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1. UVOD

Suicid, jedan od problema o kojem se danas jo§ uvijek premalo govori iako zauzima
jedno od najvisih mjesta na listi uzroka smrti u mnogim zemljama, glavni je pojam ovoga
rada. Naime, Svjetska zdravstvena organizacija procjenjuje da najmanje 800.000 ljudi u
svijetu svake godine podini suicid [1]. Cak niti intenzivni razvoj psihijatrije kao struke nije
rezultirao smanjenjem stope suicida u svijetu, ve¢ je doSlo do porasta. Najrizi¢nija dobna
skupina za pocinjenje suicida su stariji od 75 godina, te muskarci imaju znatno visu stopu
suicida nego zene [1]. A $to je zapravo suicid, kako ga sprijeciti i kako razumijeti, tesko ¢emo
definirati. Pitanja i odgovore najprije ¢emo povezati S psihijatrijom, no, ¢in samoubojstva
takoder je i problem cjelokupne zajednice, tj. javnoga zdravstva. Pojam suicida potjece iz
sedamnaestoga stoljeca, Thomas Browne prvi ga je uporabio u djelu ,,Religio Medici® [2].
Najcesce je definiran kao namjerno i dobrovoljno samounistenje, stoga je razumljivo da je
upravo tema suicidalnosti stolje¢ima bila tabuizirana i stigmatizirana. Mnogi suicidolozi i
psihijatri  pokuSali su definirati pojam suicida, no, zbog kompleksnosti i
multidimenzionalnosti samoga ¢ina tesko je izdvojiti ili reéi koja je od njih najprihvatljivija.
Stoga se prema klasi¢nomu psihijatrijskom stajaliStu samoubojstvo prikazuje kao poremeceni
¢ovjekov nagon za samoodrzavanjem, koji je hijerarhijski najjaci i najvazniji [2]. Klasifikacija
suicidalnog ponasanja O'Carrola, jedna je od najcitiranijih klasifikacija [1]. On samoubojstvo
definira kao dokazano samouzrokovanu smrt. PokuSaj samoubojstva objasnjava kao
samoozljeduju¢e ponasanje u kojem nedostaje fatalni ishod, iako je moguce dokazati da je
osoba namjeravala sebi oduzeti zivot. Dok prekinuti pokusaj samoubojstva objaSnjava kao
potencijalno samoozljedujuce ponasanje za koje postoje dokazi da je osoba imala namjeru
oduzeti si zivot, no taj postupak je prekinut prije nego je doslo do tjelesnog oSte¢enja. Zatim,
suicidalne ideacije definira kao razmi$ljanja osobe da si oduzme Zzivot 1 na koji nacin.
Suicidalna namjera po njemu oznafava subjektivno ocekivanje i zelju da svojevoljni
samodestruktivni ¢in dovede do vlastite smrti. Smrtnost samouboji¢koga ponaSanja definirao
je kao objektivhu opasnost za vlastiti Zivot povezanu S metodom izbora. A namjerno
samoozljedivanje definira kao svjesno nanosenje boli i ozljeda samome sebi bez stvarne Zelje

i nakane da si osoba oduzme Zivot.



Iako je s obzirom na ve¢ navedene podatke lako zakljuciti da je za zbrinjavanje suicidalnog
pacijenta potreban tim stru¢njaka, tj. multidisciplinarni tim, u daljnjem tekstu izdvojiti ¢emo

ulogu medicinske sestre.



2. CILJ RADA

Cilj ovoga rada je na temelju dostupne literature prikazati temu suicidalnog pacijenta,
naglasiti ulogu medicinske sestre, istaknuti vaznost prepoznavanja rizi¢nih ¢imbenika kao i

prevenciju suicidalnog ponasanja.



3. METODE

Za izradu ovoga rada KoriStena je stru¢na literatura iz podrucja psihijatrije. Takoder,
koriSteni su i diplomski radovi, stru¢ni ¢lanci, te pouzdane internetske stranice. Uz
prikupljanje podataka putem Interneta koriStena je i literatura Gradske knjiznice grada

Zagreba.



4. TEORIJSKI PRISTUPI PROUCAVANJU SUICIDALNOSTI

S obzirom na svoju multidiscipliniranost i slozena pitanja koja postavlja, suicidologija

zahtjeva koordinaciju razli¢itih znanstvenih gledista.

