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Suicidalnost u psihijatrijskim
poremecajima

Suicide in Psychiatry Disorders
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SAZETAK suicid je vazan psihopatoloski entitet i jedna od najzahtjevnijih klini¢kih situacija. On je i velik javnozdravstveni problem, kao i
sociopatolo$ki entitet. Naime, suicid je medu deset najéeSéih uzroka smrti u vecini zemalja, a u brojnim europskim zemljama njegov je broj znat-
no visi od broja smrti uzrokovanih prometnim nesre¢ama i homicidima ¢ime dobiva epitet ,tihe epidemije”. Svakih 40 sekunda netko u svijetu
pocini suicid, Sto na godisnjoj razini ¢ini oko 800.000 smrti. Jedno od osnovnih pitanja vezanih uz suicid jest njegova priroda, etiologija, pa i de-
finicija o ¢emu je, dijelom, ovisna i psihijatrijska intervencija. Naime, postavlja se pitanje je li suicid bolest sui generis ili je simptom, komplikacija
ili modifikacija nekih dusevnih poremecaja i bolesti. Suicidalno je ponaSanje sloZeno ponasanje koje ukljucuje, u dimenzionalnom spektru, ¢itav
niz autodestruktivnih ponasanja koja bi trebala biti motivirana jasnom i osvijeStenom nakanom. Ipak, takva definicija nije primjenjiva za sve
oblike suicidalnog ponasanja. Suicid najéesce nije potpuno predvidljiv; literatura navodi da samo tre¢ina osoba koje imaju suicidalne ideacije i
ponasanje o tome slobodno govori. Nema nijednog ¢imbenika rizika koji ima apsolutnu predikciju ili éimbenika koji uvijek, u linearnom kauzali-
tetu, uzrokuje suicidalno ponasanje. Stoga kaZzemo da je suicid vrlo sloZeno ponasanje multifaktorske etiologije. Na razini danasnjih znanstvenih
spoznaja faktori rizika nemaju veliko znacenje ako se sagledavaju samo pojedinacno, ve¢ se etiologija suicidalnosti promatra kroz prizmu ekspla-
natornih modela u kojima se razni faktori rizika stavljaju u odnos i promatraju u funkciji vriemena. Procjena suicidalnosti u pojedinim psihi¢kim
poremecajima, a kao obvezatni dio klinickog intervjua sagledava se upravo kroz eksplanatorne modele.

KLJUCNE RIJECI: suicid, modeli suicidalnosti, psihijatrijski poremecaji

SUMMARY Suicide is an important psychopathological entity and one of the most demanding clinical situations. It also represents a major
public health issue since it is one of the leading ten causes of death in a majority of countries. Number of deaths caused by suicide is higher
than those caused by traffic accidents and homicide. This is why death by suicide is sometimes called ,the silent epidemy*. Every 40 seconds
one suicide is committed worldwide and 800.000 people die by suicide annually. One of the key questions around suicide is its nature, etiology
and even definition which, at least partially, define psychiatric intervention. A question is raised whether suicide is a disorder in and of itself
or a symptom, complication or modification of some mental disorder. Suicidal behavior is complex and includes, in dimensional spectrum, a
broad range of self-destructive behavior which should be motivated by clear and conscious intent. Such definition is not applicable for all forms
of suicidal behavior. Suicide is not usually predictable; only one third of people with suicidal ideation speak freely about them. Until now, there
are no specific predictors which always, in linear causality, lead to suicidal behavior. Due to that, suicide is a very complicated multifactorial
etiology. At the level of today’s scientific knowledge, risk factors do not carry a great importance when looked at separately but etiology of suicid
should be observed through the prism of explanatory models in which various risk factors are put into relationship and observed over a period
of time. The assessment of suicidal ideation in some mental disorders as a compulsory part of a clinical interview is viewed precisely through
exploratory models.

KEY WORDS: suicide, models of suicide, psychiatric disorders

Uvod
; Suicid je vaZzan psihopatoloSki entitet koji je jed-

organizacija (WHO) proglasila ,globalnim imperativom*
potrebu redukcije smrti uzrokovane suicidom i time ne

na od najzahtjevnijih klini¢kih situacija s kojom se
psihijatri suo¢avaju u svakodnevnom radu. On je takoder
kompleksni javnozdravstveni problem globalnih dimenzi-
ja (1). Naime, gotovo milijun ljudi na godinu pocini suicid,
¢ime se suicid svrstava medu deset najce$éih uzroka smrti
u vedini zemalja — u brojnim europskim zemljama njegov
je broj znatno veci od broja smrti uzrokovanih prometnim
nesre¢ama i homicidima (2 - 5). Unatoc€ veli¢ini ovoga jav-
nozdravstvenog problema, Cini se da je senzibiliziranost
drustva nedostatna, zbog ¢ega problematika suicida popri-
ma obiljeZja ,tihe epidemije”. Stoga je Svjetska zdravstvena

samo naglasila veli¢inu problema nego u srediSte stavila
temu koja je stolje¢ima bila krajnje tabuizirana i stigmati-
zirana.

