kod osoba s
dijagnosticiranim karcinomom u odnosu na one u op¢oj populaciji. Rizik od suicida bio je
posebno visok u prvih Sest mjeseci nakon dijagnoze karcinoma, kao i medu onima s jednim od
nekoliko specifi¢nih oblika karcinoma (uklju¢ujuéi mezoteliom, karcinom gusterace, jednjaka
ipluca). Mann (2003) je takoder otkrio da potencijalno fatalne bolesti kao $to je karcinom, nose
2—4 puta povecani rizik od suicida u odnosu na op¢u populaciju, osim ako ne postoji komorbidni

psihijjatrijski poremec¢aj koji dodatno povecava rizik. Vec¢i rizik za suicid primijeen je kod
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osoba s neuroloSkim poremecajima, poput epilepsije, zatim bolesti kao S§to su AIDS,
Huntingtonova bolest, ozljede glave i cerebrovaskularne bolesti. Nadalje, infekcije izazivaju
upalu 1 kao takve mogu aktivirati neuroinflamatorne mehanizme Sto dovodi do depresije 1
suicidalnih simptoma. Odredene infekcije mogu biti posebno snazni okidaci jer napadaju

centralni nervni sistem, a neke od njih uklju¢uju herpes viruse, HIV 1 virus hepatitisa C
(Brundin i sur, 2017).

4. 8. Vrsnjacko nasilje

Nauc¢no zanimanje za problem vrSnjackog nasilja i njegove negativne kratkoroc¢ne i
dugorocne posljedice pojavio se nakon objavljenih vijesti o suicidu tri norveska djecaka 1982.
godine, koja su se desila kao reakcija na tesko vr$njacko nasilje (Ttofi i sur, 2011). Sam ¢in
zlostavljanja je definisan kao ,,agresivna, namjerna djela koja vrsi grupa ili pojedinac viSe puta
i duzi vremenski period nad Zrtvom koja ne moze lako da se odbrani (Olweus, 1993; prema
Menesini i Salmivalli, 2017). Ova definicija, medutim, nasla se na udaru kritika, $to je dovelo
do novije definicije nasilniStva zasnovane na evolucijskoj teoriji koja koja definira nasilje kao
¢in kada pojedinac koristi ciljno usmjereno ponasanje koje nanosi znacajnu Stetu drugoj osobi
u kontekstu neravnoteze snage. Tri kriterija su relevantna za definiranje agresivnog ponasanja
kao nasilni$tva: (1) ponavljanje, (2) namjera (3) neravnoteza mo¢i. U Skolskom kontekstu je
vr$njacko nasilje najceséi oblik nasilja medu djecom i mladima. Brojna istrazivanja pokazuju
da su ucenici s invaliditetom, izbjeglice, djeca koja pate od gojaznosti, djeca koja pripadaju
etnickim ili seksualnim manjinama ili djeca koja se razlikuju od vr$njacke grupe izloZeni ve¢em
riziku od zlostavljanja u odnosu na svoje druge vr$njake (Menesini i Salmivalli, 2017). Najveci
broj zlostavljanja deSava se tokom srednjoskolskih godina, a ima tendenciju smanjenja do kraja

srednje Skole.

Nasilje u skoli je globalni problem koji moze imati negativne posljedice na op¢u Skolsku
klimu 1na pravo u¢enika da bez straha uce u sigurnom okruzenju. Nasilje moZe imatiinegativne
dozivotne posljedice - kako za uéenike koji su Zrtve, tako i za njihove nasilnike (Banks, 1997).
Osim toga, nasilje moze imati i negativan utjecaj na posmatrace (Menesini i Salmivalli, 2017).
Studija koja je ispitivala antecedente samoubistva tokom 50 godina pracenja iz 1958. godine,
otkrila je da viktimizacija u dobi od sedam godina moze utjecati na dugoro¢ni rizik od suicida
pojedinca (Geoffroy i sur, 2014). Ovu povezanost jaca i ¢injenica da iskustvo sa vr$njackim
nasiljem doprinosi depresiji, snizenom samopostovanju, beznadu i usamljenosti, $to predstavlja

prediktor suicidalnih misli i ponasanja (Hinduja i Patchin, 2010).
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Ranije studije (Klomek i sur, 2009; Klomek i sur, 2010; Sourander i sur, 2009) pokazale
su da su djevojke rjede upletene u nasilje, ali imaju veéi rizik od znacajnih poteskoca u odrasloj
dobi za razliku od djeCaka, a koje su posljedica zlostavljanja. Medu djevoj€icama, Cesta
viktimizacija, u odsustvu povremenog nasilnickog ponaSanja, bila je povezana s kasnijim
suicidalnim ponasanjem, ¢ak i nakon kontrole psihopatologije. Kaltiala — Heino i sur. (1999)
ispitivali su povezanost izmedu zlostavljanja u $koli, depresije i suicidalnih ponasanja. Rezultati
su pokazali da je medu djecacima koji su Cesto bili maltretirani (barem jednom sedmi¢no) 4%
imalo ozbiljne suicidalne ideje, dok je stopa suicida kod djecaka koji nisu prozivljavali
zlostavljanje iznosila 1%. S druge strane, medu djevojc¢icama koje su Cesto bile maltretirane,
8% je pokazalo znakove teskih suicidalnih ideja (u poredenju s 1% za djevojcice koje nisu bile
zlostavljane). Sli¢ni trendovi utvrdeni su u Rolandovoj (2002, prema Hinduja i Patchin, 2010)
studiji u kojoj je ucestvovalo 1.838 norveskih ucenika osmih razreda. Djecaci koji su bili
zlostavljani patili su od suicidalnih ideja 2,5 puta viSe od djecaka koji nisu bili zlostavljani, dok
su zlostavljane djevojCice imale 4,2 puta viSe suicidalnih misli od onih koje nisu bile
zlostavljane. Ove razlike izmedu djecaka i djevojcica mozemo objasniti razliCitim vrstama
vr$njacke viktimizacije kojima su izloZzene djevojc€ice i djecaci. Djecaci ¢eS¢e dozivljavaju vise
otvorenu, fizicku viktimizaciju, dok su djevojCice ceS¢e zrtve indirektne, relacijske
viktimizacije. Utvrdeno je da relacijska viktimizacija ima ve¢i utjecaj na mentalne poteskoce
(depresiju i usamljenost) od otvorene viktimizacije (Klomek i sur, 2009; Menesini i Salmivalli,
2017).

Mladi koji zlostavljaju druge takoder su u poveéanom riziku za suicidalne misli,
pokusaje i pocinjene suicide (Hinduja i Patchin, 2010). Kaltiala— Heino isur. (1999) su u svom
istrazivanju otkrili da je cak 8% djecaka 1 8% djevojc€ica, koji su maltretirali svoje vrSnjake
(barem jednom sedmi¢no), pokazalo pojavu ozbiljnih suicidalnih ideja. Suicidalno ponaSanje
djecaka koji Cesto zlostavljaju druge moze biti viSe posljedica psihopatologije, a ne samog
nasilnickog ponasanja. Osim toga, neka istrazivanja pokazala su da su mnogi zlostavljaci
prethodno bili Zrtve zbog Cega 1 sami pate od razli¢itih psiholoskih i1 psihosomatskih problema
koji mogu povecati rizik od suicidalnih ponaSanja. (Klomek i sur, 2015). U istraZivanju
ameriCke srednjoskolske djece (uzrasta 13-18 godina) koja su pracena Cetiri godine nakon
zavrSetka srednje Skole, pokazano je da su oni koji su bili samo nasilnici na pocetku studije (bez
istodobne depresije ili drugog faktora rizika za suicid) imali vec¢i nivo depresije i suicidalnih
ideja na kraju istrazivanja od onih koji su bili samo zrtve (Klomek i sur, 2011). U Rolandovoj

(2002, prema Hinduja i Patchin, 2010) studiji u kojoj je ucestvovalo 1.838 norveskih ucenika
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osmih razreda, djecaci koji zlostavljaju druge patili su od suicidalnih misli 3,8 puta vise od
djecaka koji nisu nasilnici, dok su djevojéice koje zlostavljaju druge patile od suicidalnih misli
osam puta vise od nenasilnih djevoj¢ica. Klomek i sur. (2008) proveli su prvu longitudinalnu
studiju o vr$njatkom nasilju i suicidu, te su ustanovili da mladi koji su Cesto zlostavljali druge
u dobi od osam godina ¢eS$¢e imali suicidalne ideje i razmisljali o samoubistvu sa 18 godina u
poredenju sa mladima koji nisu zlostavljaci. Ipak, ta veza nestaje prilikom kontrole depresije.
Iako je podjednako vjerovatno da ¢e se depresija pojaviti i medu zrtvama i medu nasilnicima,
ipak, pod najveéim rizikom su oni adolescenti koji su Zrtve i nasilnici u isto vrijeme (Winsper

isur, 2012).