4.1. Sociologija suicidalnosti

Sociolozi su na suicid gledali kao na patoloski proizvod drustva i izraz poremecéenih
odnosa pojedinca i drustva [2]. Studija francuskog sociologa Davida Emila Durkheima
pokazala je da je 1 krajnje osoban ¢in poput samoubojstva ipak pod utjecajem drustva. Upravo
je on inzistirao na socioloskom objasnjenju suicida. Suicid je opisao kao drustvenu ¢injenicu
koja u sebi nosi pecat standardnog uzroka drustva, a moguce ju je objasniti samo drugim
drustvenim c¢injenicama [2]. Takoder, ustanovio je da neke grupe ljudi imaju veée
vjerojatnosti da pocine suicid: muskarci po¢ine viSe suicida od Zena, protestanti vise od
katolika, bogati od siromasnih, a neoZenjeni viSe nego ozenjeni. Ustanovio je i da su stope
suicida niZe u doba rata nego u doba neizvjesnih ekonomskih promjena. Svi ovi podaci doveli
su ga do zakljucka da postoje socijalne sile izvan pojedinaca koje utjeCu na stopu
samoubojstava [2]. Durkheim spominje i pojam tzv. kolektivne svijesti, objaSnjava ju kao
snagu koja navodi ljude na samouniStenje. Naime, on je pocetak pojedinacnog suicidalnog
ponasanja vidio u kolektivnoj svijesti koja utjeCe na pojedinca te je posljedica svih
individualnih dispozicija za suicid. S obzirom na navedene podatke Durkheim je suicidalno
ponasanje ¢ovjeka definirao kao odjek duhovnog stanja velike druStvene grupe kojoj pripada
[2]. Vjerovanjem da ljudi koji su snazno integrirani u druStvene grupe i Cije se teznje
reguliraju socijalnim normama, rjede pocine suicid, objasnio je Cetiri vrste samoubojstava,
ovisno o relativnoj prisutnosti ili odsutnosti regulacije i integracije [2].

Egoisticko samoubojstvo objasnjava kao rezultat gubitka socijalnog interesa ili
neodgovarajuée integracije u drustvu. Cesto su to samoubojstva fizi¢ki i dusevno bolesnih
osoba [1,2].

Altruisticko samoubojstvo posljedica je prejake integracije u drustvo. Ovaj oblik suicida

u pojedinim kulturama 1 religijskim zajednicama smatra se Casnim ¢inom.



Anomic¢ko samoubojstvo rezultat je naglih promjena u poziciji osobe u odnosu na
drustvenu zajednicu. Uloga pojedinca biva promijenjena (gubitak bliske osobe, ekonomski
gubitak, nezaposlenost i sl.), Sto dovodi do kriznog stanja i autodestruktivnog ponasanja.

Fatalisticko samoubojstvo zapravo je bijeg od sudbine jer osoba ne moze upravljati
vlastitim zivotom. Ovaj oblik suicida Cest je medu zatvorenicima.

Iako je Durkheimova teorija nailazila na kritike i osporavanja ipak je ve¢ dugi niz godina

stalan izvor interesa suicidologa i sociologa.

4. 2. Psihoanaliticko tumacenje suicidalnosti

Psihoanaliticko tumacenje suicidalnosti najprije vezemo za osniva¢a psihoanalize
Sigmunda Freuda. Teza koja se ¢esto navodila kao analiticka formula suicidalnog ponasanja
je ta da se nitko ne ubija sam tko prije toga nije fantazirao o tome da ubije nekoga drugog s
kojim ima emotivan odnos [2]. Sigmund Freud ipak navodi da se o tom fenomenu malo zna te
nastoji razumijevanjem dinamike Zalosti i melankolije pojasniti fenomen suicida. Temeljem
svojih istrazivanja, nagon za samouniStavanjem objasnjava kao napad na izgubljenu,
napustenu ili odbacenu voljenu osobu s kojom se melankolik poistovjecuje. U svom djelu ,,S
one strane principa zadovoljstva® nagon smrti prikazao je kao prisilu ponavljanja, kao opci
mehanizam neuroza te kao manifestaciju agresivnosti [2]. Prisilu ponavljanja Freud
objasnjava kao sklonost za ponovno uspostavljanje ranijega stanja, vracanjem u anorgansko
ili mrtvo stanje iz kojega je nastao zivot, $to je temeljno utjelovljenje nagona smrti. Prisila
ponavljanja u psihopatologiji se definira kao nesavladiv, nesvjesni proces kojim osoba sebe
dovodi u muc¢nu situaciju ponavljanja starih doZivljaja pri ¢emu se ne sjeca prvobitnog

predloska [2].

Austrijsko-britanska psihoanaliticarka Melanie Klein i $kotski psihijatar i psihoanaliti¢ar
William Ronald Fairbairn razradili su psihoanaliticku konceptualizaciju nagona smrti kao
razvojnog fenomena unutar teorije objektnih odnosa. M. Klein je smatrala da je strah od
gubitka vanjskih voljenih objekata, strah od njihove smrti, takoder povezan s agresivnim
tendencijama prema njima, dok je Fairbairn smatrao da svi oblici agresije proizlaze iz ranog
iskustva zanemarivanja ili zlostavljanja, pa je razradio fenomen unutraSnjeg sabotera kojeg

definiramo kao agresivni i proganjacki ego koji se manifestira kao iskustvo mrznje prema



sebi 1 iskustvo mrznje dozivljene od drugih [2]. Upravo to Stanje osje¢aja samomrznje i

samokaznjavanja dovodi do depresije, osje¢aja beznada i na kraju suicida.