Definicija
Jedno od osnovnih pitanja vezanih uz suicid jest njegova
priroda, etiologija, pa i definicija o ¢emu je, dijelom, ovisna
i psihijatrijska intervencija. Naime, postavlja se pitanje je li
suicid bolest sui generis ili je simptom, komplikacija ili mo-
difikacija nekih duSevnih poremecaja i bolesti. Suvremene
Kklasifikacije MKB-10 i DSM-5 ne specificiraju dijagnosticke
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TABLICA 1. Terminologijja i definicija suicidalnog ponasanja

Suicid

Pokusaj suicida

Suicidalne ideacije — aktivne

Suicidalne ideacije — pasivne

Nesuicidalno samoozljedivanje

Fatalno samoozljedujuce ponasanje s dokazanom namjerom

Potencijalno samoozljedujuée ponasanje povezano s barem nekom mogucnosti
namjere

Katkad osobe navode da im nije bila nakana ubiti se, nego pobjeci od neke teske
situacije, svratiti pozornost na sebe ili manifestirati zlovolju i hostilnost. Ipak, mnogi
¢e navesti da znaju kako njihovo ponasanje moze dovesti do smrti.

Misli o poduzimanju akcije za prekid Zivota ukljucujuci misli o metodi, postojanju
plana i nakane za izvrSenjem

Misli o smrti i umiranju; Zelja za smréu bez poduzimanja akcija.

Npr., Zelja da osobe nema, da se ujutro ne probudi, da oboli od teske bolesti, da
dozivi neku fatalnu nesrecu i sl.

Samoozljedivanje bez namjere za prekid Zivota. Razlika prema suicidalnom
pokusaju jest u motivaciji, obiteljskom nasljedu, godinama starosti, psihopatologiji
i funkcionalnim ostecenjima. Najcesce se radi o paljenju koze, rezanju, ubadanju.
Glavna motivacija jest pokusaj postizanja olaksanja distresa, pokusaj da se ,nesto

osjeti”, samokaznjavanje, zadobivanje paznje ili pokusaj izbjegavanja neugodne

situacije

Pripremne radnje nasuprot neposrednomu
suicidalnom ponasanju

Poduzimanje akcija pripreme za samoozljedivanje, ali su suicidalne radnje prekinute
samoinicijativno ili zaustavljene od drugih

Bilo koja vrsta samoozljedivajuc¢eg ponasanja ukljucujuci suicidalni pokusaj i
nesuicidalni pokusaj.

Namjerno samoozljedivanje

Kombinacija suicidalnog i nesuicidalnoga samoozljedujuceg ponasanja upucuje

na njihov visoki komorbiditet, dijeljenje dijateze, kao i Cinjenicu da je nesuicidalno
samoozljedivanje jak prediktor eventualnih suicidalnih pokusaja.

Modificirano prema 1.

kriterije za suicid kao zasebnu dijagnosti¢ku kategoriju,
nego suicidalna promisljanja, ponaSanja i postupke ozna-
¢uju kao modifikatore ili komplikacije odredenih duSevnih
poremecaja (3, 5, 6). S klinickog aspekta gledajudi, jos je i
danas aktualna Durkheimova definicija prema kojoj je ter-
min suicid primjenjiv za sve smrti uzrokovane direktnim,
pozitivnim ili negativnim djelovanjem Zrtve koja je posve
svjesna ishoda svojeg djelovanja (7). Dakle, svjesna nakana
diferencira suicidalno od nesuicidalnog ponaSanja. Ne-
dostatak Durkheimove definicije i njezinih brojnih vari-
jacija jest ponajviSe isticanje potrebe da je osoba potpuno
svjesna svojeg cilja. Danas, kada iz klini¢ke prakse znamo
da su mnogi suicidalni pokus$aji i ponasanja ovisni o pod-
svjesnome, jasno je da se pred nama nalazi ¢itav kontinu-
um samodestruktivnih, prikrivenih ljudskih postupaka za
koje ne moZemo tvrditi da su planski i svjesno usmjereni k
uniStenju iako u svojoj konacnici takva ponaSanja skracuju
zivotni vijek (8).

U odnosu prema nomenklaturi, suicidalno se ponasanje
kreée u dimenzionalnom spektru od manje do viSe ozbilj-
nih forma, od nesuicidalnih samoranjavanja preko nedife-
renciranih ponaSanja do suicidalnih ideacija (aktivnih i pa-
sivnih) i suicidalnih ponaSanja s jasnom namjerom (tablica
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1.islika 1.) te je toliko sloZeno da se pojedinim definicijama
ne mogu obuhvatiti sve njegove dimenzije (1, 9).

