Suicidalnost i depresija

Suicidality and Depression

Dragica Kozarié-Kovaci¢, Tihana Jendricko

Odjel za psihijatriju, KB Dubrava

Referentni centar za poremecaje uzrokovane stresom Ministarstva zdravstva RH
Nacionalni centar za psihotraumu, Regionalni centar za psihotraumu

10040 Zagreb, Avenija Gojka Suska 6

Sazetak: osobe s mentainim poremecajima poéine
oko 90% svih suicida. Afektivne bolesti (velika depresija,
bipolarni poremecaj i shizoafektivni poremecaj) najcesce su
dijagnoze medu pociniteljima i ¢cine 60 do 70% udjela u sui-
cidima. DoZivotni rizik od suicida kod bolesnika s depresijom
Jje 15%. Neki cimbenici suicidalnog rizika su: suicidalna ili
homicidalna promisljanja, namjere ili planovi; pristup sred-
stvima za pocinjenje suicida i njihova letalnost; prisutnost
psihoticnih simptoma, imperativnih halucinacija ili teske
anksioznosti; zlouporaba alkohola ili psihoaktivnih tvari; povi-
Jest i ozbilinost prijasnjih pokusaja te obiteljska anamneza. U
klinickoj praksi je vaZno procijeniti rizik od suicidalnog
ponasanja i njegov intenzitet. Kako suicid nije mentalni
poremecayj ili psihijatrijska dijagnosticka kategorija, glavnina
tretmana odnosi se na depresivni poremecaj. Nema speci-
ficne farmakoterapije u lijecenju suicidalnog ponasanja, ali
se primjenjuju razlicite skupine lijekova. Velika je kontroverza
mogu li odredeni lijekovi povecati sklonost ekspresiji suici-
dalnog ponasSanja ili preveniraju njegov pocetak kod osoba
pod povecanim rizikom. LijeCenjem simptoma djelujemo na
ekspresiju suicidalnog ponasanja. Ipak, istraZivanja pokazuju
da je nedavni porast u propisivanju antidepresiva pridonio
padu suicida. Specificni nacini lijecenja suicidalnog
ponasanja su: 1. somatska terapija i 2. psihoterapija. Izbor
psihofarmaka ovisi o tezZini bolesti, suicidalnom riziku, si-
gurnosti i ucinkovitosti lijeka, nuspojavama ili interakcijama s
drugim lijekovima, bolesnikovoj suradnji, socijalnoj potpori i
tielesnom komorbiditetu. Preventivni postupci obuhvacaju
adekvatno i pravovremeno prepoznavanje osnhovne psihijat-
rijske bolesti, komorbiditeta te suicidalnog ponasSanja
bolesnika uz uvodenje odgovarajucih psihofarmaka, psihoter-
apijskih i psihosocijalnih postupaka.

Kljucne rijeci: suicidalnost, depresija, farmakoterapija,
terapijski pristupi

Suicid je vazan psihopatoloSki entitet koji, zbog njegove
kompleksnosti i fenomenologije, treba promatrati s
razliCitin aspekata. U modernome svijetu on je takoder
vazan sociopatoloSki entitet; u vecini europskih zemalja
broj suicida je znacajno viSi od broja smrti uzrokovanih
prometnim nesre¢ama (1).

S ummary people with mental disorders commit about
90% of all suicides. Affective disorders (serious depression,
bipolar disorder and schizoaffective disorder) are diagnosed in
60% to 70% of suicides. A lifetime risk of suicide in people
suffering from depression is 15%. Some suicidal risk factors
include: suicidal or homicidal thoughts, intentions and plans;
access to the methods for committing suicide and their lethal-
ity; presence of psychotic symptoms, imperative hallucina-
tions or serious anxiety; abuse of alcohol or psychoactive sub-
stances; history and seriousness of previous attempts, and
positive family history. In clinical practice, it is important to
evaluate the risk of suicide and its intensity. As suicide is nei-
ther a mental disorder nor a psychiatric diagnostic category,
the treatment mainly focuses on a bipolar disorder. Although
there is no specific pharmacotherapy, various drug classes
are used. The question whether certain drugs can intensify or
prevent suicidal behavior in people with increased risk is very
controversial. By treating the symptoms, we influence the
expression of suicidal behavior. However, the research shows
that a recent increase in the prescription of antidepressants
contributed to a drop in the suicide rate. Specific therapies for
suicidal behavior include: 1) somatic therapy and 2) psy-
chotherapy. The choice of psychopharmaceuticals depends on
disease stage, suicidal risk, drug safety and efficacy, side
effects or interactions with other medications, patient compli-
ance, social support, and physical comorbidity. The preventive
procedures comprise adequate and timely recognition of the
underlying psychiatric disease, comorbidity (psychiatric or
physical) and suicidal behavior in patients along with the intro-
duction of appropriate psychopharmaceuticals and psy-
chotherapeutic and psychosocial procedures.

Key words: suicidality, depression, pharmacotherapy,
therapeutic approaches

Postoje brojne i razliite definicije suicida. Suicid je smrt
koja nastaje iz ¢ina nad samim sobom s namjerom odu-
zimanja zivota. Rije¢ "suicid” potjece iz latinske rijeCi sui
(onaj koji se odnosi na "sebe”) i cide ili cidium (ubijanje,
ubojstvo). Pretpostavlja se da je rije¢ "suicid” prvi put
upotrijebljena oko 1651. godine (2).
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Definicija suicida ukljuCuje sljedece: 1. smrt; 2. namjeru;
3. Cin koji osoba pocini sama ili samoj sebi; 4. moze biti
indirektan ili pasivan. Prema psihijatrijsko-psihoanali-
tickoj definiciji suicid je: 1. ubojstvo (selbstmord -
samoubojstvo) i ukljucuje mrznju ili Zelju za ubijanjem,
2. ubojstvo koje pocini self (Cesto ukljucuje krivnju ili
zelju osobe da bude ubijena), i 3. Zelju za umiranjem
(ukljuCuje beznade). Prema pravnoj definiciji suicid je
poguban, svojevoljan, Zzivotno ugrozavajuc¢i ¢in nad
sobom bez ocite zelje za zivotom, a implicitne su dvije
osnovne komponente - letalnost i namjera (3).

Suicidalnost se moze promatrati s viSe razli¢itih sta-
jalisSta kao Sto su psihijatrijsko, socioloSko, kulturolo-
Sko, religijsko i brojna druga. No tek je interakcijom
razlicitih struka, pristupa i stavova moguce sagledati nje-
govu kompleksnost i pokusSati razumijeti Sto dovodi do
njega, njegovo znacenje, opravdanost i mogucnosti nje-
gove prevencije.

Durkheim dijeli suicide u tri socijalne kategorije: ego-
isticnu, altruisticnu i anomicnu. Egoisticni suicid odnosi
se na pojedince koji nisu dovoljno integrirani u neku
socijalnu skupinu, altruisticni na one Cije pak pocinjenje
suicida proizlazi iz pretjerane integracije u zajednicu, dok
se anomicni suicid odnosi na osobe Cije je uklapanje u
zajednicu poremeceno i koje ne mogu slijediti
uobiCajene norme ponasanja (4).