Dakle, adolescenti koji su zlostavljani i oni koji su nasilnici, izloZeni su pove¢anom
riziku od depresije i suicida. Ovi nalazi ukazuju da treba uzeti u obzir potrebu za psihijatrijskom
intervencijom ne samo za zrtve nasilja, ve¢ i za nasilnike. Intervencije usmjerene na smanjenje
zlostavljanja u $kolama, kao i psihijatrijska procjena i tretman nasilnika i zrtava, takoder mogu

sprijeciti depresiju i suicidalna ponasanja (Brundin i sur, 2017; Kaltiala — Heino i sur. 1999).

4. 9. Zlostavljanje putem Interneta

Posljednjih godina svjedoci smo mnogim ¢udima koja su se desila zahvaljuju¢i razvoju
informacionih tehnologija. Mladi su posebno imali koristi od ovog napretka, stekavsi brojne
prednosti koriStenjem Interneta i mobilnih telefona - kao S$to su pristup obrazovnim
informacijama, resursima i mrezama za zajednicko ucenje, razvoj i odrzavanje odnosa i
prijateljstva sa vr$njacima, mjesto za kreativnost, gradanske aktivnosti i sli¢cno (Cassidy i sur,
2013). Medutim, Internet ne samo da pruza brojne izazove i prilike mladima, ve¢ predstavlja i
opasnost i rizik. Neki od rizika odnose na agresiju, razli¢ite oblika zlostavljanja i
uznemiravanja, dok se drugi rizici odnose na seksualnu aktivnost, slanje poruka sa seksualnim
sadrzajem, ucjenjivanje maloljetnika seksualnim sadrzajima i sliéno. Bilo koji oblik
zlostavljannja putem Interneta naziva se cyber zlostavljanje (sajber/internet/elektronsko).
Definicije za nasilje, mozemo proSiriti i na definiranje cyber zlostavljanja. Internet nasilje se
stoga moze definisati kao agresivan, namjerni ¢in koji vr$i skupina ili pojedinac, koriste¢i
elektronske oblike kontakta, opetovano odredeni vremenski period protiv Zrtve koja se ne moze

lako odbraniti (Smith i sur, 2006).

Istrazivaci su sve vise istiCu razlike izmedu tradicionalnog nasilja licem u lice i cyber
zlostavljanja. Naprimjer, ¢injenica da Zrtva i pocinitelj komuniciraju u virtuelnom prostoru
znaci da pocinitelj ne moZze vidjeti neposrednu reakciju Zrtve na njegovo ili njezino ponasanje,
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Sto omogucava desinhibiciju i deindividuaciju. Odsjecenost od emocionalnog utjecaja necijeg
ponasanja moze stvoriti razdvojenost koja otupljuje empati¢ni odgovor izazvan videnjem boli
koju Covjek izaziva. S druge strane, nemogucnost da se vidi reakcija zZrtve ili demonstriranje
vlastite moc¢i pred drugima, moze uciniti internet zlostavljanje manje privlaénim za one
nasilnike koji uzivaju u ovoj vrsti povratnih informacija. Drugi, pak, sugeriraju da ¢e neki
nasilnici uzivati u o¢ekivanju da kasnije vide reakciju ili utjecaj maltretiranja. JoS jedan aspekt
komunikacije u virtuelnom svijetu, koji stvara razliku izmedu nasilja licem u lice i1 cyber
maltretiranja, je mogucénost anonimnosti u mreznim komunikacijama. Dok tradicionalna zrtva
zna ko vr$i maltretiranje, Zrtva internet maltretiranja nije nuzno upoznata sa zlostavljacem i ne
mora znati ko se krije iza pseudonima. Medutim, zlostavljanje putem Interneta se ¢e$¢e deSava
od strane osoba koje se medusobno poznaju nego od stranaca (Cassidy i sur, 2013). Razlika u
virtuelnom prostoru je u tome $to se stotine pocinitelja mogu ukljuéiti u zlostavljanje, a drugovi
iz razreda, koji se mozda nece ukljucivati u nasilje u $koli, mogu se sakriti iza uredaja te tako
vrsiti nasilje. Neravnoteza mo¢i izmedu zrtava i pocinilaca pojac¢ana je opsegom publike
dostupne zlostavlja¢ima. Rasisticke, seksisticke ili homofobne izjave i kompromitujuce

seksualne fotografije mogu se mijenjati i slati neograni¢enoj publici (Shariff 1 sur, 2006).

Postoje mnoge vrste cyber agresije tj. zlostavljanja putem Interneta ukljucujuéi slanje
uznemiravajucih ili prijete¢ih poruka (putem tekstualne poruke, e-maila, socijalnih mreza),
objavljivanje pogrdnih komentara o nekome na Internetu, druStvenim mrezama ili fizicki
prijetnja, ucjenjivanje ili zastrasivanje nekoga u kontekstu drustvenih mreza i sli¢no (Hinduja i
Patchin, 2010; Smith i sur, 2014). Da je internet zlostavljanje nekada opasnije od tradicionalnih
oblika zlostavljanja potvrduje i istrazivanje Smitha i sur. (2006). Naime, rezultati njihove
studije pokazali su da zlostavljanje iskoriStavanjem necijih slika, videa i putem telefonskih
poziva ima vec¢i negativni utjecaj na u€enike kojisu zrtve zlostavljanja nego tradicionalni oblici
zlostavljanja. Pet je glavnih razloga zbog kojih se to moze ocekivati: 1) postojanost raCunarskih
poruka (u usporedbi s verbalnim izjavama), jer su one sacuvane u web lokacijama, aplikacijama
1 korisnickim uredajima; 2) lakoc¢a 1 sloboda s kojima se mogu upucivati Stetne, sramotne ili
pretece izjave; 3) poteskoce u otkrivanju nedolicnog ponasanja, identifikaciji pocinitelja,
dokazivanju ili potvrdivanju pogresnog postupka 1 izricanju znacajne sankcije; 4) ¢injenica da
se viktimizacija proSiruje izvan Skole, igraliSta, autobusnog stajaliSta ili susjedstva zbog
prisutnosti racunara 1 mobitela; 1 5) sve vec¢i broj potencijalnih Zrtava 1 prestupnika kako mladi

sve viSe prihvacaju nove komunikacijske tehnologije, uredaje i1 medije kao sredstvo

komunikacije (Hinduja i Patchin, 2010).
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Znacajno je da, premda cyber zlostavljanje zapoc¢inje anonimno u virtuelnom okruzenju,
to utjeCe na ucenje u okruzenju Skole. Strah od nepoznatih pocinitelja i zlostavljata medu
Skolskim kolegama i maltretiranje koje se nastavlja u Skoli mogu biti psiholoSki pogubni za
zrtve, a osim toga, mogu imati negativne posljedice 1 na posmatrace i poCinitelje (Shariff 1 sur,
20006). Posljednjih godina, Sirenjem informacijskih i komunikacijskih tehnologija, doslo je do
povecanja vrSnjacke agresije. Zabiljezeno je i1 dosta sluCajeva gdje su tinejdzeri zbog

zlostavljanja i maltretiranja putem Interneta, oduzeli sebi Zivot (Hinduja i Patchin, 2010).