Epidemiologija
TeSko se moZe govoriti o preciznim globalnim procjena-
ma stopa suicidalnosti bududéi da samo 35% zemalja, Cla-
nica Svjetske zdravstvene organizacije, ima sveobuhvatne
nacine registriranja i pradenja suicida (1). Ipak, procjena
je da je stopa suicida na globalnoj razini 2015. g. iznosila
10,7/100.000, odnosno oko 800.000 smrti na godinu zbog
pocinjenja suicida. Suicid ¢ini oko 1,4% svih smrti i time
zauzima 17. mjesto uzroka smrti 2015. g. IstraZivanja po-
kazuju da se razlike u stopama suicida biljeZe i unutar iste
zemlje, ovisno o raznim ¢imbenicima (10). Gotovo 78% su-
icida dogada se u zemljama s niskim i srednje visokim do-
hotkom. Na svaki po¢injeni suicid dolazi 20 i viSe poku$aja
suicida (11).

U zemljama s visokim dohotkom sredovjecni i stariji mus-
karci imaju najviSe stope suicida, medutim, suicid je drugi
vodedi uzrok smrti kod osoba od 15 do 29 godina (11). U sta-
rijih osoba stope suicidalnosti takoder su visoke, osobito
medu onima s tjelesnim poremecajima, depresijom i anksio-
znosti (12, 13). Spol je takoder bitan ¢imbenik u suicidalnosti
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SLIKA 3. Suicidi u Hrvatskoj po pojedinim godinama
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Izvor podataka: https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-prevencija-nezaraznih-bolesti/registar-izvrsenih-samoubojstava-hrvatske/

(uz odobrenje autora)

s ve¢im postotkom suicidalnih ideacija i suicidalnih poku-
Saja medu Zenama, ali s opcéenito viS§im stopama smrti uzro-
kovanih suicidima kod muskaraca (15/100.000 u muskaraca
naspram 8/100.000 Zena, globalno). Omjer suicida muskara-
ca i Zena vedi je u zemljama s visokim dohotkom naspram
zemalja sa srednje niskim dohotkom (3,5 naspram 1,6) (11).

Epidemioloski podatci za Hrvatsku

Pocinjeni suicidijedan su od vodeéih uzroka smrti od ozlje-
da u Hrvatskoj. Tijekom godina biljeZe se oscilacije u broju
pocinjenih suicida, kao i u njihovu broju prema broju sta-
novnika (stopa/100.000). Od 1999. godine prisutan je trend
pada broja suicida. Najvedi broj suicida registriran je 1987.
i 1992. godine (1153 slucaja, stopa 24,1/100.000 i 1156 slu-
Cajeva, stopa 24,2/100.000). Najmanje pocinjenih suicida
registrirano je 1995. godine (930 slucajeva, stopa 19,4) te u
razdoblju izmedu 2000. i 2015. godine (926 slucajeva, stopa
20,9 2000. godine; 739 slucajeva, stopa 17,6/100.000 2015.
godine) (slika 3.). S obzirom na spol, omjer suicida muskara-
caiZenakretao se u rasponu od 2,2do 3,7 : 1.

Dobno standardizirane stope smrtnosti zbog samouboj-
stava u Hrvatskoj za sve dobi, kao i za dob 0 do 64 godine,
pokazuju oscilacije do 1997. godine, a od 1998. godine pri-
sutan je kontinuirani pad stope (2014. godine stopa iznosi
14,0/100.000 za svu dob; stopa 12,3/100.000 za dob 0 - 64)
(slika 4.).
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U Hrvatskoj je, kao i u mnogim zemljama, u pojedinim go-
dinama bio zabiljeZen porast broja i stope pocinjenih suici-
da u dobi od 15 do 19 godina.

U odnosu prema zemljama Europske unije, Hrvatska biljezi
viSe stope smrtnosti zbog suicida od prosjeka stopa za ze-
mlje EU-a ¢lanice prije svibnja 2004. te podjednake prosje-
ku stopa za zemlje EU-a ¢lanice od svibnja 2004. (12 -15).

Cimbenici rizika i modeli suicidalnosti

Suicid je kao psihopatoloski fenomen sloZeno ponasanje koje
se ne mozZe objasniti samo jednim jedinim uzrokom pa zato
kaZemo da je multifaktorske etiologije, a ¢imbenici rizika
mogu se podijeliti na razne nacine: npr., op¢éi i individual-
ni, bioloski, socioloski, psiholoski, ,,proksimalni i distalni® i
dr. (16). Ipak, ne postoji linearni kauzalitet izmedu bilo ko-
jeg ¢imbenika rizika i suicidalnog ponaSanja, odnosno nije-
dan ¢imbenik nema apsolutnu prediktivnu vrijednost pa se
stoga suicidalnost u etioloSkom pogledu pokusava objasniti
medudjelovanjem navedenih riziénih ¢imbenika, i to razlici-
tim eksplanatornim modelima. Od pocetka prosSlog stoljec¢a
predloZeno je nekoliko teorija samoubojstva koje najéeScée
naglaSavaju interakciju izmedu predisponirajucih i precipi-
tirajuéih ¢imbenika (17 — 19). Samoubojstvo je etioloski he-
terogen fenomen, sa znatnom varijabilnoS¢u snage i modela
povezanosti faktora rizika prema spolu, dobi, kulturi, ze-
mljopisnom poloZaju i osobnoj povijesti (20).
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SLIKA 4. Dobno standardizirane stope smrtnosti zbog suicida u Hrvatskoj za sve dobi i za dob 0 do 64 godine 1985. godine i u

razdoblju 1990. - 2014. godine

26.0
24.0
220
20.0
18.0
16.0
14.0

12.0

stopa /100.000 / rate per 100 000

10.0

8.0 @ T T T T T T T T T T

T T T T T T T T T T T T T 1

1985. 1990. 1991. 1992. 1993. 1994. 1995. 1996. 1997. 1998. 1999. 2000. 2001. 2002. 2003. 2004. 2005. 2006. 2007. 2008. 2009. 2010. 2011. 2012. 2013. 2014.