Freud iznosi stajaliSte da suicid predstavlja agresiju
okrenutu prema unutra protiv introjiciranog, ambivalent-
no katektiranog voljenog objekta (4).

Francuski filozof/romanopisac Albert Camus pisao je s
egzistencijalnog stajaliSta o esencijalnom, prisilnom
aspektu suicida i misli da je jedini doista ozbiljan filo-
zofski problem da li netko moze Zivjeti ili odabire Zivjeti.
"Suicid”, piSe Camus, "priprema se u tiSini srca, kao da
je veliko umjetnicko djelo” (5).

Zbog toga Sto je literatura o suicidalnosti mnogobrojna,
razliCita, a ponekad i proturjeCna, klinicari nailaze na
teSkoce kada procjenjuju poviSeni rizik od suicidalnosti
kod osobe. Oko 80% suicidalnih bolesnika pokazuje
znakove prije samog ¢ina, ali nema jedinstvenog predik-
tora koji bi upucivao na sam suicid ili presuicidalno
ponaSanje, nego se radi o spletu mnogobrojnih ¢imbeni-
ka. Nakon Sto je osoba pokusala izvrSiti suicid i nije usp-
jela, sljedeca je godina najrizi¢nija jer vodi k uspjeSnom
suicidu (3).

Riziéni ¢imbenici povezani sa suicidalnim ponaSanjem
ukljuéuju bioloSke, psiholoske i socijalne ¢imbenike. U
bioloSke ¢imbenike spadaju somatske bolesti i promjene
u funkciji neurotransmitora srediSnjega Zivéanog sustava
(posebice serotonina). Psiholoski ¢imbenici ukljucuju
velike psihijatrijske poremecaje, osobito depresivne (uz
alkoholizam i zlouporabu drugih psihoaktivnih tvari) i
karakteristike licnosti (npr. impulzivnost), dok socijalni
¢imbenici obuhvacaju nezaposlenost, stresne Zivotne
dogadaje i odredenu obiteljsku izlozenost (odgoj, psiho-
loSko, emocionalno, fizicko ili seksualno zlostavljanje) (3).

Deseta medunarodna klasifikacija bolesti (MKB-10) ne
specificira dijagnosticke kriterije za suicid, a suicidalan

¢in i ponasanje uglavhom se javljaju kao modifikatori
bolesti ili komplikacije. Dva poremecaja (veliki depre-
sivni poremecaj i granicni poremecaj licnosti) u Dijagnos-
tickom i statistickom prirucniku za mentalne poremecaje
(DSM-IV) ukljuCuju suicidalne postupke ili ponasanje i
suicidalna razmisljanja kao dio kriterija koji su ukljuceni
u specificiranju ovih dijagnoza. Obje su klasifikacije u
odnosu na parasuicide i suicide vrlo neprecizne i
nedorecene te uz upotrebu samo jedne Sifre obi¢no nije
jasno, niti prepoznatljivo je li rije¢ o suicidu ili parasui-
cidu. Vjerojatno zbog te nepreciznosti obje klasifikacije
preporucuju uporabu dviju ili viSe Sifara.

Epidemiologija samoubojstava

U opéoj populaciji

Suicid je medu 10 najceSc¢ih uzroka smrti osoba svih
dobi u vecini zemalja (1, 2). U Australiji i Japanu broj sui-
cida je dva puta veci od broja smrtnih slucajeva koji su
uzrokovani prometnim nesre¢ama (6). U SAD-u suicid je
medu vodecih 10 uzroka smrti i €ini oko 1,5% svih uzro-
ka smrti, a stopa suicida nadmasuje godisnji broj homi-
cida. Drzave s najviSom stopom suicida ukljucuju Latviju
42,5; Litvu 42,1; Estoniju 38,2; Rusiju 37,8 i Madarsku
35,9. Zemlje s najnizom stopom suicida su Gvatemala
0,5; Filipini 0,5; Albanija 1,4; Dominikanska Republika
2,1 i Armenija 2,3 (7).

Prosje¢na stopa pocinjenih suicida u Hrvatskoj bila je
19,26 na 100.000 stanovnika i nije se mijenjala tijekom
predratnog, ratnog i poslijeratnog perioda (8). Prema
tome Hrvatska spada u zemlje s prosjeCnom stopom
mortaliteta uzrokovanih suicidom (8). Najveci broj osoba
koje su pocinile suicid bio je u dobnoj skupini izmedu 60
i 75 godina (22%). NajviSi broj suicida kod Zena bio je u
dobi iznad 60 godina, dok su muskarci bili zastupljeniji
u skupini od 65 godina. Suicid je bio ¢eS¢i kod udanih
Zena nego kod ozenjenih muskaraca, kod zena koje nisu
imale djece i bile su nezaposlene. Medicinski problemi
bili su ¢esc¢i kod Zena (80,4% zena imalo je medicinske
probleme u usporedbi sa 67,9% kod muskaraca). Alko-
holizam je ¢eSce prisutan kod muskaraca (9,8%) nego
kod Zena (2,5%), kao i obiteljski konflikti (8,5% kod
muskaraca prema 6,5% kod Zena). Kod Zena su ¢eScCi
bili mentalni poremedéaji (59,8%) (8). Zene &Eedce
pokusSaju suicid, dok muskarci ¢eS¢ée pocine suicid (6,
9).

Ako se promatraju uzroci smrti, stopa mortaliteta u
opcoj populaciji vezana uz suicid je 23,4, dok je kod kar-
diovaskularnih uzroka stopa 3,0, a kod respiratornih
uzroka 3,1 (10).

U bolesnika s mentalnim poremecajima

Osobe s mentalnim poremecajima pocine oko 90% svih
suicida (11). Mortalitet zbog suicidalnosti medu
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bolesnicima s afektivnim poremecajem ili poremecéajima
raspolozenja je oko 30 puta, a ukupni mortalitet 2 do 3
puta viSi nego u opcoj populaciji (12, 13). Afektivne
bolesti (velika depresija, bipolarni poremecaj i shizoafek-
tivni poremecaj) najceSce su dijagnoze medu pocinitelji-
ma suicida i ¢ine 60 do 70% udjela u suicidima (12).

Dozivotni rizik od suicida kod bolesnika s depresijom je
15% (14). Suicidalni rizik kod bipolarnog poremecaja je
15 puta veci nego u opc¢oj populaciji, a kod velikog
depresivnog poremecaja je 20 puta veci (15). Suicid se
obi¢no javlja tijekom depresivne epizode (79%) (16).