Americki psihijatri John Maltsberger 1 Dan Buie su kroz istraZivanje presuicidalnih stanja
pacijenata ustanovili da je to specificno vrijeme ispunjeno nizom razlicitih suicidalnih
fantazija. Uz njih osobe dokazuju smrt i umiranje u tjelesnom aspektu i na taj nacin zamisljaju
svoj skori kraj. Iako, neki od njih ipak zamisljaju opstanak esencijalnog dijela njihova selfa
koji ¢e prezivjeti tjelesnu smrt. Tu fantaziju autori su nazvali ,,selfom opstanka* [2]. U radu s
osobama koje Zele pociniti samoubojstvo Maltsberger je ustanovio da su to pacijenti s
iznimno visokim stupnjem samokritike, upravo zbog toga $to su ¢esto bili zanemarivani ili

zlostavljani.

U danasnje vrijeme, mnogi psihoanaliticki orijentirani autori na suicid ne gledaju samo u
kontekstu nagona za destrukcijom i uniStenjem, ve¢ u kontekstu instinkta Zivota, tj. zelje za
potvrdivanjem vlastite li¢nosti. Naime, pokuSaj suicida za neke osobe ima obrambenu

funkciju, odnosno Zivot im je jo§ na neki nacin vrijedan zivljenja [2].

4.3. Kognitivno tumacenje suicidalnosti

Americki suicidolog Edwin Shneidman svoj je kognitivni pristup samoubojstvu prikazao

putem tzv. deset zapovijedi samoubojstva [2]:

e Uobicajena svrha samoubojstva je traganje za rjeSenjem

e Uobicajeni cilj samoubojstva je prestanak postojanja svijesti

e Uobicajeni podrazaj za samoubojstvo je nepodnosljiva psihicka bol

e Uobicajeni stresor u samoubojstvu je frustrirajuca psiholoska potreba
e Uobic¢ajena emocija u samoubojstvu je beznade

e Uobicajeno kognitivno stanje u samoubojstvu je ambivalencija

e Uobicajeno opazajno stanje u samoubojstvu je konstrikcija

e Uobicajena akcija u samoubojstvu je odlazak



e Uobicajeni interpersonalni ¢in u samoubojstvu je priopéenje namjere

e Uobicajena konzistentnost u samoubojstvu postoji s obrascima suceljavanja sa stresom

Prema Shneidmanovom gledistu samoubojstvo je svjesni pokusaj rjeSavanja problema koji
uzrokuje patnju , pri ¢emu suicidant gubi nadu te likvidira vlastiti osjecaj svjesnosti i osjecaj

za konstruktivno djelovanje [2].

Nadalje, psiholog Aaron Beck strukturu suicida opisivao je uz pomo¢ elemenata kao $to su:
tjeskobni pritisak, neurotska struktura li¢nosti, permanentni unutarnji konflikt, sklonost
intelektualizaciji i niski prag osjetljivosti na opasnost. Takoder, smatrao je da se suicidantov

sustav vjerovanja temelji na intrapsihickoj, a ne na intrapersonalnoj razini komunikacije [2].

David Rudd, americki psiholog, predlozio je da se konsenzusom struke utvrde prvi znakovi
upozorenja na moguci suicid kao §to su: osjecaj bespomocnosti, bezizlaznosti, anksioznosti,
agresivnosti i bijesa, trazenje osvete, rizi¢ne aktivnosti, povlacenje od drustva, problemi sa

spavanjem, nagle promjene raspolozenja te osjecaj nesvrhovitosti zivljenja [2].

4.4. AntropolosSko-kulturoloski pristup suicidalnosti

S antropoloske strane proucCavanje suicida povezuje se s drustvenom sredinom,
civilizacijskim sustavom, kulturnim vrijednostima, navikama i obic¢ajima, oblikom drustvenog
uredenja 1 vladajuéim ideologijama u njima, nafinom zivljenja 1 religijom. Prema
antropoloSkom 1 kulturoloSkom pristupu naglasak je na sociokulturnom znacenju
samoubojstva. Suicidalna osoba pocinit ¢e samoubojstvo respektirajué¢i norme i standarde
drustva kulture kojoj pripada. S obzirom na to moZe se zakljuciti i da na samu odluku o
samoubojstvu utjecu tradicija i odgojni postupci kojima je osoba bila izlozena. Samoubojstva
se razlikuju u narodima i kulturnim zajednicama, pa samim time izazivaju razli¢ite reakcije

koje utjecu na formu, znacenje 1 ucestalost suicida.