[l dobo-64/age0-64
. sve dobi ukupno / all ages

godina / year

Izvor podataka: https://www.hzjz.hr/sluzba-epidemiologija-prevencija-nezaraznih-bolesti/registar-izvrsenih-samoubojstava-hrvatske/

(uz odobrenje autora)

Stres-dijateza model suicida

Mann i sur. predloZili su eksplanatorni model suicida koji
ukljucuje predisponirajucu dijatezu kao ,,distalni faktor ri-
zika® koji u kombinaciji s ,,proksimalnim ¢imbenicima rizi-
ka“ djeluje kao precipitator i povisuje rizik od suicida (21).

Distalni ¢imbenici rizika uklju¢uju genetske, razvojne,
osobne, obiteljske ¢imbenike kao S$to su traume u djetinj-
stvu, pozitivni obiteljski hereditet i impulzivno-agresivne
osobine li¢nosti (22). Posebice, uz genetsko opterecéenje, na-
glaSavaju se i rana traumatska iskustva poput roditeljskog
zanemarivanja, fizickog, seksualnog i psihickog zlostavlja-
nja. Takva iskustva mogu inducirati dugotrajne efekte mije-
njajudi epigenetskim mehanizmima gene i njihove ekspre-
sije. To se posebice odnosi na hipotalamo-hipofizno-adre-
nalnu os koja regulira fizioloSki odgovor na stres. U osoba
koje imaju rana traumatska iskustva najéeScée se biljeZi hi-
peraktivnost HHA osi i pojacan odgovor na stres, a Sto je
rezultat poremecaja metilacije DNK i smanjenja ekspresije
hipokampalnoga glukokortikoidnog receptora. Rana trau-
matska iskustva takoder su povezana s epigenetskom mo-
difikacijom gena koji su uklju¢eni u regulaciju neuronalnog
plasticiteta, neuronalnog rasta i neuroprotektivnih meha-
nizama (4, 23). Razvoj impulzivnih i agresivnih ponaSanja
te jake anksioznosti povezan je s ranim traumatskim isku-
stvima koja uzrokuju kognitivne deficite, posebice u obliku

prihvadanja maladaptivnih obrazaca rjeSavanja problema
i specificnog pamcenja, a Sto pridonosi suicidalnosti. Nai-
me, kognitivni ucinci ranih traumatskih doZivljaja u inte-
rakciji s nedovoljno razvijenim prefrontalnim Kortikalnim
sustavima adolescenata i mladih, povecéavaju vjerojatnost
prihvaéanja maladaptivnih obrazaca karakteriziranih ri-
zi¢nim i impulzivnim ponasSanjem (1) (slika 5.).

Proksimalni ¢imbenici rizika ukljucuju Zivotne dogadaje,
stres i psihijatrijske poremecaje ukljucujudi zlouporabu al-
koholaidrugih psihoaktivnih tvari. Proksimalni ¢imbenici
rizika vremenski su povezani sa suicidalnim ponaSanjem i
djeluju kao njihovi precipitatori. Osim prethodnog pokusa-
ja suicida, psihopatologija je najvaZniji prediktor suicida i
snazno se povezuje s drugim oblicima suicidalnog ponaS$a-
nja (24, 25).

Retrospektivne studije pokazuju da je oko 90% pojedinaca
koji su pocinili suicid imalo prepoznatljiv psihijatrijski po-
remecaj prije smrti (24). Iako vedéina pojedinaca sa psihija-
trijskom bole§éu ne umire zbog suicida, neke psihijatrijske
bolesti snazno su povezane sa suicidalnim ponaSanjem.
Velika depresivna epizoda, povezana s velikim depresiv-
nim poremecajem ili bipolarnim poremedajem, registri-
rana je barem u polovici smrtnih sluc¢ajeva. Medu bipolar-
nim pacijentima mjeSovite se epizode najceSce povezuju s
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SLIKA 5. Ucinak nepovoljnih prilika u ranoj Zivotnoj dobi

Nepovoljne prilike u ranoj dobi

Povecana metilacija promotora
glukokortikoidnog receptora u
hipokampusu.
= . agresijom)
Deregulacija osi
hipotalamus-hipofiza-
nadbubrezna Zlijezda

Hipokampus

- smanjene koncentracije GR mRNK

Paravenrtikularni nukleus hipotalamusa

- povecane koncentracije mRNK za CRH

- povecan broj neurona za CRH.