Pojava nedavno nazvana ,,cyberbullicide* odnosi se na suicid posredno ili izravno
izazvan utjecajem iskustva sa internet agresijom i zlostavljanjem putem Interneta i druStvenih
mreza (Hinduja i Patchin, 2010). Jedna americka studija (Bauman i sur, 2013) otkrila je da je
viktimizacija, kao posjedica cyber-nasilja, povezana sa suicidalnim razmi§ljanjima, s tim da je
jaca povezanost izmedu tradicionalne viktimizacije i pokuSaja sucida kod Zena, a snaznija
povezanost izmedu cyber-nasilja nad drugima i pokuSaja sauicida za muSkarce. U ovoj studiji
utvrdeno je da je depresija znacajan medijator izmedu viktimizacije 1 pokuSaja samoubistva,
posebno za zene. Hinduja i Patchin (2010) su proveli istrazivanje na ameri¢kim
srednjoSkolcima, a cilj im je bio ustanoviti da li postoji povezanost izmedu vr$njackog nasilja i
suicidalnog ponaSanja. Rezultati su otkrili da je od ukupnog uzorka (2000 ucenika) ¢ak 20%
izjavilo da je ozbiljno razmatralo da pocini suicid, dok je 19% izjavilo da je pokusalo izvrSiti
suicid. | tradicionalno i internet zlostavljanje bili su znacajno povezani s porastom suicidalnih

ideja medu ucenicima,ali i sa porastom vjerojatnoce da je ispitanik pokusao izvrsiti suicid.

Ipak, prilikom donoSenja zakljuCaka treba biti oprezan. lako rezultati razliCitih
istrazivanja pokazuju povezanost izmedu razliitih oblika vrSnjackog nasyja 1 suicida,
nemoguce je zakljuciti da su suicid i suicidalne misli neke osobe direktna posljedica is kustva
sa zlostvljanjem. lako su samoubistva, navodno prouzrokovana internet zlostavljanjem,
privukla veliku paznju medija u posljednje vrijeme, suicid nije najceS¢a posljedica
zlostavljanja. Neki autori tvrde da se ¢ak iu slu¢ajevima kada su mladi ljudi izvrsili suicid zbog
internet zlostavljanja, suicid se ne moze izravno (ili iskljucivo) pripisati internet zlostavljanju,
jer je bilo drugih znacajnih problema koji su utjecali na mentalno zdravlje i blagostanje tih

mladih Zrtava prije njihove smrti (Cassidy i sur, 2013).
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5. PREVENCIJA

lako neki smatraju da je prevencija suicida gotovo nemoguca, u specifiénim
okolnostima, moguée je intervenirati i prevenirati ga intervencijama koje su bazirane na
nau¢nim dokazima, pri ¢emu mnoge nisu skupe za provodenje (World Health Organization,
2019). Nedostatak napretka u prevenciji suicida, velikim dijelom je posljedica ograni¢enog
razumijevanja ovog problema. Suicidalne misli i ponasanja rijetko se javljaju u istrazivatkom
laboratoriju gdje se mogu pazljivo ispitati, a ne postoji ni technologija koja bi mogla proucavati
ove fenomene. Kao rezultat toga, nedostaje Cvrsto razumijevanje osnovnih svojstava
suicidalnog ponaSanja, te kada, zaSto 1 gdje se ono razvija (Nock i sur, 2019). Bolje
razumijevanje faktora rizika za suicid, kao i veli¢ine u¢inka poznatih faktora rizika u op¢oj, ali
1 rizinoj populaciji, presudno je za dizajniranje efikasnih programa prevencije suicida (Qin 1

sur, 2003).

Opcenito, prevencija obuhvata koncept smanjivanja rizika javljanja nekog fenomena ili
pojave (bolesti, ponasnja, trenda) i unapredenje zdravlja (Barisi¢ i sur, 2005). Pod prevencijom
se podrazumijeva primjena medicinskih, psiholoskih i socijalnih mjera koje imaju za cilj da
uklone Stetne posljedice po zdravlje covjeka, da omoguce razvoj fizickih i duhovnih
sposobnosti te da obezbijede pravovremenu i odgovaraju¢u pomo¢ ugrozenim osobama u vidu
terapije i rehabilitacije (Vidanovi¢, Kolar, 2003). Preventivna paradigma se najcesce zasniva
na primarnoj prevenciji koja podrazumijeva djelovanje prije nego $to se odredeni proces razvije

(Barisic¢ 1 sur, 2005). Razlikuju se tri nivoa prevencije:

a) Primarna prevencija ima za cilj da sprijeCi pojavu odredenog fenomena, bolesti,
poremecaja, odnosno da se pojava fenomena svede na §to je moguce nizi nivo. Primarna
prevencija primjenjuje se na Citavo drustvo.

b) Sekundarna prevencija podrazumijeva rano otkrivanje, identifikaciju, dijagnosticiranje
1 tretman odredenog fenomena. Ona je namijenjena populaciji koja je ve¢ ugroZena.

c) Tercijalna prevencija ima za cilj da prevenira recidive, da otkloni posljedice odredenog
Stetnog ponasanja, te uspostavi ponovno funkcioniranje 1 adaptaciju osobe.
Podrazumijeva lijeCenje, reintegraciju 1 rehabilitaciju. Takoder je namijenjena
populaciji koja je ve¢ ugrozena i1 pod djelovanjem odredenog fenomena (Barisic€ 1 sur,

2005; Vidanovi¢, Kolar 2003).
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Prevencija suicidalnog ponasanja ukljucuje niz aktivnosti koje imaju za cilj da smanje
djelovanje faktora koji su se pokazali kao rizi¢ni za javljanje suicidalnog ponasanja te jacanje
zastitnih faktora u okolini pojedinca (Barisi¢ i sur, 2005). Poznavanje faktora rizika je
neophodno, ali ne 1 dovoljno za planiranje i1 provodenje kvalitetne prevencije suicidalnosti.
Rizi¢ni faktori su nedovoljni za predvidanje ishoda kod pojedinca, neovisno o tome da li su
zastupljeni zasebno ili u kombinacijama. Kada su u pitanju rizi¢ni i zastitni faktori, problem je
S$to su oni dinami¢ni, §to znaci da se konstantno mogu mijenjati. Zbog toga se suicidalno

ponasanje i suicid trebaju gledati kao proces koji se razvija (Cupié, 2018).

Za uspjeSnu prevenciju suicida potreban je organiziran i kontinuiran rad, edukacija te
bavljenje ugrozenim osobama, njihova identifikacija, identifikacija njihovih motiva iuzroka za
suicidalno ponasanje. Ono S§to je najvaznije u preventivnom smislu jeste stvaranje
antisuicidalne klime (World Health Organization, 2014). Smatra se, da bi mentalne bolesti
trebale biti u sredi$tu preventivnih intervencija i procjene tih intervencija. Prema podacima
Svjetske zdravstvene organizacije, do danas je samo nekoliko zemalja ukljuéilo prevenciju
suicida medu svoje zdravstvene prioritete, a samo 38 zemalja navodi da imaju drzavnu
strategiju za prevenciju suicida. Svjetski dan prevencije suicida, koji organizira Medunarodno
udruzenje za prevenciju suicida, obiljezava se Sirom svijeta 10. septembra svake godine (World

Health Organization, 2014).

Pitanje koje se namece jeste kada je najbolje krenuti sa programima prevencije. lako je
suicid jedan od vodecih uzroka smrti u svim dobnim skupinama, suicidalne misli i ponasanja
medu mladima su posebno zabrinjavajuée. Treba istaci neke rezultate istrazivanja koji idu u
prilog tome da prevenciju treba poceti u adolescenciji. Istrazivanja su pokazala da ve¢ina ljudi
koji su ikad u zivotu razmi$ljali ili pokusSali suicid, u¢inili su to tokom svoje mladosti, prije
sredine 20-tih godina. Nadalje, mnogi suicidalni adolescenti nastavljaju dozivljavati
samoubilacke ideje Cak i nakon hospitalizacije. Adolescenti koji imaju suicidalne ideje (u
odnosu na nesuicidalne adolescente) imaju 12 puta veci rizik da izvrSe suicid do 30. godine.
Takoder, vise od jedne treine adolescenata koji imaju suicidalne ideje pokusa izvrSiti suicid.
Pokusaji suicida pocinju nesto kasnije nakon javljanja prvih suicidalnih ideja. Pokusaj sucida
rijedak je prije 12. godine, a njegova prevalencija raste tokom rane adolescencije i stabilizira se
u ranim 20-tim godinama. Uspjes$no izvrSeni suicidi ¢e$¢i su od 15-19 godina. Potvrdeno je da
su vecina pokusaja suicida nakon kasne adolescencije ponovljeni pokusaji. Suicid je ¢eS¢iuzrok

smrti kod mladih u poredenju sa drugim dobnim skupinama. To je drugi vode¢i uzrok smrti
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tokom djetinjstva i adolescencije, dok je deseti uzrok smrti medu svim dobnim skupinama (Cha
i sur, 2018).