4.5. Neurobiokemijski pristup i suicidalnost

Prva biokemijska 1 neurofizioloska istrazivanja suicida pocela su 60-ih godina 20. stoljeca.
Istrazivanja su bila usmjerena na disfunkcije srediSnjeg serotoninergi¢nog sustava, te je u
Zrtava suicida nadena niza razina serotonina i njegovih metabolita u cerebrospinalnom likvoru
[2]. Neka istrazivanja navode da je serotonin uzro¢nik impulzivnosti suicidalnog ponasanja te
da utjece na nasilnost pokusaja samoubojstva. Uz istrazivanje utjecaja serotonina, proucavao
se i utjecaj hormona na suicidalno ponasanje. Tako je David Lester utvrdio da je stopa suicida
u Zena razli¢ita s obzirom na menstrualni ciklus. Naime, viSa stopa suicida zabiljezena je
neposredno prije menstruacije i za vrijeme krvarenja. Kod muskaraca koji su iznenada
pocinili suicid pronadena je poviSena razina testosterona, za razliku od onih muskaraca koji su

suicid pokusali pocCiniti vise puta[2].

Najnovija neurobiokemijska istraZivanja suicida i dalje se povezuju s promjenama
razli¢itth neurotransmitorskih sustava, ponajprije serotoninergi¢nog, dopaminergi¢nog i
noradrenergi¢nog sustava, s promijenjenim funkcioniranjem neuroendokrinih sustava te

lipida, posebice kolesterola[2].

Nasljednost suicidalnog ponaSanja ustanovila se genetiCkim istrazivanjima, medutim
nacin na koji se nasljeduje jo§ je nedovoljno poznat. Do sada su za suicidalno ponasanje
pronadeni i identificirani samo neki geni, a ta bi identifikacija u buducnosti trebala ukljucivati
pregled cijeloga ljudskog genoma [2]. Detaljna Zivotna anamneza u klinickom intervjuu
iznimno je vazna jer osobe s obiteljskom anamnezom suicidalnosti imaju viSu razinu

agresivnosti i impulzivnosti.

4.6. Suvremeno razumijevanje suicidalnog ponasanja: model stresne

dijateze

Suvremene teorije opisuju stresnu dijatezu kao vazan eksplanatorni model u nastanku
psihijatrijskih poremecaja 1 suicidalnosti [1]. Prema tome, u osoba s prisutnom

vulnerabilno$¢u, u situaciji kada su izloZene dovoljno jakim stresorima, dolazi do suicidalnog



ponasanja. Smanjena sposobnost samokontrole, uz tendenciju prema agresivnim ili
impulzivnim ponasanjima te nedostatak vjeStina suoCavanja s problemom oznacuju
vulnerabilnost. U ovom modelu ¢imbenici stresa mogu biti bioloski ili psihosocijalni. Neki od
ranih bioloskih stresora su intrauterine infekcije, slaba prenatalna prehrana, ozljede pri
porodaju i trauma glave u djecjoj dobi. Traumatska interpersonalna iskustva, kaoti¢na okolina
odrastanja i smanjena sposobnost razvijanja vjestina suocavanja s problemom primjeri su
psihosocijalnih stresora. U klinickoj praksi bitno je prepoznati ¢imbenike stresa i ¢imbenike
predispozicije te procijeniti njihove interakcije kako bi proveli odgovarajuci terapijski proces 1

spasili zivot suicidalne osobe.
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5. PREDVIDANJE SUICIDA

Brojni su pokusaji kojima su istrazivac¢i nastojali predvidjeti suicid, iako najprije vodeni
svojim klinickim iskustvima ipak su morali traziti metodoloski objektivnija rjeSenja. Za
predvidanja suicidalnog ponaSanja rabile su se projektivne tehnike kao §to je Rorschachov test
mrlja [2]. Medutim, u istrazivanjima ti se postulati nisu potvrdili. Takoder, rabili su i razli¢ite

inventare liénosti.

5.1. Predvidanje suicida uz pomo¢ inventara li¢nosti

MMPI , jedan je od prvih upitnika li¢nosti koji se rabio, a i danas je dobro poznat. Smatra
se najupotrebljavanijim upitnikom li¢nosti u svijetu, iako u smislu predikcije suicida nije dao
zadovoljavajuée rezultate. S obzirom na to poceli su se pojavljivati razli¢iti derivati MMPI-a.
od pojedina¢nih indikatora u MMPI-u i MMPI-u 2 najviSe su se uzimale u obzir ljestvice
depresije (D) 1 psihastenije (Pt), a takoder su potencijalno vazne ljestvice niskog
samopostovanja (LSE) i slabe kontrole bijesa (ANG) [2]. Uz MMPI danas se rabe i Beckovi
inventari 1 ljestvice za procjenu depresije 1 suicidalnosti koje su sa psihometrijskoga stajaliSta
u svijetu najprovjerenije. BDI, odnosno Beckov inventar depresivnosti, najkoriSteniji je
inventar. Takoder, rabe se i Beckova ljestvica anksioznosti (BAI), Beckova ljestvica
beznadnosti (BHS), a kao izravna mjera suicidalnosti rabi se Beckova ljestvica suicidalne
ideacije (SSI) za odrasle i adolescente, te ljestvica suicidalne namjere (SIS). Svaki odgovor
koji je pozitivan na ovim skalama, klini¢ki je jako vazan i zahtjeva detaljan intervju s
bolesnikom [2]. Od svih Beckovih ljestvica SIS se pokazala najuspjesnijom u dugoro¢nom
predvidanju suicida. lako, medicinsko osoblje treba uzeti u obzir razliite izvore kako bi
stvorili pouzdaniji psiholoski profil. Isto tako, potrebno je pokusati razumijeti i nesvjesne
motive, vrijednosti, unutarnje Zelje 1 potrebe, crte licnosti, kao 1 kontekst u kojem se
pojavljuje suicidalno ponaSanje. Upravo ovakvim razmiSljanjem i postupcima stvara se