Hipofiza

- povecana mRNK za CRH

Ceoni rezanj i druge regije mozga

- smanjenje mjesta za vezanje CRH

- promjenjeni udjeli tipova receptora za CRH

- smanjena imunoreaktivnost CRH-a i koncentracije
njegove mMRNK

Cerebrospinalna tekucina

- smanjenje koncentracije CRH-a

Nadbubrezna Zlijezda

- povecana tjelesna teZina

- hipertrofija kore

Deksamatazonski test

- nesuprimiranje predvida suicid u oboljelih od depresije

Modificirano prema 4.

pokusSajima suicida, a rizik se povisuje ovisno o vremenu
provedenom u mjeSovitoj depresivnoj epizodi (26). Rizik od
pocinjenja suicida najvisi je u prvoj godini bolesti i povezan
je s osjec¢ajima beznadnosti. Oboljeli od shizofrenije i drugih
psihoti¢nih poremecaja takoder su pod poviSenim rizikom s
glavnim klinickim prediktorima suicida koji uklju¢uju pri-
sutnost depresivnih simptoma, mlade Zivotne dobi, muskog
spola, viSeg obrazovanja, pozitivnih simptoma (27, 28).
Posve je razvidno da neki faktori povisuju rizik stupajudi u
interakcije s postoje¢om psihopatologijom; bilo da se radi o
komorbiditetima, bilo da se radi o anksioznosti ili upotrebi
psihoaktivnih tvari.
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Fenotipovi ponasanja i respolozZenja
- deregulacija raspoloZenja (crte povezane s tjeskobom) i
deregulacija ponasanja (crte povezane s impulzivnoscu i

Promjene kognicije

- smetnje odlu¢ivanja

- losije rjeSavanje problema

- smanjena osjetljivost na emocije

- smetnje pozornosti i smanjena verbalna fluentnost

BreCi¢ P.

Poviseni rizik
od suicida

_>

Druge bolesti koje se povezuju s visSim rizikom od suicida jesu
poremedaji hranjenja i poremecaji linosti, osobito poreme-
¢aji liénosti klastera B, poput grani¢nih i antisocijalnih, koji
su obiljeZeni visokim razinama agresivnih i impulzivnih crta
(1, 29, 30). Suicidalna stanja povezana su i s razli¢itim mole-
kularnim promjenama koje se mogu detektirati i na periferiji
i u mozgu suicidalnih osoba. Medu prvima koje su opisane
bile su promjene razine serotonina u suicidalnih osoba (31).

Razvojni ili medijacijski faktoririzika
Distalni su ¢imbenici preko osobina li¢nosti i kognitivnih
stilova povezani sa suicidalnim ponasanjem. Iako depresija
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SLIKA 6. Model suicidalnog rizika s predisponirajuc¢im (distalnim), modulirajucim i precipitirajucim faktorima (proksimalni)

Predisponirajuci ¢imbenici

Regulacija
crta ponasanjal
i raspoloZenja
tijekom razvoja

Suicid u
obitelji i
genetika

Regulacija
stabilne
funkcije gena

Epigenska
regulacija

Nepovoljne
prilike u ranoj
dobi

Vrijeme

Razvojni (posredni) Cimbenici

Precipitirajuci ¢imbenici

Kii
epigenski
¢imbenici

Zivotni
dogadaiji
Genski i
epigenski

c¢imbenici

Depresivna
psihopatologija

’

Beznade i
iskrivljeno
razmiSljanje

Intoksikacija

Ovisnosti
SUERIEN[E
inhibicija u
ponasanju

Povecana
impulzivna

agresivnost

Razmisljanje
icid

Povecana
> tjeskoba

Povecani rizik
za suicid

Modificirano prema 1.

i anksioznost tijekom Zivota snazno pridonose suicidalnom
ponasanju, retrospektivne i prospektivne studije pokazu-
ju da su interpersonalni bremeniti odnosi, impulzivnost i
agresivnost, poremecaji u ponasanju, antisocijalno pona-
Sanje te upotreba psihoaktivnih tvari i alkohola vazniji za
suicidalno ponasSanje u adolescenata i mlade populacije,
dok poremecaji raspoloZenja dobivaju znacenje s porastom
Zivotne dobi (32, 33). Najvisi rizik od suicidalnog ponaSanja
tijekom Zivota nastaje kada se poremecajima raspoloZenja
pridodaju i drugi poremecaji koji imaju visoku razinu ank-
sioznosti poput pani¢nog poremecaja, posttraumatskoga
stresnog poremecaja ili, pak, oni poremecaji koji smanjuju
otpornost i fleksibilnost u adaptacijskim potencijalima po-
put poremecaja ponasanja, poremecaja licnosti, upotrebe
psihoaktivnih tvari (1).