Suicid je slozen problem i zbog toga programi prevencije zahtijevaju koordinaciju i
suradnju izmedu razli¢itih sektora druStva, ukljucujuci zdravstveni 1 obrazovni sektor, ali i
druge sektore kao $to su obrazovanje, rad, pravo, politika, mediji 1 drugo. To znaci da se
program prevencije mora bazirati na multisektorskom pristupu koji predstavlja sveobuhvatniji
nacin bavljenja ovim problemom. Ovi programi moraju biti sveobuhvatni i integrirani jer
nijedan pristup samostalno ne moze utjecati na ovako kompleksan problem. Iako je dugoro¢no
konacan cilj smanjenje stope pokusSaja i poCinjenja suicida, programima prevencije nastoji se
izgraditi buduénost u kojoj organizacije i drustvo pruzaju podrSsku onima kojima je potrebna, u
kojoj se jaca otpornost ¢lanova zajednice i stvara drustvena klima u kojoj trazenje pomoc¢i nije
tabu. Podizanje svijesti zajednice i ruSenje tabua vazno je da zemlje postignu napredak u
prevenciji suicida. Podatak da je suicid moguce prevenirati ohrabruje drzave da nastave raditi
na programima prevencije (World Health Organization, 2014, 2019).

5. 1. Razvijanje nacionalne strategije prevencije

Sistemati¢an nacin razvoja nacionalnog odgovora na suicidalna ponasanja je stvaranje
nacionalne strategije za prevenciju suicida. Nacionalna strategija ukazuje na jasnu posvecenost
vlade da se bavi pitanjem suicida. Tipicne nacionalne strategije sadrze niz preventivnih
strategija kao Sto su nadzor, ograniavanje sredstava za izvrSenje suicida, medijska podrska i
izvjeStavanje, strategije za smanjenje stigme i podizanje svijesti javnosti, obuka zdravstvenih
radnika, policije i ostalih sluzbenika. Cesto ukljuéuju krizne intervencije i postvenciju. Klju¢ni
elementi u izradi nacionalne strategije za smanjenje suicida su da prevencija postane
viSesektorski prioritet. Strategija treba biti prilagodena kulturalnom 1 drustvenom kontekstu
svake zemlje, uspostavljaju¢i najbolje prakse 1 intervencije zasnovane na dokazima i
sveobuhvatnom pristupu. Pored toga, trebalo bi dodijeliti resurse za finansiranje kratkoro¢nih 1
dugoro¢nih ciljeva, strategiju treba redovno evaluirati te na osnovu rezultata evaluacije treba
usmjeravati buduce planiranje i strategije. Ukoliko u drzavi joS uvijek ne postoji cjelovitno
razvijena sveobuhvatna nacionalna strategija, to ne bi trebalo biti prepreka za provedbu ciljanih
programa prevencije suicida. Ciljano osmisljeni programi treba da imaju za cilj da prepoznaju
ranjive skupine te da im pobolj$aju pristup zdravstvenim i drugim uslugama i resursima (World
Health Organization, 2014).
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Podjela prevencije na primarnu, sekundarnu i tercijarnu je zastarjela. Basi¢ (2008,
prema Novak, 2008) navodi da je primjerenije koristiti Gordonovu (1983) terminologiju i
podjelu prevencije na univerzalnu, selektivnu 1 indikativnu (prema Novak, 2008) o kojima ¢e

biti govora u nastavku.

5. 2. Strategije univerzalne prevencije

Univerzalne ili opée strategije prevencije imaju cilj da utjeCu i dopru do citave
populacije. Cilj im je smanjenje rizika od suicida, povecavanje i jaanje zasStitnih faktora te
poboljsanje zdravlja cijelog drustva. Univerzalna prevencija trebala bi se provoditi na mjestima
koja omogucavaju Sirenje 1 dopiranje poruka do ciljanih grupa. U nastavku su navedene neke

od najces¢ih strategija univerzalne prevencije:

e odgovorno izvjeStavanje javnosti od strane medija;

e edukacija javnosti, medija i druStva;

e intervencije u Skolama;

e uvodenje procedura vezanih za upotrebu alkohola, za smanjenje Stetne upotrebe
alkohola;

e provodenje programa medu mladima za izgradnju Zivotnih vjeStina koje im
omogucavaju da se nose sa zivotnim stresovima;

e promovisanje mentalnog zdravlja;

e olakSavanje pristupa zdravstvenoj zastiti;

e restrikcija dostupnosti oruzja i drugih metoda koje se mogu koristiti za izvrSenje suicida;

e kontinuiran istrazivacki rad, koji omogucava dobro poznavanje svih aspekata Cina

samoubistva (Barisi¢ i sur, 2005; Cupié, 2018; World Health Organization, 2014; 2019).

5. 3. Strategije selektivne prevencije

Strategije selektivne prevencije namijenjene su ranjivim grupama tj. ciljaju one osobe koje
su pod ve¢im rizikom za suicid. To su naj¢esce osobe koje su pretrpjele traumu ili zlostavljanje,
koje su pogodene sukobima ili katastrofama, izbjeglice, migranti, djeca Ciji su roditelji
depresivni ili suicidalni, te osobe koje pokazuju suicidalno ponasanje. Ovi pojedinci trenutno
ne izrazavaju suicidalno ponasanje, ali su pod povecanim rizikom. Neke od strategija selektivne

prevecije su:

e rana identifikacija, lijeCenje 1 briga o osobama s mentalnim poremecajima te

poremecajima zloupotrebe psihoaktivnih supstanci, hroni¢nom boli i akutnim

36



emocionalnim problemima, te onih koje su pod poveéanim rizikom za pocinjenje
suicida;

obuka nespecijalizovanih zdravstvenih radnika za procjenu i upravljanje suicidalnim
ponaSanjem;

formiranje 1 obuka timova koji pomazu ugrozenim i nude im pomoc¢ (npr. telefonske
linije za pomo¢);

pracenje 1 kontrola ljudi koji su pokusali po€initi suicid te podrSka zajednice;
smanjivanje pristupa sredstvima za suicid (pesticidima, vatrenom oruzju, lijekovima 1
sli¢no);

poticanje zastitnih faktora poput pozitivnih strategija rjeSavanja problema, jaCanja
interpersonalnih odnosa, osobnog sistema vjerovanja i drugo;

promovisanje postojecih programa za podrsku;

olakSavanje pristupa zdravstvenoj njezi onim grupama ljudi koji nisu u moguénosti
(starijim, osobama niZzeg ekonomskog statusa);

postvencija (Bari§i¢ i sur, 2005; Cupi¢, 2018; World Health Organization, 2014; 2019).

5. 4. Strategije indikativne prevencije

Ove strategije prevencije namijenjene su specifiénim, ranjivim pojedincima unutar

populacije i to onima koji pokazuju rane znakove suicida, suicidalno ponasanje ili su pokusali

suicid (World Health Organization, 2014). Konkretnije, one obuhvataju sam tretman osoba koje

su pod velikim rizikom za poc¢injenje suicida. Najpoznatije strategije indikativne prevencije su:

tretman, terapija, psihoterapija, koriStenje medikamenata;

dijagnosticiranje 1 tretiranje psihickih poremecaja koji su u pozadini 1 uzrok suicida;
prepoznavanje i intervencije usmjerene na suicidalno ponasanje

uklju¢ivanje i povezivanje socijalne mreze ugrozene osobe (porodice, prijatelja);
uklju¢ivanje i povezivanje zdravstvenog osoblja koje se bavi ugroZzenom osobom;

jadanje zastitnih faktora iz okoline ugroZene osobe (Cupi¢, 2018).
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6. TRETMAN

Posljednjih decenija, subspecijalisticko podrucje klinicke suicidologije, koje naglasava
procjenu rizika od suicida, tretman, obuku i upravljanje odgovornoscéu povezanom sa suicidom,
eksponencijalno je poraslo. Ovakav nacin razmisljanja doveo je do razvoja tretmana
usmjerenih na suicidalna ponasanja, koji posmatraju suicid kao fokus tretmana (nasuprot
primarnom fokusu na lijeCenju mentalnih poremecaja) (Jobes i sur, 2015). Prilikom procjene
rizika za suicid, vazno je identificirati razliku izmedu planiranih i impulzivnih pokusaja suicida.
Prema istrazivanjima, depresija i beznade su prisutniji kod mladih koji planiraju suicid u odnosu
na one koji ga pocine impulsivno. Neki znakovi upozorenja na suicid mogu biti suicidalne
prijetnje ili poticanje razgovora o suicidu, zaokupljenost temama o smrti i umiranju, simptomi
depresivnosti, promjene u ponasanju, poklanjanje li€nih stvari, dogovaranje da se dovrSe neki
poslovi koje je suicidalna osoba zapocela, problemi s apetitom i spavanjem, upustanje u rizicne
aktivnosti, zloupotreba psihoaktivnih supstanci i gubitak interesa za uobi¢ajne aktivnosti (Vuli¢
— Prtori¢, 2004).

