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SA2ETAK __ Agresivnost i suicidalnost ubrajaju se u hitna stanja u psihijatriji. Agresivno ponasanje moze se javiti u sklopu brojnih razli¢itih
bolesnih stanja (psihoze, akutne intoksikacije, poremeéaja li¢nosti, organskih mentalnih poremedcaja), a esto se agresivnost moze o&itovati i posljedi¢no
u egzogenim frustrativnim situacijama. Zamjetan broj pacijenata s prvom psihotiénom epizodom ukljuéen je u agresivne incidente. Studije pokazuju da
oko 30 % bolesnika u prvoj psihotiénoj epizodi pogini barem jedno nasilno djelo tijekom prve psihoti¢ne epizode. Agresivnost ¢esto dovodi do brojnih
negativnih posljedica za bolesnika poput produzenih hospitalizacija, socijalne izolacije ili pak ukljugivanja socijalne sluzbe u daljnju skrb o bolesniku.
Klini¢ki rizi¢éni faktori za agresivno ili nasilno ponasanje psihoti¢nih bolesnika ukljuéuju povijest o prethodno poc&injenom nasilju, prisustvo maniénih
simptoma, uporaba psihoaktivnih tvari, nesuradljivost u lije¢enju, uzbudenje, impulzivnost, nedostatak uvida i pozitivne simptome. Suicidalnost u
psihoti€énim poremecajima izuzetno je vazna tema. Naime, shizofrenija i drugi psihotiéni poremecaji prepoznati su kao nezavisan riziéni faktor za
suicidalne pokusaje i samoubojstvo, te suicidalnost u psihoti¢nih bolesnika predstavlja veliki izazov u klini¢koj praksi zbog nepredvidljivosti, naglosti
postupka i brutalnih metoda koje mogu biti primijenjene. Zivotni rizik od poginjenja samoubojstva u shizofreniji i drugim psihotiénim poremeéajima
procijenjen je otprilike na 5 — 7 %, iako je prema nekim procjenama bliZi 10 %. Najvisi je rizik za poéinjenje samoubojstva tijekom prve godine nakon
pocetka bolesti kada bolesnici oboljeli od shizofrenije imaju 12 puta vedi rizik za samoubojstvo u usporedbi s opéom populacijom. U klini¢koj praksi
vazno je primijeniti adekvatne terapijske postupke pri lije¢enju agresivnih i suicidalnih simptoma u psihoti¢nih bolesnika. Terapijski postupci uklju¢uju
farmakoloske i nefarmakoloske postupke.

KLJUCNE RIJECI: agresivnost, suicidalnost, psihotiéni poremeéaj

SUMMARY __ Aggression and suicidality are emergency states in psychiatric practice. Aggressive behaviour can appear in different mental
disorders (psychosis, acute intoxications, personality disorders, organic mental disorders), and also after different frustrative situations. A noticeable
number of patients with a first psychotic episode have aggressive incidents. Studies show that around 30 percent of patients in a first psychotic episode
committed at least one violent act. Aggression often leads to several negative consequences such as prolonged hospitalisation, social isolation, or
inclusion of social services. Clinical risk factors for violent or aggressive behaviour in psychotic patients include history of violent acts, existence of
manic symptoms, use of psychoactive substances, uncooperativeness, excitement, impulsivity, lack of insight and positive symptoms. Suicidality in
psychotic disorders is also an important topic considering the fact that schizophrenia and psychotic disorders are recognised as independent risk
factors for suicide and suicidal behaviour. Life risk for suicide in schizophrenia and other psychotic disorders is estimated around 5-7 percent, and up to
10% according to some authors. The suicide risk is higher during the first psychotic episode in the first year of the disease when it is even twelve times
higher compared with the general population. These two symptoms in psychotic patients are challenging in clinical practice where pharmacological
and nonpharmacological treatment procedures should be applied as standard therapeutic procedures.
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neprijateljskom akcijom prema osobama i predmetima za
razliku od stanja agitacije — psihomotornog nemira koji

N Uvod

Agresivnost i suicidalnost ubrajaju se u hitna

stanja u psihijatriji. Hitna stanja po definiciji su stanja
koja neposredno ugroZavaju bioloski integritet bolesnika,
narusavaju bolesnikovu psihosocijalnu egzistenciju te su
opasni za bolesnika ili njegovu okolinu, stoga neminovno
iziskuju brzu intervenciju (1). Hitna psihijatrijska stanja
nalaZu 24-satnu opservaciju bolesnika i moguénost njegova
fizickog sputavanja i odvajanja (2).