Zanimljivo je da se suicidalni pacijenti razlikuju od nesui-
cidalnih upravo prema distalnim faktorima rizika, dok su
proksimalni ¢imbenici rizika uglavnom ,trigeri“ (okidaci)

>

suicidalnog ponaSanja, Cesti u obje skupine. Mann je, dakle,
predloZio ovaj hipotetski prediktivni model stres-dijateze u
kojem rizik od suicidalnih akcija nije rezultat samo proksi-
malnog stresora vec i distalnoga — dijateze, vulnerabilnosti,
osjetljivosti. Da bi se dosegnuo prag suicidalnog ponasSanja,
potrebne su obje komponente i njihovo saZzimanje u odrede-
nom vremenu. Mannov model konceptualizira dijatezu kao
dinamicno i promjenjivo stanje, konceptualno kontinuira-
nog, a ne dihotomnog karaktera (1, 34, 35) (slika 6.).

Cjelozivotni model suicidalnosti i njegova
neurobioloska osnova (life span of suicide) _

Ovaj model pokuSaj je kombiniranja modela Mannove
stres-dijateze i Joinerove interpersonalne teorije, opisujuci
samoubojstvo kao sveukupnost kognitivnih i neurobiolos-
kih obiljeZja pojedinca. Okosnica modela Life Span jest na
uspostavi neurobiolo$ke zasade koja ¢e poduprijeti postoja-
nje tzv. sposobnosti za suicid, odredene predisponirajué¢im

Medicus 2017;26(2):173-183
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SLIKA 7. Cjelozivotni model suicida. Sposobnost samoubojstva prikazana je strelicom usmjerenom k suicidu, kao i dvije druge
strelice koje Cine osujecen osjecaj pripadnosti i doZivljaj opterec¢enosti. Na sposobnost za pocinjenje suicida utjeCu genetski,
genski ekspresijski i epigenetski cimbenici, prikazani kao slojevi. Blizina epigenoma povezanog sa stresom i traumom te genoma

povezanog s dijatezom upucuje na njihovu blisku povezanost

Dijateza
Genom
HPA  serotonin noradrenalin

poliamin

Psihijatrijski
poremecaji

Ekspresija i

funkcija gena

Epigenetske modifikacije

Stres i trauma

Modificirano prema 16.

¢imbenicima (dijatezom) i precipitiraju¢im ¢imbenicima
(.stres i trauma®). Predisponirajudi ¢imbenici mogu mije-
njati genetski kod i time osobu ¢initi ranjivom. Medutim,
ove genetske varijacije mogu dodatno povedati ranjivost
pojedinca spram posttranskripcijskih i posttranslacijskih
promjena genetskog materijala koje proizlaze iz epigenet-
skih promjena uzrokovanih traumatskim iskustvima i stre-
som tijekom Zivotnog vijeka (16).

U ovome sveobuhvatnome modelu Mannova dijateza (distal-
ni faktori) odraZava sveukupnost nasljednih osobina genom
suicidalnog pojedinca. Genetski polimorfizmi serotoniner-
giCkog sustava, hipotalamo-hipofizno-adrenalna os, nora-
drenergicki sustav i poliamini predisponiraju pojedinca na
suicidalno ponaSanje (36 - 39). Ove predispozicije takoder
¢e utjecati na rizik od pojave odredenih psihijatrijskih po-
remecaja. Usporedno s dijatezom za sposobnost pocinjenja
suicida, perzistira i komponenta stresa i traume Kkoja na epi-
genetskom nivou mijenja genetski kod (proksimalni faktori).
Izmedu genetske razine na strani dijateze i epigenetske razi-
ne na strani stresne komponente nalaze se ekspresija i funk-
cija gena na koje utjeCu obje razine (16, 40) (slika 7.).

Psihicki poremecaji i suicid
Istrazivanja pokazuju da oko 90% osoba koje pocine suicid
ima neki od dusSevnih poremecaja, $to nesumnjivo podupire
tezu o povezanosti psihijatrijske dijagnoze i suicida (8, 41).

Ovakva objasnjenja povezanosti psihi¢kog poremecaja i sui-
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Osujecen osjecaj
pripadnosti

Sposobnost

za pocinjenje
icid

Dozivljaj
opterecenosti

cidalnosti gotovo na tradicionalan nacin percipiraju psihic-
ke poremecaje kao posve razliCite, epizodi¢ne i kategorijske.
To glediSte kompromitira ¢injenica da su mnogi poremecaji
komorbidni, preklapajuéi, ponavljani, kroni¢ni i postojeci u
kontinuumu. U tom smislu psihijatrijski poremecaji inicijal-
no se objas$njavaju u tri dimenzije: internalizirajudi, ekster-
nalizirajudi i poremecaji misljenja, ali se pokusavaju jo$ bolje
objasniti tzv. faktorom opde psihopatologije, odnosno fakto-
rom P. Naime, faktor P, poput faktora G u psiholoskoj termi-
nologiji (faktor opce inteligencije), upuéuje na opcu sklonost
psihi¢kim poremecdajima. Visi faktor P povezan je sa znatni-
jim Zivotnim poremecajima, veéim obiteljskim opterecéenji-
ma, kompromitiranim razvojem i funkcijom mozga.