Tretman suicidalne djece i adolescenata planira se obzirom na funkciju koju je suicidalni

¢in trebao ispuniti. Navode se Cetiri najéesce funkcije 1 znacenja koje suicidalni ¢in moze imati:

1. suicid kao bijeg iz situacije koja je postala neizdrziva, neugodna, frustrirajuéa isl;

2. suicid kao poziv u pomo¢ koji se upucuje okolini nakon $to su ranije upucéeni apeli ostali
bez odgovora;

3. suicid kao ¢in agresije, ljutnje i kaznjavanja drugih, koji ¢e kod osoba s kojima je
suicidalna osoba u konfliktu izazvati osje¢aj krivnje;

4. suicid koji se javi u tugovanju kao rjesenje Zelje da se bude s osobom koja je preminula

1 ¢1j1 gubitak suicidalna osoba ne moze prihvatiti (Vuli¢ — Prtori¢, 2004).

Mnoge intervencije koriste razliCita sredstva i tehnike za pomaganje suicidalnom
pacijentu da prepozna kada, kako, gdje 1 zaSto postaje suicidalan. Jednom kada se pacijent
terapeutski "obuéi" da prepozna prirodu i pojavu svog suicidalnog rizika, poducava ga se da
koristi vjestine i tehnike suo¢avanja koje mu pomazu u spre¢avanju suicidalnih ponasanja kada
se ponovo pojave. Intervencije za suicidalna ponasanja isti¢u vaznost empatije, razumijevanja
i empatijske potvrde pacijentovog suicidalnog stanja. Osim toga, one nastoje nadahnuti,
podstaci 1 usmjeriti motivaciju pacijenta, kako bi se bolje nosio sa svojim suicidalnim

impulsima 1 smanjio rizik od suicida. Konacno, intervencije, bilo direktno ili implicitno, se

38



posveCuju egzistencijalnim aspektima svojstvenim suicidalnoj borbi sa naglaskom na

psiholoskoj vaznosti nade i teznje za zivotom vrijednim zivljenja (Jobes i sur, 2015).

Iako je pokazano da su razliCiti tretmani 1 intervencije veoma uspjesni u redukcji
suicidalnih ponasanja, ¢esta pojava je da uprkos tom saznanju, osobe koje su sklone suicidalnim
ponasanjima odbijaju da se ukljuce ili nastave tretman ukoliko su ga ve¢ zapocele. Prema tome,
glavno pitanje na koje stru¢njaci nastoje odgovoriti kako bi smanjili ovu pojavu, jeste zbog Cega
se to desava. Namece se misao da su jak psiholoski bol i patnja, zajedno s mislima o suicidu
dovoljan motiv za pojedinca da se ukljuci u lijeCenje, medutim, to nije Cinjenica. Jedna od
hipoteza je da se mnogim ljudima koji razmisljaju o suicidu tesko ukljuciti u tretman jer im
nedostaje motivacije za zivot, zbog ¢ega im nedostaje interesa i energije za lijeenje. Vecéina
pojedinaca koji razmi$ljaju o suicidu je zapravo ambivalentna. To znaci da Zele umrijeti, ali
zele 1 zivjeti s manje boli. Ova dvosmislenost sugerira da je najveca Zelja onih koji razmi$ljaju
o suicidu bijeg od psiholoske boli i patnje, no kako bi rijesili tu bol pribjegavaju suicidu.
Utvrdeno je da je omjer snage Zelje za Zivotom i Zelje za smréu presudna odrednica buduceg
suicidalnog ponasanja. Kada je Zelja za zivotom jaca od Zelje za smréu, suicidalni pojedinci
imaju manje namjere za pocinjenjem suicida. Osim S§to je povezan sa rizinim ponaSanjem,
omyjer zelje za zivotom i zelje za smréu, moze biti povezan i sa angazmanom u lijecenju. Druga
hipoteza je da pojedinci koji razmisljaju o suicidu, ¢esto imaju mnoge razloge zbog kojih ne
sudjeluju u lijeCenju. Nizak socio-ekonomski status, moze biti povezan sa preprekama u
omogucavanju lijeCenja. Depresija i bipolarni poremecaj utjeCu na slabu motivaciju, kao i
poteskoce u interakciji s drugima, $to takoder mogu biti prepreke za ukljucivanje u lijeCenje.
Socijalna stigma povezana sa mentalnim bolestima, takode, moze povecati nespremnost ljudi
daudu i ostanu u tretmanu. Sposobnost savladavanja ovih prepreka moze biti dodatno ugrozena
ograni¢enim kognitivnim funkcionisanjem koje je Cesto povezano sa suicidalnim stanjem.
Prema tome, ono S$to uvijek treba imatina umu je da ljudi koji razmisljaju o suicidu mogu imati
razli¢ite motive za Zivljenjem 1 za lijeCenjem, kao 1 za smrcu 1 odbijanjem lijjecenja (Britton 1

sur, 2011).

6. 1. Bolnicka briga

Ukoliko je osoba aktivno suicidalna, neophodno joj je omoguciti 24 — satnu bolnicku
njegu i nadgledanje. Ona treba biti organizovana od strane stru¢njaka, bolnic¢ara i drugih
zdravstvenih radnika. Zajedno sa roditeljima ili starateljima te ¢lanovima porodice, neophodno

je raditi na planiranju tretmana kako bi se smanjili rizi¢ni faktori i trigeri koji pridonose krizi.
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Vazno je zajedno sa njima planirati i kreirati sigurno okruzenje za suicidalnu osobu kako bi se

ona mogla vratiti u normalno kuéno okruzenje (Carr, 2015).

6. 2. Psihoterapija

Najefikasniji psiholoSki tretmani za smanjenje suicidalnih misli i ponaSanja medu
mladima isti¢u promjenu ponasanja, unapredivanje vjestina i jacanje socijalnih veza. Pokazalo
se da je kombinacija individualne i porodi¢ne terapije efikasna u tretiranju suicidalnosti kod
mladih. Naprimjer, integrirana kognitivno-bihevioralna terapija (I-KBT), kombinuje
individualne i porodicne KBT tehnike, kao i komponentu treninga roditelja i roditeljskih
vjestina. Slicno tome, porodicna terapija zasnovana na porodicnim odnosima, ima za cilj
poboljsati kvalitet porodicnih veza putem interpersonalnog pristupa individualnoj i porodi¢noj
terapiji, kao i kroz obuku roditeljskih vjestina (Cha i sur, 2018). Kognitivno bihevioralna
terapija 1 terapija za rjeSavanje problema takoder su se pokazale efikasnima u smanjenju

suicidalnog ponasanja (Brown 1 sur, 2005).