Bipolarni poremecaj ¢ini 10-20% svih poremecaja
raspolozenja. U 10-20% sluCajeva osobe s bipolarnim
poremecajem pocine suicid (17, 18), dok je stopa suici-
da veca od 50% (19). PokuSaj suicida prisutan je kod
50,3% bolesnika s bipolarnim poremecajem, pokusaj
suicida tijekom maniéne epizode kod 13,4% bolesnika i
tijiekom depresivne epizode kod 46,3% bolesnika, a
potreba hospitalizacije zbog pokus$aja suicida kod 34,8%
slucajeva (19). Stopa mortaliteta kod bipolarnog
poremecaja za muskarce je 15,0; za Zzene 22,0, dok je
npr. stopa nasilne smrti za muskarce 10,3; za Zene
14,2, ili stopa mortaliteta zbog mentalnog poremecaja
(demencija, ovisnost o alkoholu ili drogama, psihoza) za
muskarce 3,7; za zene 4,8 (20, 21).

Bipolarni poremecaj je relativno ucestao kod djece
(barem 1%), a prisutan je visok suicidalni rizik (22).

Stope pokuSaja suicida vise su kod bipolarnog
poremecéaja nasuprot velikomu depresivnom pore-
mecaju (29% vs 16%) (23), odnosno (26% vs 14%) (24).

Samounbojstvo 1 mentalni poremecaji

Psihijatrijski poremecaji povezani s povecanim suicidal-
nim rizikom su veliki depresivni poremecaj, bipolarni
poremecaj (primarno tijekom depresivne i mjeSovite epi-
zode), shizofrenija, anoreksija nervoza, alkoholizam,
ovisnost o drugim psihoaktivnim tvarima, poremecaj
osobnosti (klaster B, osobito grani¢ni poremecaj osob-
nosti) te komorbiditet s poremecajima na osi | i/ili osi Il,
prema DSM-IV (25).

Suicidalni rizik veci je medu ljudima sa psihijatrijskim
poremecajima (11, 26) i medu onima koji konzumiraju
alkohol (27). Psiholoski poremecaji ¢eS¢i su kod Zena
koje su pocinile suicid (kod 59,8%), a alkoholizam kod
muskaraca (11).

Kod bolesnika s mentalnim poremecajem nije pronaden
omjer u odnosu na spol - s prevagom pocinjenih suicida
u korist muskog spola - koja je zabiljezena u opcoj pop-
ulaciji. Nejasno je jesu li Zzene s mentalnim pore-
mecajem pod povecanim rizikom ili su muskarci pod
manjim rizikom (3).

Smrt se kod osoba ovisnih o alkoholu javlja kasnije
tijekom njihove bolesti, dok se smrt kod onih s afektiv-
nim poremecajem i shizofrenijom javlja ranije i biljezi
strmi pad s razvojem kroniciteta (3). Na tablici 1. dan je
prikaz povezanosti mentalnih poremecaja i stope suicida.

Samoubojstvo i depresija

U jednom od brojnih radova koji govore o vaznosti
poremecaja raspolozenja u pojavi svih suicidalnih djela,
ti su poremecaji imali najveéi doprinos vjerojatnosti
pojave suicidalnog ponaSanja (28). lako neke studije
nisu pronasle povezanost izmedu odredenih dijagnos-
tickih skupina i suicida, vecina istrazivanja upucuje na to
da je pojava suicida najceS¢a kod sekundarne depresije,
a zatim se smanjuje kod primarne unipolarne depresije,
preko bipolarnog afektivnog poremecaja do bipolarnoga
mani¢nog poremecaja. Kod suicidalnih pokuSaja koji ne
zavrSavaju fatalno nema razlike izmedu unipolarne i
bipolarne depresije (29).

Depresija je prevalentni rizicni ¢imbenik suicidalnosti
kod Zena (11). U finskoj follow-back studiji o suicidu kod
velikog depresivnog poremecaja napominje se da je zas-
tuplieno viSe muskaraca od ocekivanoga, iako je veliki
depresivni poremecaj ¢esci kod Zzena (30).

Vecina pokuSaja suicida povezana je s depresivnim epi-
zodama ili depresivnim slikama tijekom mjesSovitih epi-
zoda (25).

Cimbenici vizika kod suicidalnog
ponasanja

Specificni psihijatrijski simptomi koji mogu utjecati na
suicidalni rizik ukljuuju agresiju, nasilnost prema drugi-
ma, impulzivhost, beznade, agitaciju, psihicku
anksioznost, anhedoniju, opéu insomniju i panicne
atake (25).

Ostali Cimbenici povecanog suicidalnog rizika su psi-
hosocijalni (nedostatak socijalne potpore, neza-
poslenost, pad standarda, loSi obiteljski odnosi, nasilje u
obitelji, nedavni stresni Zivotni dogadaiji), traume iz djet-
injstva, genski i obiteljski utjecaj, kognitivne karakteris-
tike (nemogucénost sagledavanja alternativnih rjeSenja,
rigidno razmisljanje, slaba vjeStina u rjeSavanju proble-
ma, precjenjivanje nerjesivosti problema, manja orijenti-
ranost na buducnost, sje¢anja vezana samo uz negativna
iskustva) te demografske karakteristike (3, 25).

Somatski poremecaji takoder mogu povecati suicidalni
rizik, posebno ako su udruzeni s depresijom - stoga je
oko 1/3 odraslih zrtava suicida imalo neki somatski
poremecaj u trenutku smrti (11). Somatske bolesti koje
povecavaju rizik od suicida najceScée su neuroloSke
bolesti (multipla skleroza, Huntingtonova bolest, ozljede

79

MEDICUS 2004. Vol. 13, No. 1, 77 - 87



80

Dragica Kozari¢-Kovaci¢, Tihana Jendricko e Suicidalnost i depresija

Standardi- Godisnja Procijenjena Tﬂ,b,hm L .
zirana stopa dozivotna stopa Rl,z,lk Od suicida %Wl m,éfz ’
Broj stopa suicida suicida prijainjim pokusajem suicida
Stanje studija sulcida (%) (%) i psibijatrijskim poremecajem
Prijasnji pokusaj suicida 9 38,40 0,549 27,5
Psihijatrijski poremecaiji
Poremecaji hranjenja 15 23,10
Veliki depresivni poremecaj 23 20,40 0,292 14,6
Zlouporaba sedativa 8 20,30
Politoksikomanija 4 19,20 0,275 14,7
Bipolarni poremecaj 15 15,00 0,310 55
Zlouporaba opioida 10 14,00
Distimija 9 12,10 0,173 8,6
Obuzeto-prisilni poremecaj 8 11,50 0,143 8,2
Panicni poremecaj 9 10,00 0,160 7,2
Shizofrenija 38 8,45 0,121 6,0
Poremecaj osobnosti 5 7,08 0,101 51
Alkoholizam 35 5,86 0,084 4,2
Pedijatrijski psihijatrijski
poremecaj 11 4,73
Zlouporaba kanabisa 1 3,85 . B
8 | an e P e
Mentalna retardacija 5) 0,88 1966. i 1993. godine (15, 25).

mozga i ledne mozdine), maligne neoplazme, HIV/AIDS,
pepticki ulkus, kronicna opstruktivna bolest pluca,
bolesnici na kroni¢noj hemodijalizi, sistemski eritema-
tozni lupus, bolni sindromi, funkcionalno ostecenje (25).
Na tablici 2. dani su neki ¢imbenici rizika vazni za proc-
jenu suicidalnosti.