kvalitetnija komunikacija i odnos izmedu pacijenta i lije¢nika ili medicinske sestre, §to je jako
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bitno kako bi intervju bio precizan i opSiran, odnosno kako bi dao korisne podatke za daljnje

terapijske postupke.

Brojnim istrazivanjima o konstrukciji mjernog instrumenta koji ¢e imati visoku prediktivnu
valjanost, ipak se ustanovilo da ne postoji ni jedna metoda kojom bi se na egzaktan nacin
mogla zahvatiti sva slozenost pojavnosti suicidalnog ponasanja. Naime, egzaktno predvidanje
nije moguce iz nekoliko razloga, a to su: problemati¢nost kriterija vrednovanja, djelovanje
sluc¢ajnih okolnosti i neprimjenjivost statistickih metoda u slu¢aju tako slozenih pojava kao

Sto je suicid [2].

5.2. Cimbenici rizika suicidalnosti

Statisticko-epidemioloska istraZivanja u psihologiji, psihijatriji 1 suicidologiji stvorila su
teze o pravilnostima koje prate suicidalno ponaSanje, tzv. ¢imbenici rizika suicidalnosti. U
njih ubrajamo muski spol, stariju Zivotnu dob, bracni i obiteljski status u smislu povecanog
rizika u osoba koje zive kao samci, etno-kulturalni ¢imbenici, usamljenost, neprepoznata i
nelijeena krizna stanja, nezaposlenost, nasljedni ¢imbenici i postojanje dusevne ili kroni¢ne
tjelesne bolesti [1]. S obzirom na spolnu razliku, muskarci tri do Cetiri puta ¢e$ée pocine
suicid, dok Zene nekoliko puta CeS¢e pokuSavaju pociniti suicid. Razlog tomu je taj Sto
muskarci ¢eS¢e primjenjuju metode suicida s ve¢om smrtnoscu, kao §to su vjeSanje i uporaba
vatrenog oruzja, dok Zene primjenjuju metode s manjom smrtno$¢u, kao §to je predoziranje
medikamentima. Posljednjih godina istrazuju se i bioloski ¢imbenici rizika, posebice
kolesterol 1 serotonin ¢ije su vrijednosti prema vecini objavljenih istraZivanja sniZene u osoba

sklonih suicidu [1].

Cimbenici rizika koje moZemo prepoznati kod suicidalnog ponasanja ukljuéuju agresiju,
nasilnost prema drugima, impulzivnost, agitaciju, anhedoniju, op¢u insomniju, pani¢ne atake

te psihicku anksioznost i beznade [3]. Ostali ¢imbenici koje smatramo c¢imbenicima
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poveéanog suicidalnog rizika su psihosocijalni, traume iz djetinjstva, genski i obiteljski

utjecaj, kognitivne karakteristike i demografske karakteristike.

Sve ve¢ spomenute ¢imbenike mozemo podijeliti na primarne ili psihijatrijske ¢imbenike,

sekundarne ili psihosocijalne i tercijarne ili demografske ¢imbenike [1].

Tim americkih suicidologa procjenu rizika za suicidalnost prate kao kontinuum te
naglaSavaju kako treba paziti da se u klinickoj praksi izbjegnu dvije krajnosti, pretjerani oprez
koji Cesto ukljuCuje nepotrebne hospitalizacije te nedovoljno sistemati¢na procjena rizika za
suicidalnost [1]. Pri procjeni rizika za suicidalnost potrebno je procijeniti predispozicije za
suicidalno ponasanje, odrediti precipitirajuée cimbenike ili stresore, utvrditi klinicke
simptome, uociti prisutnost beznada, narav suicidalnih misli, saznati da li je pacijent imao
prethodno suicidalno ponasSanje i njegovu ucestalost, uociti kakav osjec¢aj samokontrole ima

pacijent i procijeniti protektivne ¢cimbenike koje pacijent posjeduje ili ne posjeduje [1].
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6. PREVENCIJA SUICIDALNOG PONASANJA

Svjetski dan prevencije suicida obiljezava se 10. rujna svake godine [4]. Prevencija suicida
na visokome je mjestu prioriteta u javnom zdravstvu. lako je za preventivne mjere
suicidalnosti tesko donositi jedinstvene zakljucke, s obzirom na to da je svaki suicidalni ¢in
rezultat procesa koji se razlikuje za svakog individuuma. Definirajuci prevenciju suicida kao
djelatnost spre¢avanja samoubilackog ¢ina dijelimo ju na tri razine: primarnu, sekundarnu i
tercijarnu prevenciju [2].