Vedina psihickih poremedaja, kada se samostalno istrazu-
je, povezana je s poviSenim rizikom od pokus$aja samouboj-
stva. Medutim, psihicki poremedaji cesto dolaze u komor-
bidnim slikama koje se objasnjavaju modelima u kojima se
specificni mentalni poremecdaji shvacaju kao manifestacije
latentnih dimenzija psihopatologije. Dakako, nije posve ja-
sno je li rizik od pokus$aja suicida u funkciji specificnih psi-
hic¢kih poremedaja, specificnih dimenzija psihopatologije
(tj. internalizirajuca i eksternalizirajuca dimenzija), opéega
psihopatoloskog faktora ili, pak, njihove kombinacije (42).

Shizofrenija i suicidalnost

Bolesnici oboljeli od shizofrenije imaju poviSen rizik od su-
icidalnog ponasanja premda se relativino malo zna o psiho-
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loskoj naravi te vulnerabilnosti. Naime, ofekivana duljina
trajanja Zivota u oboljelih od shizofrenije kraca je 20 — 30
godina u odnosu prema opcoj populaciji, velikim dijelom
zbog visoke prevalencije suicida (43). Prema podacima
iz suvremene literature, 20 — 40% bolesnika oboljelih od
shizofrenije tijekom Zivota pokuSa pociniti suicid s najvi-
§im rizikom tijekom ranih faza poremecaja, a otprilike 5%
i uspije, ¢ime je mortalitet oboljelih od shizofrenije osam
puta veci od onoga u opéoj populaciji (44, 45).

Dva su koncepta notirana kao moguca poveznica izmedu
shizofrenije i suicida: beznadnost i gubitak kontrole.
Najjaca povezanost s poviSenim suicidalnim rizikom nade-
na je sa simptomima depresije (agitacija, beznadnost i bez-
vrijednost), kao i povijeSc¢u prijasnjih suicidalnih pokusaja.
U odnosu prema pozitivnim psihoti¢nim simptomima re-
zultati su razli¢iti: neke studije navode statisticki signifi-
kantnu povezanost sa suicidalnoséu, dok druge navode ne-
gativnu povezanost. U drugim istraZivanjima dokazana je
pozitivna povezanost ukupnog broja pozitivnih simptoma
i suicidalnog rizika. Sumanute ideje i halucinacije prouca-
vane su odvojeno. Sumanute ideje najéeSée nisu povezane
sa suicidalnim rizikom, dok su halucinacije povezane s ni-
skim rizikom od suicida (28).

Nekonzistentni podaci dobiveni su u odnosu prema pove-
zanosti negativnih simptoma i suicidalnosti (28).
Zaklju¢no, najvedi broj recentnih studija navodi da su pret-
hodni suicidalni pokusaji i suicidalne ideacije, depresivni i
psihoti¢ni simptomi, mlada dob, duljina trajanja nelijeCene
psihoze i upotreba psihoaktivnih tvari jace povezani sa sui-
cidalnim planovima i pokuSajima, ¢ak i godinu dana nakon
pocetka lijeCenja (28, 46) (slika 1.).

Depresija i suicidalnost

Studije pokazuju da ¢ak 15% osoba lijeCenih zbog tzv. velike
depresije po¢ini samoubojstvo, a medu nelijeenima depre-
sivnim bolesnicima taj je postotak zasigurno i veéi. Suici-
dalna promiSljanja prisutna su u gotovo 80% depresivnih
osoba. Nadalje, smatra se da je 60 — 70% osoba koje su poci-
nile suicid bilo u nekom od depresivnih stanja (8, 47). Rizik
od pocinjenja suicida kod depresivnih bolesnika ima ovaj
profil: suicid se obi¢no javlja u ranim fazama bolesti, po-
goduju mu simptomi psihoti¢nosti, panike i visoke anksio-
znosti, upotreba alkohola i drugih zabranjenih psihoaktiv-
nih tvari, kao i komorbiditet. Takoder, rizik od pocinjenja
suicida viSi je u osoba koje uz depresiju imaju i nepovoljnu
Zivotnu Kkonstelaciju, tezu i kroni¢nu tjelesnu bolest, koje
trpe dugotrajne i iscrpljujuce boli i imaju pozitivni psihija-
trijski hereditet. Rizik za muskarce Cetiri je puta visi nego
za zene isklju¢ujuéi bipolarni poremecaj pri kojemu Zene
imaju jednak rizik (47).

Bipolarni afektivni poremecaj i suicidalnost
U oboljelih od bipolarne depresije suicidalni je rizik oko 15
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puta visi nego u opéoj populaciji. Suicidalnost u BAP-u ovisi
o teZini, tijeku i fazi bolesti (48). Iz viSe studija doznaje se
da stopa suicida kod osoba s bipolarnim afektivnim pore-
medajem iznosi 21% (28). Suicidalno ponaSanje nije Cesto
u potpuno razvijenoj slici manije, dok je u mijeSanoj slici
bolesti (istodobna prisutnost mani¢nih i depresivnih simp-
toma bolesti), a poglavito u depresivnoj fazi bolesti, izrazi-
to Cesto. Prisutnost suicida u obitelji i prethodni suicidalni
pokusaji te nedavni otpust s bolnickog lijeCenja smatraju se
osobito visokim faktorima rizika. Najce8¢i rizici od suicida
u oboljelih od BAP-a uzrokovani su suboptimalnim tretma-
nima (49).