U klinickoj praksi je vazno procijeniti rizik od suicidalnog
ponasanja i njegov intenzitet. Pri tom treba uzeti u obzir
brojne ¢imbenike. Prema PraktiCkim smjernicama za li-
jeCenje psihijatrijskih poremecaja Americkoga psihijatrij-
skog udruzenja iz 2004. godine (25) procjena suici-
dalnog bolesnika obuhvaca sljedece postupke kako bi
se mogla donijeti $to objektivnija procjena suicidalnosti.

Tablica 2. Neki Gmbenici suicidalnog rizika

- prisutnost suicidalnih ili homicidalnih promisljanja,
namjera ili planova

- pristup sredstvima za pocinjanje suicida i letalnost
tih sredstava

- prisutnost psihoti¢nih simptoma, imperativnih halu-
cinacija ili teSke anksioznosti

- prisutnost zlouporabe alkohola ili psihoaktivnih
tvari

- povijest i ozbiljnost prijasnjih pokuSaja
- obiteljska anamneza ili ranija izlozenost suicidu

Procjena suicidalnog bolesnika obuhvaca

1. provodenje temeljite psihijatrijske evaluacije

- identificirati psihijatrijske znakove i simptome

- procijeniti prijasnje suicidalno ponasanje, ukljucujuci
namjeru za samoozljeduju¢im aktom

- prikazati prijasnju povijest lijeCenja i terapijskih
odnosa

- identificirati obiteljsku povijest suicida, mentalnih
poremecaja i disfunkciju

- identificirati aktualnu psihosocijalnu situaciju i priro-
du krize

- prepoznati psiholoSke snage i vulnerabilnost
pojedinog bolesnika

2. detaljno ispitivanje o suicidalnim promisljanjima,
planovima i ponasanju

- istraziti prisutnost suicidalnih misli

- istraziti prisutnost suicidalnog plana

- procijeniti  stupanj suicidalnosti  bolesnika,
ukljucujuci suicidalne namjere i ozbiljnost plana

- prepoznati da skale za procjenu suicidalnosti imaju
vrlo nisku prediktivnu vrijednost i ne pruzaju pouz-
danu prosudbu o suicidalnom riziku

3. postavljanje multiaksijalne dijagnoze

- zabiljeziti sve aktualne ili prijasnje dijagnoze na osi |
ili osi ll, prema DSM-IV, ukljucujuci i one koje aktu-
alno mogu biti u remisiji

- identificirati somatske bolesti (os Ill, prema DSM-1V),
jer te dijagnoze mogu biti povezane s povecanim
rizikom od suicida
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- zabiljeziti psihosocijalne stresore (os IV, prema
DSM-IV) koji mogu biti akutni ili kronicni. Uzeti u
obzir dozivljaj vaznosti Zivotnog dogadaja za
pojedinog bolesnika

- procijeniti opcéu i aktualnu razinu funkcioniranja
bolesnika (os V, prema DSM-IV)

4. procjenu suicidalnog rizika

- identificirati Cimbenike koji mogu povecati ili smaniji-
ti stupanj rizika kod bolesnika

Biologija suicida
Neuroznanost, a posebno neurobiologija suicida,
podrucje je intenzivne znanstvene aktivnosti.

1. Genetika suicidalnog ponasanja

U istrazivanja genetike suicidalnog ponaSanja spadaju
obiteljski hereditet, studije blizanaca i studije o posva-
janju.

2. Biokemijska istrazivanja

Tri su neurotransmitora povezana s afektivnim
poremecajem i suicidalnim ponaSanjem: serotonin,
dopamin i noradrenalin. Sve je viSe dokaza o sniZzenoj
razini serotonina kod depresivnih bolesnika, osoba koje
pokuSaju suicid i zZrtava suicida. Brojne studije pokazale
su da su niske vrijednosti 5-HIAK (5-hidroksiindoloctene
kiseline) u cerebrospinalnom likvoru (CSL) znacajno
povezane sa suicidalnim ponaSanjem kod bolesnika s
depresijom, poremecajem osobnosti i shizofrenijom.
Bolesnici koji su ponovno pokusali suicid tijekom perioda
pracenja imali su znacajno nize vrijednosti CSL i metaboli-
ta serotonina 5-HIAK i metabolita dopamina HVK
(homovanilicne kiseline). Neki rezultati upucuju na to da
bi medu depresivnim bolesnicima koji su ve¢ ranije imali
pokuSaj suicida, ova mjerenja mogla biti prediktivni
marker povecanog rizika buduceg suicidalnog ponasanja.

Os hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna Zlijezda bila je
glavni fokus istrazivanja kod depresivnih bolesnika.
Povisen 24-satni slobodni kortizol i nesuprimirani dek-
sametazon u urinu uobicajeni su nalazi kod depresivnih
bolesnika. Suicidalno ponaSanje povezuje se s
povisenim 24-satnim urinarnim 17-ketosteroidima.

Takoder se navodi da bi poviSenje CRF (faktor oslo-
badanja kortikotropina) moglo imati ulogu u suicidal-
nosti kod depresivnih bolesnika. Aktivnosti kortizola i
serotonina u mozgu mogu biti povezane, posebno kod
depresivnih bolesnika sa suicidalnim tendencijama.
Kod psihotic¢nih bolesnika s depresivnim simptomima
znatno je poviSen ne samo kortizol nego i dopamin u
plazmi. Postoje i studije o aktivhosti monoaminooksi-
daze (MAO), no nema jasnih dokaza o snizenim vrijed-
nostima MAO kod suicidalnih osoba (3).

Terapijski pristup suicidalnom
bolesniku

Kao Sto je navedeno prije odabira terapijskog postupka i
pristupa osnovno je procijeniti suicidalni rizik te da li
bolesnik iskazuje suicidalna ili homicidalna promisljanja,
namjere ili planove (25).

Suicidologija ne ukljuuje samo ucinjeni suicid i pokusaj
suicida ve¢ i djelomi¢nu samodestrukciju, suicidalne
postupke i razmisljanja, parasuicid, namjerno samoozlje-
divanje i cijeli spektar autodestruktivnog ponaSanja i
stavova. Svaki pokuSaj suicida psihijatar mora shvatiti
ozbiljno, bez obzira na to u koju ¢e ga od definicija i kon-
cepcija svrstati, jer pokusaj suicida spada u visokoriziéne
¢imbenike suicidalnosti, a takoder zadire u psihopatologi-
ju, Cak i kada ga nazivamo "demonstrativni pokusaj” (3).