Primarna prevencija oznacava prevenciju kojom se djeluje na na¢in razmisljanja i pristup
problemu suicidalnosti te se samim time otkrivaju suicidalno ugrozene osobe, odnosno
kategorije ljudi s povecanim rizikom za samoubojstvo [2]. Tzv. populacijska strategija
prevencije jedan je od pristupa primarne prevencije. Naime populacijska strategija prevencije
bavi se socijalnim faktorima vezanim uz suicid. Neki od primjera su: edukacija stanovnistva 0
konzumaciji alkohola, programi jacanja svjesti i znanja stanovniStva o pocinjenju suicida,
promoviranje zdravog nacina zivota te otvaranje telefona za pomo¢ u krizama i sl.. Primarna
prevencija ukljucuje osobe razli¢itih struka, psihijatre, psihologe, kriminologe, pedagoge,
sociologe i teologe.

Sekundarna prevencija zapocinje u slu¢aju najave samoubojstva, §to je ranije moguce.
Ukljucuje dijagnostiku i rjeSavanje emocionalnih problema kod osoba za koje se zna da su
ve¢ suicidalno ugrozene [2]. Provodi se u specijaliziranim centrima za prevenciju suicida,
zdravstvenim i psihijatrijskim ustanovama te savjetodavnim sluZzbama.

Tercijarna prevencija ili postvencija uklju¢uje mjere nakon pokuSaja suicida i stru¢no
pracenje osoba pod rizikom kako bi se sprijecio recidiv. Takoder, utjeCe na poboljSanje
psihickog stanja i1 uklanjanje osnovnih uzroka suicidalnog ponaSanja putem psihoterapijske ili
farmakoterapijske pomo¢i [2]. U tercijarnoj prevenciji susre¢emo i pojam psiholoske
obdukcije, to je postupak temeljitog intervjuiranja clanova obitelji, prijatelja 1 zdravstvenih
radnika koji su poznavali suicidanta kako bi se lakSe nosili s krivnjom i stresom nakon
suicida. Isto tako smanjuje osjecaj stigmatiziranosti, socijalnu izolaciju i usamljenost, iako u

nekim sluc¢ajevima moze imati negativan ucinak te produbiti stanje tuge.
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6.1. Presuicidalni sindrom

Erwin Ringel, austrijski neuropsihijatar i suicidolog, svoj je profesionalni Zivot posvetio
proucavanju suicida. Osnovao je prvi centar za prevenciju suicida u Becu, 1948. godine, a
1960. godine s americkim psihologom Normanom Farberowom osnovao je IASP
(International Association for Suicide Prevention) nevladinu stru¢nu organizaciju [2]. Naime,
Ringel navodi kako samoubojstvo nije posljedica trenutne reakcije na zivotni stres, nego je
proces koji moze trajati viSe godina, ¢ak i od rane mladosti. Takoder, smatra da do
presuicidalnog ponaSanja dolazi kada se ranija struktura osobnosti nastala zbog nepovoljnih
uvjeta razvoja i okolnosti koje ogranicuju moguénost adaptacije ljudskih zelja i teznji,
preklopi s nesposobnoséu cCovjeka da svojim obrambenim mehanizmima kontrolira
agresivnost i oslobada je na socijalno prihvatljiv na¢in [1].  Presuicidalnim sindromom
Ringel objasnjava psiholoska i psihopatoloska dogadanja kroz koja potencijalni samoubojica
prolazi danima ili tjednima prije samoubojstva. Taj proces je podijelio u nekoliko faza:

1. Insuficijencija i suzavanje

2. Agresija

3. Bijeg u nerealno

4

Psihicka anestezija [2]

Prva faza insuficijencije 1 suzavanja zapocinje strahom, tugom i padom vitalnih funkcija
onesposobljuju¢i potencijalnog samoubojicu za svakodnevne Zivotne aktivnosti. Ono Sto
proizlazi iz ovoga stanja je sve veca usamljenost i izolacija koja sve vise usmjerava suicidanta
na samoubojstvo. Ringel istiCe vaznost prepoznavanja ove faze jer moze uvelike pomo¢i u
prevenciji suicida.

Drugu fazu oznaCava agresija, suicidant se okre¢e prema sebi te je nesposoban kontrolirati
koli¢inu agresije koju oslobada putem razli¢itih autoagresivnih tendencija.