Alkoholizam i suicidalnost

Iz literature se doznaje da su 20 — 50% pocinitelja suicida
osobe ovisne o alkoholu, odnosno da je 30 - 80% pocinitelja
u vrijeme suicida bilo alkoholizirano (28). Zloporaba alko-
hola i drugih psihoaktivnih tvari jest, prema nekim auto-
rima, kroni¢ni, pasivni suicid kao oblik autodestruktivnog
pona8anja. S druge strane, alkohol zbog psihotropnog dje-
lovanja inhibira kortikalnu kontrolu, odnosno dezinhibira
agresivne impulse, smanjuje sposobnost rasudivanja, pove-
¢ava impulzivnost i emocionalnu labilnost te na taj nac¢in
usmjerava agresiju prema sebi ili prema van. Suicid se obic-
no javlja poslije, tijekom trajanja bolesti. Pri po¢injenim su-
icidima musSkarci imaju viSu stopu upotrebe alkohola, Zene
tableta. U zloporabi psihoaktivnih tvari i riziku od suici-
dalnog ponaSanja vaZniji je povecan broj supstancija nego
tip supstancije. Rizik povisuju nedavni Zivotni stresovi i
komorbidna depresija (41).

Poremecaji hranjenja: anoreksija i bulimija
Poremecaji hranjenja imaju najvisu stopu smrtnosti medu
psihic¢kim poremecajima. To ukljucuje smrti zbog suicida,
aliidirektnih posljedica poremecaja hranjenja. Prevalenci-
ja suicidalnih pokuS$aja najniZa je u ambulantnih pacijena-
ta s anoreksijom (16%), a viSa kod ambulantnih pacijenata
oboljelih od bulimije (23%) i hospitaliziranih oboljelih od
bulimije (39%). NajviSa stopa suicidalnih pokuSaja zabilje-
Zena je kod oboljelih od bulimije s komorbiditetom zlopo-
rabe alkohola (54%). Klinicke slike u osoba s poremecajima
hranjenja komplicirane su visokom prevalencijom nesuici-
dalnog samoozljedivanja (50).

Procjena suicidalnog rizika (1)

Klini¢ke indikacije suicidalnog rizika:

» prethodni pokusaj suicida i upotrijebljena metoda

+ podinitelji suicida najéeSc¢e su imali ponavljane hospi-
talizacije; ponavljanje samoozljedivanja najceScée je u 3
- 6 mjeseci od prve epizode samoozljedivanja

« ambivalencija, osje¢aj bezvrijednosti, bespomocénosti i
beznadnosti glavni su indikatori suicidalnog rizika
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» upotreba The Columbia Suicide Severity Rating Scale
« visokorizi¢ni pacijenti moraju biti praceni i nakon otpu-
sta s bolni¢kog lijeCenja.

Dijagnosticiranje pacijenata:

« manje od treéine suicidalnih pacijenata verbalizira sui-
cidalne intencije svojim lije¢nicima

« prethodna anamneza, prisutnost rizi¢nih faktora i he-
teropodatci mogu biti korisni u informiranju lije¢nika i
drugih zdravstvenih radnika

+ odredena specifi¢na stanja poput mijeSane epizode bi-
polarnog afektivnog poremecaja i psihoti¢nih epizoda
u depresivnom poremecaju mogu znatno povisiti rizik
od trenutaéne suicidalnosti pa stoga nalazu posebnu
pozornost.

Definiranje razine intervencije:

« lijeCenje ukljucuje uvodenje farmakoterapije, bihevio-
ralne terapije ili upuéivanje pacijenta psihologu, psihi-
jatru ili u jedinicu intenzivne njege ako se biljeZi visok
suicidalni rizik ili trenuta¢no samoozljedivanje

« svaki dijagnosticirani psihic¢ki poremecaj u podlozi su-
icidalnog pona8anja iziskuje lije€enje uklju¢ujuéi uvo-
denje i odabir farmakoloskog lijeCenja

» svako lijeCenje mora biti bazirano na specifi¢nostima
svakog pacijenta pojedino, kao i na specifi¢nostima kli-
nicke slike; uvijek multidisciplinarni pristup baziran
na poglavito psihoterapijskim pristupima u kroni¢no
suicidalnih pacijenata, kao i znatno intenzivnije forme
lijeCenja za akutnije slike suicidalnog ponaSanja

» stariji pacijenti koji manifestiraju suicidalno ponaSanje
nalazu intervencije koje jamce sigurnost pacijenta —
najcesce hospitalizacija

+ monitoriranje pacijenta nakon otpusta i izmedu kon-
trolnih pregleda putem telefona, interneta i drugih ko-
munikacijskih pomagala

» dobra suradnja primarne i sekundarne zdravstvene
zaStite uz pradenje pacijenta zalog je dobrih rezultata
lijeCenja.
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