U terapiji suicidalnih osoba uz farmakoterapiju nuzne su
psihosocijalne intervencije i specificni psihoterapijski
pristupi (25), sto ukljuCuje psihoedukaciju o nuspojava-
ma lijekova, prepoznavanje ranih znakova bolesti, proSiri-
vanje socijalne potpore, i dr., kognitivno-bihevioralnu psi-
hoterapiju, bracnu/obiteljsku terapiju i interpersonalnu
psihoterapiju (31).

Psihoterapijski i psihosocijalni postupci su vazni radi
povecavanja ucinkovitosti medikamentnog lijeCenja, sve
veceg prihvacanja modela "stres-vulnerabilnost” u nas-
tanku depresije, neredovitog uzimanja farmakoterapije,
problema medikamentne refrakternosti, ogranicenja far-
makoloskog tretmana, rizika kod promjene farmakote-
rapije, rizika od suicida, uvodenja ambicioznije para-
digme lijeCenja (32).

Suicidalnu osobu ne treba ostaviti samu. Grupne seanse
su suportivnog karaktera, uz pokuSaj pronalazenja novih
vrijednosti i odlu¢ivanja za novi izbor. U razgovoru bolesni-
ci ostvaruju osjeCaj da nisu sami ni izolirani. Individualna
terapija temelji se na njegovanju odnosnih relacija. Potice
se promjena osnovnoga zivotnog stava, uz razumijevanje
da se smrcu ne rieSava problem, nego da iza onoga tko
pocini suicid ostaje patnja njegovim bliznjima (3).

Kada se kod pojedinca otkriju suicidalne ideje, ili joS i
ranije, dok i sam bolesnik nije svjestan svoje suicidal-
nosti, a ve¢ postoje simptomi samo pasivne suicidal-
nosti ili tzv. larvirane suicidalnosti (nagli ili dipsomanski
alkoholizam i slicno), potrebno je uz psihoterapijske
metode lijeCenja procijeniti i potrebu za eventualnu prim-
jenu psihofarmakoterapije. Kod psihoti¢nih i depresivnih
bolesnika (sve vrste osim blage depresije) farmakote-
rapija je sine qua non, Sto ne znaCi da je u svih suici-
dalnih bolesnika nuzna psihofarmakoterapija. Potrebno
je u odabiru psihofarmaka kod suicidalnih bolesnika
voditi raCuna o efikasnosti, sigurnosti lijeka, ali i o ne-
pozeljnim nuspojavama (3).

Dakle, lijeCenje suicidalnosti je kompleksan postupak,
razlicit i specifiCan za svakog pojedinca.

Sljedece klju¢no pitanje lijeCenja suicidalnog bolesnika
je odluka o potrebi hospitalizacije. Hospitalizacija je
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nuzna ako bolesnik predstavlja ozbiljnu prijetnju da bi
mogao ozljediti sebe ili druge (moze biti potrebna i prisil-
na hospitalizacija), ako je ozbiljno bolestan ili mu
nedostaje adekvatna socijalna potpora, ima komorbidni
psihijatrijski ili somatski poremecaj, ili nema adekvatan
odgovar na ambulantni tretman (27).

Prema PraktiCkim smjernicama za lijeCenje psihijatrijskih
poremecaja Americkoga psihijatrijskog udruzenja iz
2004. godine (25) preporucuje se sljedece:

Psihijatrijsko vodenje lijeCenja suicidalnog bolesnika:

1. uspostaviti i odrzati terapijsku alijansu

2. brinuti se za sigurnost bolesnika

- za bolesnike na intenzivnim ili psihijatrijskim odjeli-
ma potrebna je individualna opservacija ili kon-
tinuirano pracenje bolesnika kamerom dok se pro-
cjena rizika ne zavrsi ili dok se ne procijeni da nije
izrazen suicidalni rizik

- ukloniti potencijalno opasne predmete iz sobe
bolesnika (ako je hospitaliziran)

3. odrediti terapijsko okruzenje

- lijeCiti u okruzenju koje je najmanje restriktivno, no
dokazano sigurno i ucinkovito

- uzeti u obzir procijenjeni suicidalni rizik i potencijal
opasnosti za druge

- izvrSiti ponovnu evaluaciju optimalnoga terapijskog
okruzenja i dobrobiti za bolesnika iz drugacije razine
zbrinjavanja tijekom lijeCenja

4. razviti plan lijecenja

- razmotriti potencijalne pozitivne i negativne strane
svake opcije uz informaciju o sklonostima samog
bolesnika

- uoCiti poremecaje zlouporabe psihoaktivnih tvari

- osigurati intenzivnije pracenje u ranijim stadijima
lijeCenja da bi se osigurala potpora i brzo i adekvat-
no lijeCenje

- pripremiti vodi¢ za ambulantne bolesnike s uputama
za rjeSavanje eventualnih suicidalnih tendencija ili
drugih simptoma koji se mogu javiti izmedu dogo-
vorenih kontrola

5. koordinirati zbrinjavanje i suradnju s drugim
klinicarima

- uspostaviti jasne definicije uloga, redovitu komu-
nikaciju izmedu Clanova tima te planiranje unaprijed
za slucaj rieSavanja kriza

- uspostaviti komunikaciju s drugim suradnicima,
ukljucujuci druge somatske lijecnike ili profesionalce
za mentalno zdravlje. Uspostaviti vodi¢ za kontakt u
slu€aju znacajne klinicke promjene

6. poticati pridrzavanje plana lijeCenja

- uspostaviti pozitivan odnos lijenik-bolesnik

- kreirati atmosferu u kojoj se bolesnik osje¢a slobod-
nim razgovarati o pozitivnim ili negativnim aspektima
terapijskog procesa

7. osigurati edukaciju bolesnika i obitelji

8. ponovno procijeniti sigurnost i suicidalni rizik

- ponavljati procjenu suicidalnosti, zbog prirode suici-
da za javljanjem i povlacenjem

- ponavljati procjenu u bolnickim uvjetima u kriticnim
stadijima lijeCenja (npr. kod nagle promjene men-
talnog statusa, prije otpusta)

- ponovno procijeniti suicidalnost ako je bolesnik bio
intoksiciran alkoholom ili drugim sredstvima kod
pocetnog intervjua

9. pratiti psihijatrijski status i odgovor na terapiju

10. omoguciti konzultacije u slucaju potrebe

Psihofarmakoterapija depresivnih stanja

Buduci da suicid nije mentalni poremecaj ili psihijatrij-
ska dijagnosticka kategorija, glavnina tretmana suici-
dalnog ponasanja i razmisljanja odnosi se na depresivni
poremecaj (i druge afektivne poremecaje ili poremecaje
raspolozenja) (3, 25).

Dakle, nema specificne farmakoterapije u lijecenju sui-
cidalnog ponasanja, ali se primjenjuju razlicite skupine
lijekova.