Tre¢a faza, bijeg u nerealno donosi daljnje autoagresivne tendencije poput suicidalnih
fantazija. Ringel ih dijeli na aktivne, odnosno one koje su izazvane voljom i pasivne, one koje
se same namecu. Suicidant fantazijama nastoji pobjeci u bolji svijet, s obzirom da je sa svojim

nezadovoljan.
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U cetvrtoj fazi dolazi do dijeljenja li¢nosti na dva potpuno nepodudarna i suprotna dijela.
Jednim dijelom suicidant obavlja svakodnevne zivotne zadace, dok drugim dijelom priprema
sve za pocinjenje suicida.

Ipak samo mali broj suicidanata jasno pokazuje presuicidalno ponasanje u Cetiri faze.
Sve postupke koji izravno ili neizravno vode u autodestrukciju i ukljucuju svjesno ili
nesvjesno samoozljedivanje mozemo nazvati presuicidalnim postupcima, odnosno

presuicidalnim ponasanjem.

6.2. Antipsihotici

Unato¢ uvodenju klasi¢nih antipsihotika, stopa suicida u shizofreniji nije se znatnije
promijenila. Stovise, antipsihotici mogu poveéati rizik od suicidalnog ponasanja. Dugotrajno
lijecenje s klasi¢nim antipsihoticima povezano je s izraZzenim EPS-om. Takoder, klasi¢ni
antipsihotici mogu inducirati sindrom akineti¢ke depresije, kao i potaknuti nastanak velike
depresivne epizode, koja moze biti okidacki ¢cimbenik suicidalnog ponasanja [1].

Nadalje, uvodenjem novih antipsihotika kao S§to su risperidon, olanzapin, kvetiapin,
ziprasidon i iloperidon doslo je do smanjenja suicidalnog ponasanja u shizofreniji [1]. Novi
antipsihotici pokazali su se ucinkovitima 1 u lijjeCenju suicidalnih osoba s bipolarnim
afektivnim poremecajem.

Jedini antipsihotik koji je FDA registrirala za indikaciju suicidalnosti u shizofreniji je
klozapin. Uz antipsihoti¢na svojstva pokazuje i antidepresivna te ima znatno manje EPS-a u
odnosu na klasi¢ne antipsihotike Sto moze pridonijeti njegovom antisuicidalnom ucinku.
Takoder, ceS¢e od ostalih antipsihotika dovodi do porasta serumskog kolesterola $to je joS

jedan od antisuicidalnih mehanizama ovoga lijeka [1].
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6.3. Antidepresivi

U¢inak antidepresiva na suicidalnost jedna je od medijski najprisutnijih tema iz psihijatrije.
Provodenjem klinickih studija, u dijelu ispitanika zabiljezeno je neZeljeno suicidalno
ponasanje na poc¢etku uzimanja antidepresiva, stoga je potrebno imati na umu potencijalni
rizik prilikom propisivanja ovoga lijeka. lako, u Hrvatskoj postoji $irok spektar antidepresiva
koji se primjenjuju. Njihova adekvatna primjena iznimno je bitna u redukciji simptoma

depresije 1 anksioznosti te u kontekstu redukcije suicidalnog ponasanja [1].

6.4. Stabilizatori raspoloZenja

Medu stabilizatorima raspolozenja vezano uz protektivni antisuicidalni uc¢inak posebno se
isti¢e litij. Na klini¢koj razini, litij smanjuje impulzivnost i agresivnost te stabilizira
raspolozenje neovisno o dijagnozi u suicidalni bolesnika [1]. Na bioloskoj razini, $titi od
suicidalnosti preko serotoninske stimulacije, limbi¢nog sustava i antidopaminske aktivnosti.
Takoder, smanjuje suicidalnost i u¢inkom na depresiju, posebice u bolesnika s bipolarnim-
afektivnim poremecajem [1]. Osim litija, stabilizatori raspolozenja kao S$to su valproat,

karbamazepin i lamotrigin takoder pokazuju protektivni uc¢inak na suicidalno ponaSanje [1].

6.5. Primjena elektrostimulativne terapije

Vise od 60 godina elektrostimulativna terapija koristi se kao sigurna i uspjesna metoda u
lijeCenju psihijatrijskih poremecaja. EST tj. eletkrostimulativna terapija je medicinski
postupak koji provode specijalno obuceni 1 educirani medicinski timovi, a ¢ine ih: psihijatar,

anesteziolog te visa medicinska sestra [1]. Koristi se ucinak elektri¢ne struje na mozdanu
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aktivnost, C¢ime se postize promjena aktivnosti kemijskih molekula u mozgu tj.
neuroprijenosnika, ¢ija je promijenjena aktivnost odgovorna za mnoge psihi¢ke bolesti [9].
Do pojave psihofarmaka elektrostimulativna terapija bila je jedan od osnovnih terapijskih
postupaka u lijeCenju psihijatrijskih bolesnika. Cilj elektrostimulativne terapije je maksimalni
uc¢inak uz minimalni rizik, S§to ukljucuje pravilnu dijagnostiku, indikaciju, nadzor i provjeru
uporabe. Lijeenje elektrostimulativnom terapijom obuhvaca Sest do dvanaest primjena, dva
do tri puta tjedno tijekom jednog mjeseca [1]. Indicirana je za depresivne i shizofrene
bolesnike, a apsolutne kontraindikacije su tumori mozga, akutni infarkt miokarda, aneurizme
te akutni cerebrovaskularni incident, dok u relativne kontraindikacije spadaju tromboflebitis,

nekontrolirane pluéne i sréane bolesti, glaukom i kostane frakture [1].