Agresivnost

Agresivnost se definira kao ponaSanje koje se ocituje

se ne mozZe protumaciti vanjskim utjecajem. Agresivno
ponasSanje moZe se javiti u sklopu brojnih razli¢itih bolesnih
stanja (psihoze, akutne intoksikacije, poremecaja li¢nosti,
organskih mentalnih poremecaja), Cesto se agresivnost moze
ocitovati i posljedi¢no egzogenim frustrativnim situacijama.

Agresivnost u psihoti¢nim
poremecajima
Zamjetan broj pacijenata s prvom psihoticnom epizodom
ukljuen je u agresivne incidente. Studije pokazuju da oko
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30 % bolesnika u prvoj psihoti¢noj epizodi pocini barem
jedno nasilno djelo tijekom prve psihoti¢ne epizode (3, 4).
Agresivnost Cesto dovodi do brojnih negativnih posljedica
za bolesnika poput produZenih hospitalizacija, socijalne
izolacije ili pak uklju¢ivanja socijalne sluZzbe u daljnju skrb
o bolesniku (3, 4).

Lije¢niku psihijatru koji lije¢i pacijenta vaZno je imati uvid
u informacije o faktorima koji su povezani s nasilnim ili
agresivnim ponaSanjem bolesnika Sto omogucava daljnju
procjenu rizika i plan lijeenja. Klinic¢ki rizi¢ni faktori
za agresivno ili nasilno ponaSanje psihoti¢nih bolesnika
ukljuéuju povijest o prethodno pocinjenom nasilju,
prisustvo mani¢nih simptoma, uporaba psihoaktivnih
tvari, nesuradljivost u lijeCenju, uzbudenje, impulzivnost,
nedostatak uvida i pozitivne simptome (3, 5, 6).

Specifi¢no za bolesnike s prvom psihoticnom epizodom u
literaturi su opisani rizi¢ni faktori za bilo koji oblik nasilja
koji uklju¢uju mladu dob, muskispol, uporabu psihoaktivnih
tvari, mani¢ne simptome, niZi stupanj edukacije i duze
razdoblje nelijeCene psihoze (7).

Preciznije govoreci, odredeni pozitivni simptomi poput
sumanutih ideja i neuobicajenih uvjerenja bili su povezani
s nasiljem u prvoj psihoti¢noj epizodi. Takoder, prema
dostupnim istraZivanjima impulzivnost je povezana s
nasilnim ponasanjem u ranoj psihozi (8, 9).

Nadalje, pozitivni simptomi opisani su u literaturi kao riziéni
faktor za agresivno ponaSanje i u kroni¢nih psihoti¢nih bole-
snika. Takoder, u bolesnika s kroni¢nim psihoti¢nim poreme-
¢ajem nesuradljivost i uzbudenje povezani su s nasilnim i agre-
sivnim ponaSanjem uz prisutnu impulzivnost (3).

Klini¢ki rizi¢ni faktori poput deluzija, halucinacija,
napetosti, neobi¢nog sadrZaja miSljenja i nedostatka uvida
izuzetno su vazni za procjenu rizika i plana lijeCenja.
Medutim, najznacajniji klinic¢ki rizi¢ni faktori u detektiranju
i lijeCenju nasilnog i agresivnog ponaSanja su loSa kontrola
impulsa, nesuradljivost i psihomotorno uzbudenje zato Sto
se te simptome moZe opservirati neposredno iz bolesnikova
ponasanja Sto je od velike pomodi klini¢arima u detekciji i
lijeCenju hostilnoginasilnog ponaSanja u prvim psihoti¢nim
epizodama.