Velika je kontroverza mogu li odredeni lijekovi zapravo
povecati sklonost ekspresiji suicidalnog ponaSanja ili
pak preveniraju pocCetak suicidalnog ponaSanja kod
osoba pod povecanim rizikom (33). Nedostaju studije o
ucinkovitosti antidepresiva, osobito u dugotrajnijoj prim-
jeni. Postoje uglavnom kratkoro¢ne studije i one koje su
fokusirane viSe na to da li antidepresivi induciraju (a ne
da li uklanjaju) suicidalna razmisSljanja ili ponaSanje.
lako mozemo reci da je sveukupna postojeca literatura
opcéenito bez dovoljno dokaza o tome da li antidepresivi
smanjuju rizik od izvrSenja suicida (34), lijeCenjem
(poboljsanjem ili ublazavanjem) simptoma koji pred-
stavljaju ¢imbenike povecanog rizika za suicid djeluje-
mo i na ekspresiju samog suicidalnog ponasanja.

Ipak, istrazivanja pokazuju da je nedavni porast u propi-
sivanju antidepresiva pridonio padu suicida. Procjenjuje
se da prebacivanje s triciklickih antidepresiva na selek-
tivne inhibitore ponovne pohrane serotonina (SIPPS)
kao prvi izbor u lijeGenju depresije moze prevenirati
300-450 smrtnih sluajeva na godinu zbog predoziranja
toksicnijim antidepresivima (35).

Svedska studija pokazala je da je potrosnja antidepre-
siva porasla u periodu od 1977. do 1979. i od 1995.
do 1997. godine, dok se u istom periodu stopa suicida
smanjila. Zabiljezen je znacCajan pad u stopi suicida
nakon uvodenja SIPPS-a kod musSkaraca i kod zena
(36). Takoder je zabiljezen pad broja suicida intok-
sikacijom medikamentima u opcoj populaciji u posljed-
nja dva desetljeca, dok je taj broj povecan kod starijih
osoba. Broj suicida intoksikacijom benzodiazepinima
porastao je kod starijih osoba usprkos tomu Sto se
smanjila njihova prodaja na recept, Sto upucuje na
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potreban oprez u propisivanju ovih lijekova (37).

Prema Praktickim smjernicama za lijeCenje psihijatrijskih
poremecaja Americkoga psihijatrijskog udruzenja iz
2004. godine (25) preporucuje se:

specifiéni nacini lijeCenja suicidalnog ponasanja:

1. somatska terapija

- izrazena povezanost izmedu depresivnih poremecaja
i suicida upucuje na upotrebu antidepresiva

- dugotrajna terapija odrzavanja solima litija kod
bolesnika s povratnim bipolarnim poremecajem i
velikim depresivnim poremecajem povezana je sa
znacajnom redukcijom rizika od suicida i suicidalnih
pokuSaja

- nema utvrdenog dokaza o smanjenom riziku od sui-
cidalnog ponaSanja s nekim drugim stabilizatorom
raspolozenja, antikonvulzivnim sredstvom

- smanjenje stope pokusSaja suicida zabiljezeno je u
specificnim studijama bolesnika sa shizofrenijom
lije€enih klozapinom. Ostali antipsihotici prve i druge
generacije mogu takoder reducirati suicidalni rizik,
osobito kod visokoagitiranih bolesnika

- bududi da je anksioznost znacajan i promjenjiv rizicni
C¢imbenik za suicid, upotreba anksiolitika moze
smanjiti taj rizik. Ipak, benzodiazepini povremeno
dezinhibiraju agresivno i opasno ponaSanje i
pojaCavaju impulzivnost, osobito kod bolesnika s
graniénim poremecajem osobnosti

- elektrostimulirajuca terapija (EST) moze reducirati
suicidalna razmisljanja, barem kratkorocno

2. psihoterapija

Klinicki konsenzus upucuje na to da su psihosoci-
jalne intervencije i specificni psihoterapijski pristupi
korisne metode.

U psihofarmakoterapiji suicidalnog ponaSanja depre-
sivnih bolesnika rabe se sljededi lijekovi:

Antidepresivi

lako su neki antidepresivi efikasni u lijeCenju opsesivno-
-kompulzivnog poremecaja, panicénog poremecaja i
poremecaja hranjenja (posebice bulimije), fokusiramo se
uglavnom na njihovu ulogu u lijeCenju depresije i pose-
bice suicidalnog ponasanja.

Osnovni principi prilikom ordiniranja farmakoterapije kod
depresivnih bolesnika jesu razgovor s bolesnikom o
izboru lijeka i ucinkovitosti nefarmakoloskih tretmana te
mogucéim ishodima lijeCenja, propisivanje doze antide-
presiva koja e biti u€inkovita, nastavak tretmana barem
4-6 mjeseci nakon povlaéenja simptoma, uz postupno
ukidanje antidepresiva (38).

Izbor antidepresiva ovisi izmedu ostalog o tezini bolesti,
suicidalnom riziku, sigurnosti odredenog lijeka, ucinkovi-
tosti lijeka, nuspojavama ili interakcijama s drugim

lijekovima, bolesnikovoj suradnji, socijalnoj potpori i tje-
lesnom komorbiditetu. Kada odluc¢ujemo o terapiji odrza-
vanja, ¢imbenici koje trebamo uzeti u obzir uz rizik od
ponavljanja jesu i teZina epizode koju procjenjujemo
prema tome da li je bolesnik suicidalan, ima li psihoti¢ne
elemente ili teSka funkcionalna ostecenja (25).

Ako depresivne bolesnike lijeCimo samo dok ne dode do
odgovora, bolesnici ostaju s rezidualnim depresivnim
simptomima i poveéanim rizikom od povrata bolesti ili
kroni¢nog tijeka. Sve Sto je manje od potpune remisije
treba drzati neuspjeSnim tretmanom (39). Potpuna
remisija i bolja dugorocna prognoza mogu se postici
davanjem dugoroCne antidepresivne terapije koja ima
multireceptorski mehanizam djelovanja (posebno preko
serotoninergickih i noradrenergickih receptora) (40).

1. Tricikli¢ki i tetraciklicki antidepresivi

Visoko su ucinkoviti za Siroki spektar poremecaja
(uklju€ujuci na prvome mjestu depresiju), no uvodenjem
antidepresiva koji imaju manje nuspojava, Siroka primje-
na triciklickih antidepresiva (TCA) se smanijila (4).

Neka istrazivanja pokazuju da ne postoje podaci prema
kojima bi triciklicki antidepresivi bili povezani s vecéim
rizikom od suicida u odnosu na SIPPS-e (41). Uvodenjem
novih generacija antidepresiva triciklici se i rjede nalaze
kod intoksikacija. U istrazivanju uzroka fatalnih intok-
sikacija u Svedskoj pronadeno je da su kao uzrok intok-
sikacija u 12% slucajeva bili SIPPS-i a triciklicki antide-
presivi u 10% slucajeva. TCA su cesSce bili prisutni u
toksic¢nim koncentracijama (64% slucajeva) u odnosu na
SIPPS-e (31%) (42). Neke studije navode TCA kao ¢eSéi
uzrok smrti od ostalih antidepresiva. SIPPS-i su povezani
sa znacajno nizim rizikom od toksic¢nosti, ali 93% smrti
uzrokovanih SIPPS-ima javljalo se u kombinaciji s drugim
lijekom, osobito TCA (24,5%) (43).

2. Selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina
(SIPPS)

Oni su lijekovi prve linije u lijeCenju depresije, a time
vjerojatno i u opcoj populaciji, kod starijih osoba,
somatskih bolesnika i trudnica. Kod tezih depresija i
melankolije neke su studije pokazale vecu ucinkovitost
inihibitora ponovne pohrane serotonina i noradrenalina i
TCA (4).

Oko 90% klinickog odgovora na SIPPS-e javlja se na
pocetne doze, a viSe doze samo povecavaju javljanje
nuspojava.

Direktna usporedba pojedinih SIPPS-a nije pokazala
prednosti jednog u odnosu na druge. Studije su pokaza-
le da SIPPS-i imaju sli¢nu ucinkovitost kao TCA, no uz pri-
hvatljiviji profil nuspojava. Antidepresivni u¢inak moze se
vidjeti u prvim tjednima uzimanja lijeka, no potrebno je
pricekati 4-6 tjedana prije konacne evaluacije antidepre-
sivne aktivnosti (4).

SIPPS-i znacajno reduciraju rizik od suicida. Kada su se
tek pojavili, brojne publikacije su upozoravale na
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povezanost fluoksetina i suicida, no novija izvjeS¢a
opovrgavaju tu povezanost. Pojava anksioznosti i agitaci-
je moze znatno pojacati ozbiljnost suicidalnih misli, kao
Sto suicidalne osobe mogu biti sklonije provedbi svojih
suicidalnih misli kada postanu manje depresivne, tako
da je bolesnike koji uzimaju SIPPS-e potrebno paZzljivo
pratiti prvih nekoliko tjedana (4, 41).

Literatura opisuje postojanje kemijski inducirane akati-
zZije, Sto podupiru i subjektivna izvjeS¢a o iritabilnosti i
agitaciji povezanim s nekim oblicima acting-out
ponasanja, koja mogu ukljucivati homicid, suicid i ku¢no
nasilje (44).

Takoder postoji pojaCana zabrinutost da bi SIPPS-i mogli
precipitirati suicidalno ponasanje. Neki radovi pokazuju
da ne postoji povecani rizik da ¢e depresivni bolesnici na
SIPPS-ima pociniti suicid u odnosu na one koji uzimaju
druge antidepresive (45, 46). Metaanalizom podataka o
fluoksetinu, koju je proveo njegov proizvodac, nisu
pronadeni dokazi da bi suicidalnost bila ¢eS¢a kod osoba
koje su uzimale fluoksetin. Ukupna incidencija suicida
kod bolesnika koji su uzimali fluoksetin bila je 0,3%; 0,2%
kod bolesnika na placebu i 0,4% kod bolesnika koji su uzi-
mali tricikliCke antidepresive (47).

Prema izvjeS¢u Americke uprave za hranu i lijekove (FDA)
o klinickim studijama za 9 modernih antidepresiva zabi-
liezene su slicne stope suicida medu ispitanicima koji
su ukljuceni u lijecenje SIPPS-om (0,59%), standardnim
(comparison) antidepresivom iz skupine triciklickih anti-
depresiva (0,76%) ili placebom (0,45%) (48).

3. Inhibitori ponovne pohrane dopamina-noradrenalina

Bupropion je vrlo uéinkovit u kombinaciji sa SIPPS-om. U
kombinaciji s fluoksetinom jedan je od najucinkovitijih i
najbolje toleriranih tretmana za sve tipove depresije, a
ima vrlo povoljan profil nuspojava. Od posebnog je
znacenja da je medu antidepresivima povezan s vrlo
malom inhibicijom seksualne funkcije. Njegov meha-
nizam djelovanja nije potpuno jasan. Neki podaci
upucuju da bupropion pojacava funkcionalnu ucinkovi-
tost noradrenergickog sustava (4). Kako je bupropion
relativno novi lijek koji je kratko u uporabi, ne zna se
dovoljno o njegovoj eventualnoj povezanosti sa suicidal-
nim ponasanjem.

Zbog moguceg induciranja hipertenzivne krize ne treba ga
davati s inhibitorima monoaminooksidaze (MAOI) (4, 38).

Postoji studija koja je ispitivala toksicnost bupropiona
kada je uziman u svrhu intoksikacije. Pokazalo se da su
se javili klinicki ucinci u obliku uobi¢ajenih nuspojava pa
sve do epileptickih napadaja (49).

4. Inhibitori ponovne pohrane serotonina-noradrenalina

TeSko depresivni bolesnici mogu reagirati unutar 2 tjed-
na na 200 mg na dan venlafaksina (Velafax®, PLIVA), Sto
je nesto brze u odnosu na 2-4 tjedna koliko je potrebno
za SIPPS. Moze imati brzi pocetak djelovanja u odnosu
na druge antidepresive kada mu se doza rapidno
povecava (4).

Snazan je inhibitor ponovne pohrane serotonina i nora-
drenalina i slabi inhibitor ponovne pohrane dopamina.
Podnosljivost venlafaksina opcenito je dobra. Najvaznija
nuspojava je povisenje krvnog tlaka. (4).

Usporedbom skupine ispitanika lijeCenih placebom i
venlafaksinom, stopa suicida i pokuSaja suicida nije se
razlikovala izmedu ove dvije skupine (50).

5. Modulatori serotonina

Imaju izrazeniji sedativni ucinak od drugih antidepresiva.
Opcenito se dobro toleriraju. Nefazodon u odnosu na
SIPPS-e riede utjeCe na seksualnu funkciju, a u kombi-
naciji s litjem moze pojacati nuspojave litija. Njegove nus-
pojave mogu biti vrtoglavica, posturalna hipotenzija,
mucnina, parestezije. Ne smiju se davati uz IMAO. Tra-
zodon gotovo da nema antikolinergickin nuspojava (4,
38). U studiji koja je ispitivala povezanost rizika izmedu su-
icida i antidepresiva (TCA, SIPPS, trazodon) nije pronas-
la razlike izmedu pojedinih skupina antidepresiva (52).

6. Inhibitori monoaminooksidaze (IMAO)

Osobito su ucinkoviti kod terapijski rezistentnih bolesni-
ka i atipicnih depresija. Klinicari su ¢esto zabrinuti da bi
suicidalni bolesnici ignorirajuci tiramin-restriktivne dijete
ili uzimanjem dodatnih nepropisanih lijekova, mogli
pociniti suicid. Ipak, IMAO su Cesto ucinkoviti kod nekih
suicidalnih depresija. Djelotvorni su kod bolesnika s koji-
ma lijecnik ima dobar terapijski odnos i koji su suradljivi
jer razumiju fizioloSke posljedice inhibicije monoamino-
oksidaze i potencijalnih hipertenzivnih kriza (3, 25).