6. 2. 1. Kognitivno — bihevioralna terapija

Kognitivna terapija za prevenciju suicida je kognitivno-bihevioralni oblik psihoterapije,
a pokazao se kao veoma uspjeSan u tretiranju suicidalnih ponasanja. Osim toga, ovaj oblik
psihoterapije se pokazao uspjesnim iu lijecenju Sirokog spektra razli¢itih psihickih poremecaja,
jer se temelji na kliniCkim istrazivanjima u vezi sa psihopatoloskim karakteristikama
suicidalnih ponasanja (Brown isur, 2005). Ova terapija nastoji smanjiti rizi¢ne faktore za suicid
i poboljsati strategije suocavanja individue. U kognitivno-bihevioralnom pristupu primarni
fokus i cilj jeste smanjenje i uklanjanje suicidalnog ponaSanja. Sastoji se od dvije faze, od kojih
svaka traje oko 12 sesija, 1 ukljucuje lan¢anu i kontinuiranu analizu suicidalnog dogadaja,
razvoj sigurnosnog plana, izgradnju vjeStina, psihoedukaciju, porodi¢nu intervenciju i
prevenciju recidiva (Stanley 1 sur, 2009). Trening koji se bazira na vjestine suoavanja usmjeren
je na obrasce razmi$ljanja, ponaSanja i meduljudske interakcije pacijenata koje dovode do
suicidalnih stanja, odnosno stavljaju ga u njegov ,,suicidalni rezim“. Glavna ideja je da ¢e se
suicidalna osoba i dalje suocCavati sa stresorima i problemima koji su u proslosti pokretali
suicidalno ponaSanje, medutim, razvijajuéiucinkovite vjeStine suocavanja, ti stresori i problemi
viSe ne¢e funkcionirati kao okidaci za suicidalno ponasSanje. Primarni fokus ovog pristupa je
identifikacija glavnih okidaca kod pacijenta koji ga stavljaju u njegov suicidalni rezim.
Konacno, cilj je rijesiti nedostatke i poteskoce koje pacijent ima u svojim sposobnostima
suoCavanja. Stoga se obrasci misli, ponasanja i meduljudske interakcije usmjeravaju ka jaanju

ovih slabijih podrucja (Jobes i sur, 2015).
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Brown i sur. (2005) su testirali efikasnost ove terapije te zakljucili da je kognitivna
terapija bila efikasna u sprecavanju ponovnog pokusaja suicida kod odraslih koji su nedavno
pokusali pociniti suicid. Preciznije, u grupi ucesnika koji su bili uklu¢eni u kognitivnu terapiju
bilo je priblizno 50% manje Sansi da pokuSaju suicid tokom perioda pra¢enja nego za ucesnike
u grupi koji su primali uobi¢ajnu medicinsku njegu. Takoder, depresija 1 beznade bili su
znacajno manje zastupljeni kod ucesnika koji su bili uklju¢eni u kognitivno-bihevioralnu
terapiju. Britton i sur. (2011) su u pregledu razli¢itih istrazivanja pronasli da pojedinci koji su
ukljuc¢eni u KBT pokazuju znatno smanjenje suicidalnih ponaSanja (izvrSeni suicida, pokusaji
suicida, suicidalne namjere, planiranja i ideje) ¢ak i do tri mjeseca nakon tretmana. Primarne
kognitivno-bihevioralne intervencije koje su bile zastupljene u studijama, ukljucivale su
dijalekticku bihevioralnu terapiju (DBT), terapiju rjeSavanja problema i kognitivnu terapiju
(KT). Iako su nalazi obecavajuéi, pregled glavnih studija sugerirao je da je odustajanje od

tretmana cest problem.

6. 3. Kratke intervencije za tretman suicidalnih ponasanja

Kao odgovor na brze promjene u savremenom pruzanju zastite mentalnog zdravlja,
odnedavno se povecao interes za kratkim klinickim intervencijama specifi¢nim za suicid. Kako
bi se ispunile nove klini¢ke potrebe, kadar klinickih stru¢njaka suicidologa konstantno radi na
razvoju kratkih intervencija za suicidalna ponaSanja koje traju 1-4 sesije intenzivnog

angazmana i njege (Jobes isur, 2015; Jobes i Bowers, 2015).

Utvrdeno je da kratke intervencije poput slanja briznih pisama ili pruzanja edukacije u
vezi sa suicidom i pracenja putem telefonskih poziva smanjuju rizik od suicida kod visoko

rizi¢nih pojedinaca i skupina (npr. veterana) (Britton i sur, 2012).

6. 3. 1. Intervencija planiranja sigurnosti

Jedna od najpoznatijih kratkih intervencija je intervencija planiranja sigurnosti koju su
razvili Stanley 1 Brown (2012). Ova intervencija je razvijena kako bi se pove¢ao angazman u
lijeCenju 1 razvile strategije suoCavanja specificne za suicid (Jobes i sur, 2015). Tipi¢na
intervencija traje oko 20—45 min, tokom koje klini¢ar i pacijent prepoznaju znakove upozorenja
koji mogu potaknuti suicidalnu krizu. Zatim se nastavlja s izradom hijerarhijske liste Sest koraka
internih strategija suoCavanja i1 vanjskih izvora socijalne i profesionalne podrske, ukoliko se
pojave suicidalne misli kod pacijenta. Osnovne komponente ukljucuju (a) prepoznavanje
znakova upozorenja o predstoje¢oj suicidalnoj krizi; (b) primjenu internih strategija

suocavanja; (c) koriStenje socijalnih kontakata i drustvenih resursa kao sredstva za odvrac¢anje
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paznje od suicidalnih misli; (d) koriStenje ¢lanova porodice ili prijatelja za pomo¢ u rjeSavanju
krize; (e) kontaktiranje stru¢njaka ili centara za mentalno zdravlje i (f) ograni¢avanje pristupa
smrtonosnim sredstvima. Pored toga, kliniCarima se preporucuje da, koliko je moguce,
procijene vjerovatnocu da ¢e pacijenti koristiti sigurnosni plan, kao 1 da ih podstaknu na to
(Stanley i sur, 2012). Ova intervencija Cesto se koristi za tretman suicidalnih veterana koji se

jave u hitnu pomo¢ zbog suicidalnih ponaSanja (Currier i sur, 2015).

Nedavna studija na veteranima pokazala je da je ova intervencija, u kombinaciji sa
strukturiranim pra¢enjem, povezana sa povecanim sudjelovanjem u terapiji i smanjenim
hospitalizacijama tri mjeseca nakon otpusta iz odjela (Jobes i sur, 2015). Stanley i sur. (2018)
su takoder istrazivali efikasnost ove intervencije na veteranima, a rezultati su pokazali da
veterani koji su se obratili u hitnu pomo¢ zbog sumnji na suicid, te se ukljucili u tretman
intervencije planiranja sigurnosti, pokazuju 50% manje suicidalnih ponaSanja, te viSe nego
dvostruko posjecuju i koriste usluge ustanova za mentalno zdravlje tokom perioda pracenja od
Sest mjeseci, u poredenju sa veteranima koji su dobili uobicajenu njegu nakon posjete hitnoj

pomoci.

6. 3. 2. Motivacijski intervju kao intervencija za suicidalne ideje

Utvrdeno je da je kognitivno-bihevioralna terapija efikasna u tretmanu suicidalnih
ponaSanja. Medutim, pacijenti koji pokazuju rizicno suicidalno ponasSanje Cesto imaju
problema da se pridruze tretmanu. Pokazalo se da motivacijsko intervjuiranje povecava
angazman u tretmanu i poboljSava ishode tretmana kada se koristi kao dopuna drugim
tretmanima (Britton i sur, 2011). Motivacijsko intervjuisanje (Ml) je terapijski pristup koji je
razvijen kako bi se pojedincima koji imaju problema s alkoholom pomoglo da pronadu
motivaciju za promjenu problemati¢nog ponasanja kod pijenja (Miller i Rollnick, 2012). Medu
vaznim uvidima koji su doveli do razvoja MI bilo je prepoznavanje da su osobe sa
poremecajima upotrebe supstanci ¢esto ambivalente u vezi sa upotrebom supstanci. lako imaju
mnogo razloga za promjenu (zbog medicinskih, pravnih i socijalnih problema), imaju razloge i
da nastave s zloupotrebom supstanci (zbog poteSko¢a u promjeni uobi¢ajenog ponasanja,
socijalne koristi od upotrebe supstanci i sl.). Ova intervencija je ravijena kako bi pomogla
pacijentima da svoje ponasanje usklade sa vlastitim razlozima za zaustavljanje Stetnog
ponasanja. MI je metoda usmjerena na klijenta, a njeni temeljni principi ukljucuju izrazavanje
empatije prema iskustvima klijenata, razvijanje nesklada izmedu stvarnog i zeljenog ponasanja
1 promicanje samoefikasnosti da je promjena dostizna i moguca, te zdravo noSenje s otporima

iz okoline umjesto suprotstavljanja i poticanja sukoba. Vazno je da klini¢ari definiraju Zeljeni
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ishod kojem teze (npr. smanjena upotreba supstanci), i strateski vode svoje klijente ka tom
ishodu. Specifi¢ne tehnike, kao $to je reflektivno slusanje, koje za cilj ima da se klinicar i klijent
medusobno razumiju, otvorena pitanja koja potic¢u klijentovu razradu, potvrde koje podrzavaju
samoefikasnost klijenata 1 sazimanja koja pomazu klijentima da integriraju i ojacaju ono o ¢emu
se razgovaralo na terapijskoj sesiji, strateski se koriste za izgradnju motivacije i posvecenosti
klijenta promjenama. Ova tehnika je primjenljiva i na druga ponasanja povezana sa zdravljem,
poput prehrane, vjezbanja, pridrzavanja uputa za uzimanje lijekova i angazmana u lijeCenju
(Hettema i sur, 2005). S obzirom na prisutnost ambivalentnosti kod suicidalnog pacijenta, Ml
tehnika je pogodna za rad sa suicidalnim klijentima zbog toga Sto je fokus MI upravo rjeSavanje

ambivalentnosti (Britton i sur, 2011).