Terapijski pristup u agresivnosti
psihoti¢nih bolesnika
Agresivnost je heterogena i ¢esta u bolesnika sa psihoti¢nim
poremecajem. Rizik bi trebalo paZljivo procjenjivati, u pro-
cjenu rizika za daljnje agresivno ponasanje bilo bi dobro u
skladu s moguénostima ukljuciti uz bolesnika i ¢lanove nje-
gove obitelji, te bi trebalo napraviti procjenu provocirajucih
faktora i ¢imbenika, Sto ukljucuje povijest proZivljene tra-
ume i/ili viktimizacije, dosadasnje impulzivno ponaSanje,
koriStenje psihoaktivnih tvari, adherenciju pri uzimanju
terapije, prisustvo poremecaja ponasanja.
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Skrb za nasilnoga psihijatrijskog bolesnika veliki je izazov
za KliniCara. Takva situacija izaziva strah, probleme u
kontratransferu te moZe dovesti i do pojave iscrpljenosti kod
klinicara. Takoder, komplicira i povecava trud u skrbnika.
Skrb o nasilnom rodaku emocionalno je iscrpljujuca, jasno je
da je teSko Zivjeti s osobom Kkoja vas napada ili moZe napasti.
Vazno je napomenuti da nasilje utjeCe i na cijenu lijecenja.
Danas je nasilno ponaSanje vodeci uzrok hospitalizacija te
je Cesto faktor koji dovodi i do produZenog trajanja duZine
bolni¢kog lijeCenja. Nasilni pacijenti zahtijevaju veéi nadzor
od strane osoblja, a Cesto je nuZno osigurati veci broj osoblja.
Takoder, mora se uzeti u obzir i uklju¢ivanje drugih sluzbi
poput policije i socijalnih sluzbi u sluéaju iskazivanja nasilnih
i agresivnih obrazaca ponasanja u zajednici i drusStvu.

LijeCenje nasilnog ponasanjau
shizofreniji
Atipi¢ni antipsihotici trenutno su osnovna preporuka za
lijeCenje agresivnog ponasanja u shizofreniji.

Radene su brojne studije o koriStenju atipi¢nih antipsihoti-
ka u lijeenju agresivnog ponasanja u psihoti¢nim poreme-
¢ajima. Primjerice, aripiprazol je u metaanalizi pokazao zna-
¢ajnu superiornost u usporedbi s placebom, ali ne i u uspo-
redbi s haloperidolom u smanjenju nasilnosti (5). Klozapin
se pokazao u studijama (randomiziranim, duplo slijepim i
kontroliranim klini¢kim istraZivanjima) kao najefikasniji u
lijeenju nasilnosti u bolesnika sa shizofrenijom. Potpuni
ucinak Klozapina u kontroli nasilnosti u shizofrenih bole-
snika zabiljeZen je znacajno nakon 24 dana lijeCenja kada
je dosegnuta i postignuta efikasna doza klozapina oko 500
mg dnevno (10 - 12). Takoder, brojne opservacijske studije i
prikazi slu¢ajeva ukazuju na superiorni uc¢inak klozapina u
kontroli agresivnosti u psihoti¢nih bolesnika (13).

Unatoc tome, klozapin nije prikladan izbor za sve kategorije
bolesnika jer ¢ak i do 50 % bolesnika ne pokaZe pozitivan
odgovor na primjenu klozapina u terapiji (13). Bolesnici

sa psihozom koji nadalje ostaju agresivni unato¢ primjeni
klozapina najceSce su osobe s povijeS¢u poremecaja u
ponaSanju ili komorbidnim poremecajem li¢nosti (14).
Takoder, pri primjeni klozapina vazno je imati na umu rizik
za pojavu agranulocitoze od oko 1 % kod bolesnika u prva tri
mjeseca lijeCenja, Sto zahtijeva redovito pracenje krvne slike
(leukociti — L, diferencijalna krvna slika — DKS) te to moZe
biti jedan od razloga zbog kojih neki od bolesnika prekidaju
uzimati klozapin uz ostale kontraindikacije i nuspojave.
Olanzapin se pokazao kao efikasan u kontroli nasilnog
ponaSanja i otvorene fiziCke agresije (15) u kroni¢nih
shizofrenih bolesnika.