Kod bolesnika s terapijski rezistentnom depresijom
(TRD) dodavanje ili kombinacija s litjem ili atipicnim
antipsihoticima (risperidon, olanzapin, ziprasidon i kve-
tiapin) evidentirana je prednost (53).

Prema literaturi, najucinkovitiji u lijeCenju bipolarne
depresije su SIPPS-i i lamotrigin. Neki podaci govore u
prilog bupropionu i moklobemidu. lako je ucinkovita i
monoterapija litjem, Cini se da je manje efikasna od
antidepresiva (54).

Stabilizatori raspolozenja

Dugorocna terapija solima litija kod bolesnika s povrat-
nim bipolarnim poremecajem i velikim depresivnim
poremecajem povezana je sa znacCajnom redukcijom
rizika od suicida i suicidalnog pokuSaja (13, 25, 55). Ne
postoje jos utvrdeni dokazi o reduciranom riziku od sui-
cidalnog ponasSanja kod nekog drugog antikonvulziva-
stabilizatora raspolozenja (13, 25).

Kod izbora dugotrajnog lijeCenja treba razmatrati litij kao
inicijalnu  monoterapiju antisuicidalnog djelovanja (6,
34). Ako je litij neucinkovit ili se teSko podnosi, sljedeci
izbori su valproat koji vjerojatno prevenira manicne i
depresivne relapse, olanzapin koji viSe prevenira
mani¢ne nego depresivne relapse te karbamazepin i
lamotrigin (38).
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Anksiolitici

Simptomi anksioznosti, agitacije, iritabilnosti,
poremecaja spavanja i panike cesti su kod bolesnika s pri-
marnom dijagnozom depresije, bipolarnog afektivhog
poremecaja i drugih, koje su povezane s poviSenim
rizikom od suicida. Stoga se anksiolitici posebno rabe u
tretmanu bolesnika koji iskazuju intenzivan pocetak suici-
dalnih razmisljanja, namjera ili planova. Isto tako se rabe
u kombinaciji s drugim lijekovima, osobito antidepresivi-
ma zbog njihove latencije u djelovanju. No, ovi su lijekovi
Cesti kod suicidalnih pokuSaja i letalnih predoziranja. U
kombinaciji s drugim lijekovima, posebno alkoholom,
mogu biti letalni. Postoje miSljenja da je upotreba adek-
vatne doze anksiolitika lijeCenje izbora koje pomaze
bolesnicima tijekom suicidalne krize. Kemijskom sedaci-
jom snizava se njihova subjektivna razina anksioznosti i
regulira se spavanje te se mogu eliminirati rizicna stanja
koja vode autodestruktivnom ponasanju (3). Ipak, benzo-
diazepini povremeno mogu dezinhibirati agresivno
ponasanje i pojacati impulzivnost, posebno kod bolesnika
s granicnim poremecajem osobnosti (3, 25).

Antipsihotici

Depresije sa psihoti¢nim simptomima i akutne maniéne
faze bipolarnog afektivnog poremecaja takoder imaju
poveéan rizik od suicida. Cesto je teSko razlikovati
depresiju od kronicnih "negativnih simptoma” shi-
zofrenije. SniZena stopa suicidalnih pokuSaja i suicida
dokazana je u specificnoj studiji shizofrenih bolesnika
lijeCenih klozapinom (25, 34). Postoje znacajni dokazi
koji upucuju na to da klozapin reducira stopu suicida kod
bolesnika sa shizofrenijom i shizoafektivnim poreme-
¢ajem (14, 56), kao i da su bolesnici lijeceni klozapinom
imali nizu ukupnu stopu mortaliteta (48). Moguci
¢imbenici koji bi mogli dovesti do smanjenja suicidal-
nosti kod uzimanja klozapina su: direktno antidepre-
sivno djelovanje, poboljSanje kognitivnih funkcija i uvida,
smanjenje negativnih simptoma, reducirana zlouporaba
psihoaktivnih tvari i poboljSana suradljivost (complian-
ce). InterSePT studija o komparativnim ucincima kloza-
pina i olanzapina pokazala je nadmo¢ klozapina nad olan-
zapinom u smanjenju rizika od suicidalnosti (14, 56).

Ostali antipsihotici prve i druge generacije takoder mogu
reducirati suicidalni rizik, posebno kod visokoagitiranih
bolesnika (25). Cini se da shizofreni bolesnici lijeCeni

risperidonom i olanzapinom mogu biti zasti¢eni od suici-
da te da su antisuicidalni ucinci razliCiti medu novim
antipsihoticima druge generacije (57), a isto se odnosi i
na bipolarne poremecaje (bipolarnu depresiju) (24).

Elektrostimuliraju¢a terapija (EST)

Klinicko iskustvo upucuje na to da je EST etabliran i
ucinkovit tretman za stanja u kojima su suicidalna
razmisljanja ili namjera povezani sa psihijatrijskim
poremecajima, osobito afektivnim poremecajima (3).
EST je izbor inicijalnog lijeCenja ako postoji hitna potre-
ba za djelovanjem (npr. suicidalnost) jer moze barem
kratkoro€no reducirati suicidalna promisljanja (25).

Prevencija suicida kod depresivnih
bolesnika

Preventivne aktivnosti obuhvacaju mnogo Siri pojam koji
uklju€uje i aktivnosti koje imaju za cilj razvijanje takvih
zivotnih i razvojnih uvjeta koji ¢e eliminirati mogucnost
stvaranja rizicnih situacija i grupa (Sto se naziva pri-
marnom prevencijom u uzem smislu rijeci). Pravodobnim
prepoznavanjem i lijeCenjem osoba sa suicidalnim
ponasanjem i depresijom preveniraju se tragicne
posljedice koje imaju i znacajan utjecaj na c¢lanove
obitelji suicidalnih i depresivnih bolesnika. Ponekad je
potrebno prevenirati depresiju i lijeCiti osobe koje su
Zrtve suicida, tj. ¢lanove obitelji osobe koja je ucinila sui-
cid, kao i osobe nakon pokuSaja samoubojstva.

Vazno je stvaranje tzv. ugovora (kontrakta) prevencije
suicida. No, oslanjanje na ugovor moze lazno umanijiti
paznju klinicara, a da ne uoc¢i promjene bolesnikova sta-
tusa suicidalnosti. Ako bolesnik nije voljan poStovati
ugovor, potrebna je ponovna procjena terapijske alijanse
i bolesnikove razine suicidalnog rizika. Ugovori se ne
preporucuju na intenzivnim odjelima, kod agitiranih, psi-
hoti¢nih i impulzivnih bolesnika, ili kada je bolesnik pod
utjecajem intoksicirajuéeg sredstva (25).

U preventivne postupke u Sirem smislu rijeCi spada i
adekvatno i pravodobno prepoznavanje osnovne psihija-
trijske bolesti, komorbititeta bilo psihijatrijskog ili tje-
lesnog, kao i suicidalnog ponaSanja bolesnika te
uvodenja odgovarajucih psihofarmaka, psihoterapijskih i
psihosocijalnih postupaka.
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