Motivacijsko intervjuiranje pristup je usmjeren na pacijenta koji se koristi za poticanje
vlastite Zelje pacijenta da promijeni svoje ponaSanje vezano za zdravlje rjeSavanjem
ambivalencije, a odnedavno je prilagoden rjeSavanju suicidalnih ponaSanja. Koriste¢i ovu
intervenciju nastoji se da se pobolj$a unutamja, intrinzi¢na motivacija za zivot, te Zivot ucini
vrijednim Zivljenja pomazuci pacijentima koji razmiSljaju o suicidu da istraze i rijeSe svoju
ambivalentnost za zivljenjem (Britton i sur, 2008; 2011; 2012). Na temelju hipoteze o
unutarnjoj borbi Kovocsa i Becka (1977, prema Britton i sur, 2011), koja pretpostavlja da je
suicid rezultat unutarnje borbe izmedu Zzelje za zivotom i Zelje za smrcu, cilj motivacijskog
intervjua, u svrhu rjeSavanja suicidalnih ponasanja, je povecati motivaciju osobe za zivot, kako
bi se smanjio njihov ukupni rizik od pocinjenja suicida. Drugim rijeCima, ova intervencija
pazljivo usmjerava motivaciju pacijenta za smréu u smjeru zivljenja. Glavni cilj je da se zivot
ucini vrijednijim zivljenja (Britton i sur, 2008). Stru¢njaci vjeruju da rasprava o suicidu
nenamjerno navodi ranjivu osobu na razmiSljanje o izvrSenju suicida, te se stoga savjetuje
klinicarima da usmjere fokus na razgovor o Zivotu umjesto o suicidu. Preporucuje se da se ova

intervencija koristi kao dodatak drugom tretmanu, umjesto kao samostalni tretman.

Rezultati istrazivanja efikasnosti intervencije motivacijskog intervjuisanja pokazala su
da ona poboljsava ishod ukupnog tretmana i povetava angazman u naknadnom tretmanu.
Suicidalni veterani su nakon uc¢es¢a u ovoj intervenciji izjavili da su se osjecali ugodno, da su
bili slobodni da otvoreno razgovaraju, te su smatrali da su sesije bile korisne i1 ucinkovite.
Njihovo pozitivno iskustvo potvrduje nastojanje da ova intervencija bude usmjerena na klijenta
te stvaranja empati¢nog, suradnickog i podrzavajucéeg terapijskog odnosa. Takoder, veterani su
iskusili smanjenje ozbiljnosti suicidalnih ideja odmah nakon druge sesije. Podaci sugeriraju da

je ozbiljnost suicidalnih ideja nastavila opadati tokom dva mjeseca nakon otpusta, §to je poznato
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kao razdoblje najveéeg rizika. Analize su ukazale da su ovi rezultati bili i klinicki znacajni
(Britton i sur, 2012).

6. 3. 3. Program kratke intervencije za osobe koje su pokusale izvrsiti suicid

Program kratke intervencije za osobe koje su pokusale izvrsitisuicid (Attempted Suicide
Short Intervention Program/ASSIP) je novija kratka intervencija koja je nedavno testirana.
ASSIP je nova kratka terapija zasnovana na modelu suicidalnog ponasanja usmjerenog na
pacijenta, s naglaskom na ranom terapeutskom savezu. Sastoji se od tri sesije, od kojih svaka
traje od 60-90 minuta, i preporucuje se da se pacijenti ukljuée u tretman u roku od tri sedmice
nakon pokusaja suicida. Tokom prve sesije, od pacijenta se trazi da isprica pricu o tome kako
je doSao do tacke da pokuSa izvrSiti suicid. Narativno intervjuiranje kljuéni je element
suradnickog pristupa usmjerenog na pacijenta. Prva sesija se biljezi video zapisom koji se
reproducira i 0 kojoj pacijent i terapeut raspravljaju tokom druge sesije. Tezi se ponovnom
stvaranju iskustva psiholoskog bola i analiziranju kako se stres razvio u suicidalnu akciju. Cilj
ove sesije je ponovno uspostaviti progresiju njegove suicidalne krize u kontroliranom
okruzenju, tako da se moze stvoriti psihoedukativni materijal do kraja druge sesije. U zavrsnoj,
tre¢oj sesiji, kliniCar predstavlja konceptualizaciju slucaja koja se revidira u saradnji sa
pacijentom. Terapeut i pacijent potom razvijaju listu dugoro¢nih ciljeva, znakova upozorenja i
sigurnosnih strategija. Razvoj strategija suoCavanja vazna je komponenta ove intervencije
tokom koje se pacijenti poticu da postanu svjesni veze izmedu ugrozenih zivotnih ciljeva, koji
su povezani sa suicidalnim ponasanjem i nefunkcionalne strategije suocavanja. Lista se potom
printa i daje pacijentu zajedno sa listom vaznih telefonskih brojeva (hitne sluzbe, SOS linijje).
Vazno je da ih pacijent stalno nosiida ih koristi u slu¢aju emocionalne krize. Nakon toga slijedi
pracenje pacijenta (najcesce u trajanju od dvije godine). Tokom pracenja, terapeut pacijentu
Salje Sest pisama u kojima ga upucuje na rizik od buduc¢ih suicidalnih kriza 1 vaznost zajednicki

razvijenih sigurnosnih strategija (Gysin-Maillart i sur, 2016; 2020; Jobes i sur, 2015).

Gysin-Maillart i sur. (2016) su istrazivali efikasnost ove terapije i zakljucili da je ASSIP
povezan sa priblizno 80% smanjenim rizikom od ponovnog pokusaja suicida. Tokom 24-
mjesecnog perioda pracenja, zabiljezeno je pet ponovljenih pokusaja samoubistva u ASSIP
grupi i 41 pokusaj u kontrolnoj grupi. Pored toga, sudionici ASSIP-a proveli su 72% manje
dana u bolnici tokom pracenja. Rezultati studije Gysin-Maillart i sur. (2020) na pacijentima koji
su pokusali izvrSiti suicid pokazuju da ASSIP utjece na strategije suocavanja, koje su vazne u

prevenciji ponavljanja pokus$aja suicida. ASSIP grupa pokazala je 11% manje disfunkcionalnog
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suocavanja u odnosu na kontrolnu grupu i 6% viSe fokusiranog suocavanja i usmjerenosti na

problem tokom 24-mjese¢nog pracenja.

6. 4. Medikamenti

U tretmanu suicidalnosti mogu se koristiti 1 razli¢iti medikamenti (antidepresivi,
stabilizatori raspolozenja, antipsihotici, anksiolitici). Kada se razmiSlla o uvodenju
farmakoloske terapije u lijeCenju suicidalnog ponasanja, vrlo su vazni stavovi i uvjerenja
pacijenata o farmakoterapiji, Sto takoder utjeCe na pridrzavanje uzimanja terapije te na kraju na

sam njen ishod (Cupi¢, 2018).

Antidepresivi

Antidepresivi su lijekovi koji se koriste za poremecaje raspoloZenja (uglavnom za
depresiju) i smatra se da se mogu koristiti u tretmanu suicidalnih ponaSanja. Iako postoji mnogo
skupina antidepresiva, trenutno je najrasirenija primjena selektivnih inhibitora ponovne
pohrane serotonina (SSRI). Jedna studija je istrazivala kratkotrajne efekte terapije depresije s
antidepresivima iz skupine SSRI-a i triciklickim antidepresivima. Nakon 12 sedmica terapije,
suicidalna namjera je nestala kod svih osoba bez obzira na procijenjeni rizik za suicidalno
ponasanje. Osobe iz grupe visokog rizika za suicidalno ponasanje trebale su viSe vremena za
odgovor na lijek (Sest sedmica u odnosu na tri sedmice kod osoba iz grupe niskog rizika). Ipak,
neka istrazivanja pokazuju da uvodenje antidepresiva moze povecati suicidalnost. Naime, neki
istrazivacki nalazi isticu moguée povecanje rizika od suicida kod populacije mlade od 25
godina, dok za bolesnika starije zivotne dobi postoji pozitivno djelovanje antidepresiva na
suicidalnost. S druge strane, neka istrazivanja upucuju na porast rizika od suicida kod starijih
osoba tokom prvog mjeseca terapije antidepresivima (Cupi¢, 2018; Olfson i sur, 2003; Simon i
sur, 2006).