Kvetiapin je pokazao antiagresivne efekte u usporedbi s
placebom. Risperidon je takoder pokazao superiornost u
usporedbi s placebom u smanjenju nasilnosti te u posthoc
analizi i randomiziranoj duplo slijepoj studiji (15).
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Ziprasidon prema rezultatima CATIE studije pokazuje
antiagresivne  ucinke sli¢ne drugim atipi¢nim
antipsihoticima (16, 17).

Zaklju¢no moZemo reéi da je Kklozapin najefikasniji
u smanjenju hostilnosti i agresije u bolesnika s
dijagnosticiranom shizofrenijom ili shizoafektivhim
poremecajem, no njegovo KkoriStenje ograniCeno je u
klini¢kom radu s obzirom na mogucu pojavu agranulocitoze.
Olanzapin je efikasniji u kontroli nasilnosti i agresivnosti
u psihoti¢nih bolesnika u usporedbi s drugim atipi¢nim
antipsihoticima koji se medusobno znacajnije ne razlikuju u
djelovanju na agresivno ponasanje u psihoti¢nih bolesnika.
Prema studiji Krakowskog i suradnika (18), klozapin i
olanzapin su efikasni za lijeCenje agresije u bolesnika sa
shizofrenijom i imaju dobre antiagresivne efekte u bolesnika
s komorbidnim poremecéajem ponasanja.

NefarmakoloSki pristupi lijeCenju agresivnog ponaSanja
u psihotiénim poremecajima poZeljni su uz primjenu
farmakoloSkih  pristupa. EtioloSka heterogenost u
agresivnim oblicima ponaSanja ima vaZnu ulogu u
odgovoru na lijeenje (19). Primjerice, povijest poremecaja u
ponasanju i komorbiditet s poremecajem li¢nosti, posebice
antisocijalnim poremecajem li¢nosti, zapravo je alternativni
razlog za nastajanje agresivnog ponasanja u shizofreniji jer
agresivno ponasanje u takvih bolesnika ne mora biti nuzno
vezano za psihozu niti mora pokazati adekvatan odgovor na
primjenu antipsihotika. Bolesnicima je potrebno omoguditi
irazli¢ite psihosocijalne programe koji uklju¢uju kognitivne
adaptivne terapije, Kkognitivho bihevioralne terapije,
intervencije u prvim psihozama, intervencije zdravih
stilova Zivota, treninge socijalnih vjeStina, intervencije
u prodromalnim stanjima i brojne druge (20). Najbolje
rezultate pokazuje primjena kombiniranog pristupa
farmakoterapije i nefarmakoloskih oblika lijeCenja (20).

Pokazatelji poviSenog rizika za agresivno ponasanje:

- prethodni agresivni postupci i ispadi

- povijest ¢injenja kriminalnih radnji

- prekomjerna konzumacija alkohola i psihoaktivnih
tvari

- postojanje halucinacija, posebice imperativnih slusnih
halucinacija

- postojanje sumanutih misli

- razdrazljivost i intenzivan nemir bolesnika ociti su
znakovi neposredno prijetece opasnosti od agresije.

Agitirano stanje
U Kklini¢koj praksi susre¢emo se s osobama koje su u
agitiranom stanju te svaka akutno nasilna i agresivna
osoba nalaze neodgodivu intervenciju, a ako se ne radi o
psihijatrijskom ili tjelesnom poremecaju, tada osoba spada
u ovlast policije i pravosuda.

Ipak, ako se radi o osobi koja boluje od psihi¢kog
poremecaja ili tjelesne bolesti te iskazuje agitirano i/ili
nasilno ponasanje, nuzno je pruZziti pomo¢ i intervenirati
razgovorom, farmakoloSkom terapijom, a vrlo su cesto
potrebni bolnicko lijeCenje i fiziCko sputavanje (21).

Pristup agitiranoj osobi ukljuCuje procjenu potencijalne
opasnosti za samog bolesnika te stupanj i neposrednu
ugroZenost osoba i okoline od bolesnika te utvrdivanje
uzroka stanja psihomotornog nemira i agresivnosti. U
pruZanju pomodi agitiranoj i agresivnoj osobi preporuka
je da sudjeluju djelatnici koji su prosli edukaciju u smislu
potrebe fizickog svladavanja bolesnika te primjene mjera
prisile, izuzetno je vazno imati na umu i poduzeti mjere
kojima ce se postici i osigurati sigurnost osoblja i osoba
koje su u vezi s bolesnikom. Farmakoterapija se u takvim
stanjima daje kako bi se u $to kradem vremenu bolesnik
smirio i snizio rizik od ozljedivanja i sebe i okoline.
NajceSée se primjenjuju kombinacije antipsihotika i
benzodiazepina (22). Tehnika lijeCenja kojom se to postize
jest brza trankvilizacija. Od benzodiazepina mogudce je
dati diazepam ili lorazepam per os ili intravenski (iv.), no u
slucaju iv. aplikacije potreban je dodatan oprez s obzirom
na mogucée neZeljene komplikacije. Od antipsihotika u
slucajevima blaZe ili umjerene agitacije preporucuje se
primjena olanzapina 5 — 10 mg per os, a u slucajevima
intenzivne agitacije moZe se primijeniti haloperidol u dozi
od 5 do 10 mg intramuskularno (im.), a doze se uz povecan
oprez individualno prilagodavaju ovisno o intenzitetu
simptoma i situaciji.

Posebnu paZnju potrebno je obratiti na moguci razvoj
neZeljenih ucinaka ordiniranih psihofarmaka. Nakon
smirivanja bolesnika doze se postupno sniZavaju te se i
cjelokupna terapija prilagodava klini¢koj slici i simptomima
koje bolesnik kasnije pokazuje. Nakon trankvilizacije
potrebno je pratiti tjelesne funkcije - disanje, puls,
krvni tlak, tjelesnu temperaturu. Mogucée komplikacije
farmakoterapije hitnih stanja jesu: depresija disanja,
kardiovaskularne komplikacije (produZenje QTc-a, aritmije,
hipokalemija, hipotenzija), ekstrapiramidne nuspojave,
neurolepti¢ki maligni sindrom, paradoksalne reakcije na
benzodiazepine (1).

Suicidalno ponasanje
Samoubojstvo predstavlja veliki javnozdravstveni problem.
Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije (SZ0), u
svijetumilijun ljudi na godinu po¢ini samoubojstvo pri ¢emu
globalna stopa iznosi 16/100 000. Drugim rije¢ima, svakih
40 sekundi u svijetu pocini se jedno samoubojstvo. IzvrSena
samoubojstva jedan su od vodecih uzroka smrti od ozljeda
u Hrvatskoj. Uvidom u registar izvrSenih samoubojstava
u RH tijekom godina biljeZe se oscilacije u broju izvrSenih
samoubojstava, kao i u broju izvrSenih samoubojstava
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prema broju stanovnika (stopa/100 000). Od 1999. prisutan
je trend pada samoubojstava. U 1985. pocinjeno je 1050
samoubojstava (stopa 21,5/100 000). Podjednak, a ujedno i
najvedi broj samoubojstava registriran je 1987. i 1992. (1153
slucajeva, stopa 24,1/100 000 i 1156 slucajeva, stopa 24,2/100
000). Najmanje izvrSenih samoubojstava registrirano je
1995. (930 slucajeva, stopa 19,4/100 000) te u razdoblju
2000. - 2020. (926 slucajeva, stopa 20,9/100 000 2000.; 556
slucajeva, stopa 13,7/100 000 2020.). S obzirom na spol omjer
samoubojstava muskaraca i Zena kretao se u rasponu 2,2 —
3,85:1(23).