Stabilizatori raspolozZenja

Litij je najpoznatiji, a prema istrazivanjima i najuspjesniji stabilizator raspoloZenja koji
se koristi u tretiranju suicidalnog ponasanja. Djeluje tako S§to smanjuje impulzivnost i
agresivnost te stabilizira raspoloZenje, neovisno o prisutnosti psihickih poremecaja kod
suicidalne osobe (Cupi¢, 2018). Primjena litijuma pokazala se udinkovitom u smanjenju
depresivnog 1 agresivnog ponasanja kod Zzivotinja i smanjenju pokusSaja i izvrSenja suicida
pacijenata sa bipolarnim poremecajem (Brundin i sur, 2017). Baldessarini i sur. (2001) su
izvrsili pregled 33 studije koje su ispitivale vezu izmedu prisustva i odsustva litija u terapiji i

suicida ili pokuSaja suicida kod pacijenata sa bipolarnim ili drugim velikim afektivnim
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poremecajima. Pronasli su ¢ak 13 puta niZe stope suicida i pokusaja suicida tokom dugotrajnog
lijeCenja litijem. Znacajan efekat upotrebe litija u terapiji pacijenata s poremecajima
raspoloZenja, ima najvecu nau¢nu podrSku u odnosu na bilo koji drugi lijek. Iako se brojni
lijekovi za stabilizaciju raspolozenja obicno koriste u dugotrajnom lijecenju bipolarnog
poremecaja, litij 1 lamotrigin su jedina dva lijeka za koje je utvrdena dugorocna djelotvornost u
najmanje dvije placebo kontrolirane randomizirane studije. Pored toga, litij i lamotrigin su
jedina dva lijeka koje je Americ¢ka agencija za hranu i lijekove odobrila za lije¢enje bipolarnog
poremecaja. Jedno randomizirano ispitivanje usporedivalo je tretman litijjem sa
karbamazepinom kod 175 pacijenata s bipolarnim poremecajem, otpustenih iz psihijatrijskih
bolnica. Nije bilo pokusaja suicida, niti smrtnih slu¢ajeva kao posljedice suicida u grupi sa
litijumom, u poredenju sa devet slucajeva suicida u grupi sa karbamazepinima, $to je znacajna
razlika (Goodwin i sur, 2003). Drugo istrazivanje je pri dugotrajnom lijeCenju poremecaja
raspoloZenja (shizoafektivnog poremecaja) pokazalo da je rizik za suicidalno ponasanje bio
manyji ¢ak 13 puta kada se koristi litij. Jedna metaanaliza pokazala je skoro Sest puta manji rizik
od suicida pri lijeGenju poremeéaja raspoloZenja litijem (prema Cupié, 2018). Pri ukidanju litija
iz terapije treba biti posebno oprezan. Obzirom da njegov unos smanjuje rizik od suicidalnog

ponasanja, samim tim, ukidanjem terapije taj efekat se gubi (Cupi¢, 2018).
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7. ZAKLJUCCI

1. Suicid i suicidalno ponaSanje je veoma rasprostranjen fenomen u globalnoj populaciji.
Dogada se Sirom svijeta u svim populacijama i podrucjima, bez obzira na razvijenost zemlje,
spol 1 dob osobe, socioekonomski status, stepen obrazovanja ili prisutnost psihickih
poremecaja. Ipak odredene grupe i pojedinci jesu ugroZeniji i izlozeniji veéem riziku od
suicidalnog ponasanja. Faktori koji povecavaju rizik od suicida jesu rizi¢ni faktori i vrlo su
vazni u prepoznavanju znakova da je osoba potencijalno rizicna za pocinjenje suicida.
Znanje o suicidalnom ponaSanju znatno se povecalo posljednjih decenija. Istrazivanja
ukazuju na vaznost medudjelovanja razli¢itih bioloskih, psiholoskih, socijalnih 1 drugih
faktora kao faktora rizika u odredivanju suicidalnih ponaSanja. Najznacajniji faktori rizika
su prethodni pokusaj suicida, psihijatrijska stanja i poremecaji, od kojih najcesée depresija,
bipolarni poremecaj i zloupotreba supstanci, zdravstveni, porodi¢ni i interpersonalni
problemi te drugi Zivotni stresori 1 krize. ZaStitni faktori su svi oni faktori ¢ije prisustvo
smanjuje mogucnost suicidalnog ponasnja, a najznacajniji su socijalna podrska i podrska
zajednice i sistema. U buducnosti je potrebno nastaviti sa istrazivanjima u cilju unapredenja
konceptualizacije 1 operacionalizacije suicidalnih ponasSanja, razumijevanja njegove
etiologije sa fokusom na pojedinacne mehanizme te pokazivati vecu osjetljivost za ovaj
problem. Sve ovo za cilj ima poboljSanje znanstvenog pristupa, baze znanja i kona¢no

prevencije suicidalnih ponasanja.

2. Naucni dokazi i dokazi iz prakse pokazuju da je suicid moguce prevenirati. Programi
prevencije 1 intervencije koje su uspjesne ne zahtijevaju visoke finansijske niti druge resurse.
Neophodno je istaknuti vaznost primarne prevencije koja obuhvata ranu identifikaciju i
prepoznavanje potencijalno ugroZenih grupa, ali i djeluje na ¢itavo drustvo razvijajuci svijest
o problemu suicida, o vaznosti mentalnog zdravlja, podrSke druStva 1 Sire zajednice onima
kojima je to potrebno. Vazno je $iriti svijest o suicidu i suicidalnom ponaSanju, razgovarati
i educirati zajednicu s ciljem smanjenja stigme i tabua. Osim toga, neophodno je ulagati
napore i na unapredenje mentalnog zdravlja. Sve ove metode mogu se svrstati u preventivne
strategije suicidalnog ponaSanja. Prevencija se odnosi, ne samo na sprjeCavanje pojave i
smanjenje stope suicidalnog ponasanja, ve¢ i na metode i procedure namijenjene ugrozenim
¢lanovima drustva, onima koji su ve¢ imali pokusSaje suicida ili druga suicidalna ponasanja.

Takoder je neophodno istaknuti vaznost jacanja zasStitnih faktora kako u sklopu primarne,
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tako i u sklopu sekundarne i tercijalne prevencije. Na kraju vazno je ista¢i da na prevenciji
suicida i suicidalnog ponasanja trebaju raditi multidisciplinarni timovi, a kako bi preventivni
programi bili uspjesni neophodna je suradnja razli¢itih sektora, ukljucujuci zdravstveni i

obrazovni sistem te sistem socijalne zastite.

. Fokus tretmana suicida treba biti upravo suicidalno ponasanje a ne mentalni poremecaji sami
po sebi. U sklopu tretmana treba se usmjeriti na ublazavanje ili otklanjanje rizi¢nih faktora
te jaCanje zaStitnih faktora. lako postoje razli¢iti tretmani koji su se pokazali uspjesni u
tretiranju suicidalnih ponasanja, oni se uglavnom fokusiraju na sli¢ne ciljeve. U sklopu
tretmana vazno je poduciti suicidalnog klijenta kako da prepozna suicidalnu krizu, kao iono
Sto je dovelo do nje. Nadalje, potrebno je da klijent ovlada strategijama suocavanja koje ¢e
joj pomo¢i u sprecavanju suicidalnih ponasanja. Obzirom da se suicidalne osobe tesko
uklju¢uju u tretman, ili kada se uklju¢e brzo odustaju, treba ih konstantno podsticati i
motivisati, te im pomoc¢i da prepoznaju zasto vrijedi zivjeti. Studije pokazuju da se najbolji
rezultati postizu kombinovanjem Vise intervencija s cillem pruzanja Ssveobuhvatnih

tretmanskih intervencija.

Na kraju: ne boj se, slusaj, budi podrska, potrazi pomo¢, uputi na pomo¢, ponudi pomoc, ne

odustaj.
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