Takoder, suicidalno ponaSanje vaZan je psihopatoloski
fenomen koji se moZe javiti u razli¢itim dijagnosti¢kim
kategorijama te zahtijeva hitnu intervenciju. Procjena i
tretman psihopatoloskih stanja koja su vrlo ¢esto u podlozi
suicidalnom ponaSanju, kao i procjena prevencije istih
obrazaca ponaSanja uloga su i zadada hitne psihijatrije.
Potrebna je procjena niza ¢imbenika koji mogu utjecati na
Zivot pojedinca (24).

Prema podacima iz literature, faktori povezani s poviSenim
rizikom od samoubojstva jesu muski spol, dobna skupina
iznad 45 godina, konzumiranje alkohola, sklonost nasilnom
ponasanju te prethodni pokusaji i prethodne hospitalizacije
zbog suicidalnog ponaSanja. Gubitak vaZnih Zivotnih
funkcija i uloga povezani su sa stopom samoubojstava,
primjerice, nezaposlenost, smanjenje  pokretnosti,
teSke i neizljeCive tjelesne bolesti. U podlozi pocinjenih
samoubojstava u gotovo 95 % slucajeva postojale su psihicke
bolesti poput depresije, shizofrenije, demencije ili delirija,
alkoholizma, zlouporabe psihoaktivnih tvari, a mogu nastati
i nakon akutnoga stresnog dogadaja.

Suicidalnost u psihoti¢nim poremecajima
Suicidalnost u psihoti¢nim poremedajima izuzetno je vazna
tema. Naime, shizofrenija i drugi psihoti¢ni poremedaji
prepoznati su kao nezavisan rizi¢ni faktor za suicidalne
pokuSaje i samoubojstvo, te suicidalnost u psihoti¢nih
bolesnika predstavlja veliki izazov u klini¢koj praksi zbog
nepredvidljivosti, naglosti postupka i brutalnih metoda koje
mogu biti primijenjene (25).

U Republici Hrvatskoj ne postoji registar koji bi sustavno
biljeZio bolesnike koji su pocinili samoubojstvo, a koji su
bolovali od shizofrenije. Posljednji podaci koji se odnose
na Hrvatsku objavljeni su 2000. te govore da se prevalencija
samoubojstava u bolesnika sa shizofrenijom kreée oko 10 %
(26).

Zivotni rizik od poéinjenja samoubojstva u shizofreniji i
drugim psihoti¢nim poremedajima procijenjen je otprilike
na5-7 %, iakoje prema nekim procjenama bliZi 10 %. Najvisi
je rizik za poclinjenje samoubojstva tijekom prve godine
nakon pocetka bolesti kada bolesnici oboljeli od shizofrenije
imaju 12 puta vedi rizik za samoubojstvo u usporedbi s
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op¢om populacijom ili 60 % vedi rizik u usporedbi s drugim
bolesnicimaudrugim stadijima psihoze, iakoje rizik prisutan
i tijekom sljedecéih godina (27). Otprilike 30 % svih smrti u
prvoj epizodi i ranoj psihozi rezultat je samoubojstva. Studije
radene na osobama s klini¢kim visokim rizikom za psihozu
ili s atenuiranim pozitivhim simptomima takoder pokazuju
da je suicidalnost Cesta i problemati¢na u tih bolesnika.
Dakle, samoubojstvo u psihoti¢nim poremecajima posebice
je ozbiljan problem (27).

Prema podacima iz literature, 20 — 40 % bolesnika oboljelih
od shizofrenije tijekom Zivota pokusa pociniti samoubojstvo
s najviSim rizikom tijekom ranih faza poremecdaja, a otprilike
5 % i uspije u svom naumu, ¢ime je mortalitet oboljelih od
shizofrenije osam puta vecéi od onoga u op¢oj populaciji (24,
28).

Veéina shizofrenih bolesnika s pokuSajem samoubojstva
opisali su jedan ili viSe loSih stresnih dogadaja koje su
proZivjeli, prisustvo komorbiditetne tjelesne bolesti, gubitak
kontakta s vaznim osobama, gubitak doma, netolerirajuce
nuspojave lijekova. U vecini slu¢ajeva suicidalno ponaSanje
bilaje kulminacija prolongirane patnje i suicidalnih namjera
(29).

Studija Nantha i suradnika radena u Indiji pokazuje da
su prethodni suicidalni pokuSaj, pozitivna obiteljska
psihijatrijska anamneza i uporaba psihoaktivnih tvari bili
statisti¢ki znacajni prediktori suicidalnih ideja. Takoder,
opisuje da su suicidalne ideje u shizofrenih bolesnika
u znacajnom odnosu sa shizofrenom psihopatologijom
(pozitivnim, negativnim i anksioznim simptomima)
i komorbidnom depresijom, Sto ukazuje na vaznost
holisti¢kog pristupa u prevenciji fatalnog ishoda (30).
Depresija i internalizirana stigma opisani su u literaturi kao
rizi¢ni faktori za samoubojstvo u shizofreniji (31).

Studija Wonga i suradnika ukazuje da je prisustvo
imperativnih slu$nih halucinacija, posebice, ali ne i sluSnih
halucinacija opdenito, bilo povezano sa suicidalnim
ponaSanjem. Ti rezultati indiciraju da imperativne sluSne
halucinacije mogu sluziti kao rizi¢ni faktor Kkoji moZe
identificirati psihoti¢ne bolesnike pod vedéim rizikom za
suicidalno ponaSanje (32).

Sveobuhvatno govoredi, prema podacima iz literature pret-
hodni suicidalni pokusaji i suicidalne ideje i promisljanja,
depresivni i psihoti¢ni simptomi, mlada dob, duljina traja-
nja nelijeCene psihoze i upotreba psihoaktivnih tvari jace su
povezani sa suicidalnim planovima i poku$ajima, ¢ak i go-
dinu dana nakon pocetka lijeCenja (24). Jedan od najznacaj-
nijih ¢imbenika za suicidalnost u oboljelih od shizofrenije
je visok stupanj uvida, a rizik od samoubojstva narocito je
visok na pocetku poremecéaja - tijekom ili nakon prvih epi-
zoda. Takoder, rizik od samoubojstva visok je kod bolesnika
koji nemaju odgovarajucu obiteljsku i/ili druStvenu podrsku
nakon zavrSetka bolni¢kog lijeCenja.
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Terapijski pristup
Prevencija samoubojstva u bolesnika s psihozom zahtijeva
suosjecajnost, aktivno sluSanje i odgovornost u dijelu
brige bolesnika te razgovor sa bolesnikom o suicidalnim
promi§ljanjima i namjerama. U svrhu sprjecavanja
samoubojstva potrebna je duga i brizna skrb i planiranje
lijeCenja (29).

Pri procjeni najvaZnije je prepoznati suicidalnost, procijeniti
suicidalni rizik, postaviti klini¢ku dijagnozu, odabrati i
provesti najadekvatniji tretman te iskljuciti tjelesne bolesti
koje povisuju suicidalni rizik. Bolesnik kod kojeg se postavi
sumnja na moguce suicidalno promiSljanje i ponaSanje
treba lijeCenje u bolni¢kim uvjetima i tretman psihickog
poremecaja koji je u podlozi takvog ponasanja.

U Kklini¢koj praksi preporucuje se Kkoristiti ljestvicom
The Columbia-Suicide Severity Rating Scale za procjenu

razine suicidalnosti te se preporucuje nastavno praéenje
visokorizi¢nih pacijenata i nakon otpusta s bolnickog
lijeCenja. Izuzetno je vazno pri dijagnosticiranju bolesnika
uzeti u obzir prethodnu anamnezu, prisutnost rizi¢nih
faktora, a vaznu ulogu igraju i heteroanamnesti¢ki podaci
koje daju ¢lanovi obitelji i osobe bliske bolesniku.
Terapijski pristup baziran na individualnom pristupu
uklju¢uje uvodenje farmakoterapije (primjerice, klozapin
je antipsihotik koji je dokazano efikasan u smanjenju
suicidalnog ponaSanja u shizofreniji) (28), te ukljucuje
primjenu nefarmakoloSkih tehnika, primjerice, bihevioralne
terapije i drugih psihoterapijskih tehnika.
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