6.6. Primjena transkranijalne magnetne stimulacije

Transkranijalna magnetna stimulacija je neinvazivna metoda stimulacije korteksa velikog
mozga. Ova metoda koristi se u raznim neurofizioloskim istrazivanjima, u topografiji i
dijagnostici oStecenja velikog mozga. U lije€enju suicidalnih bolesnika postizu se dobri
rezultati. Kombinacija psihofarmakoterapije i transkranijalne magnetne stimulacije ucinkovita
je te smanjuje broj suicidalnih pokuSaja u pacijenata koji pate od shizofrenije u kojoj

dominiraju negativni simptomi kao i depresivne faze bipolarnog afektivnog poremecaja.
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7. PSIHIJATRIJSKI POREMECAJI I SUICIDALNOST

Povezanost psihijatrijskih poremecaja i suicidalnosti potvrdila su istrazivanja koja pokazuju
da 90% osoba koje pocine suicid imaju neki od psihijatrijskih poremecaja [5]. Veéina
psihickih poremecaja povezana je s povisenim rizikom od pokuSaja samoubojstva, iako nije
posve jasno da li je rizik od pokuSaja samoubojstva u funkciji specificnih psihickih
poremecaja, specificnih dimenzija psihopatologije, opceg psihopatoloskog faktora ili njihove
kombinacije [5]. Nadalje, istrazivanja pokazuju da je suicid najées¢i kod osoba koje boluju od
bipolarno-afektivnog poremecaja, alkoholizma i depresije te shizofrenije, poremecaja

osobnosti i ovisnosti [1].

7.1. Komorbiditet u suicidalnih pacijenata

,,Komorbiditet se definira kao postojanje aditivnog i interaktivnog odnosa izmedu dvaju ili
viSe paralelnih psihijatrijskih poremecaja“ [2]. Odnosno to znaci da osoba uz dijagnozu
osnovnog poremecaja ima elemente za dijagnozu jo§ jednog ili viSe dodatnih poremecaja. U
suicidalnih bolesnika komorbiditet je veoma Cest, pa ga je njegovo postojanje bitno procijeniti
prilikom postavljanja osnovne dijagnoze jer izravno utjeCe na uspjeSnost lijeCenja. Takoder,
bitno je 1 procijeniti osobnost pacijenta, budu¢i da cimbenici osobnosti kao Sto su
impulzivnost, beznadnost, agresivnost te perfekcionizam mogu biti pokazatelji suicidalnog

ponasanja [1].

7.2. Ovisnost o alkoholu i drogama i suicidalno ponasanje

Alkoholizam i ovisnost 0 drogama najées¢e su psihijatrijske bolesti u opcoj populaciji i
medu vodeéim su uzrocima smrtnosti, stoga ne cudi da se smatraju i suicidalnim 1ili

autodestruktivnim ponaSanjem [5]. Bolesti uzrokovane alkoholom tre¢i su po tezini
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javnozdravstveni problem nakon kardiovaskularnih problema i zlo¢udnih bolesti. Stopa
samoubojstava u alkoholiCara prema nekim istrazivanjima iznosi od 15 do 18%. Takoder,
ovisnici o alkoholu imaju od 60 do 120 puta veci rizik od samoubojstva u usporedbi s opom
populacijom. Nadalje, stopa suicida kod ovisnika o drogama krece se od 3 do 35% te je 14
puta veca u usporedbi s opom populacijom, tocnije, ovisnik o drogi ¢e 10 do 20 puta cesce

pociniti suicid nego osoba koja nije pod utjecajem droge [2].

Poznato je da je u alkoholiziranom stanju, kriticnost, logi¢ko rasudivanje i odmjeravanje
razloga za 1 protiv znatno oSteceno te dolazi do autodestruktivhog ponaSanja. U takvim
situacijama moze do¢i do anksiolitickog djelovanja alkohola, koje anestezira strah, pa osobe

stjecu smjelost za poCinjenje suicida [5].

U ovisnika o drogama postoje specificni ¢imbenici rizika povezani s uporabom droge. Veci
rizik za suicid imaju osobe s dugotrajnijom ovisnickom karijerom. Dijagnoza ovisnosti o
heroinu, za razliku od ovisnosti o kokainu i amfetaminima oznacuje povecan rizik za pokusaj
suicida. Takoder, ovisnici o drogama cesto zadovoljavaju Kkriterije za ovisnost o

benzodijazepinima i alkoholu, koji su dodatni ¢imbenici rizika za samoubojstvo [1].

S obzirom na to da je ovisnost o alkoholu i drogama u komorbiditetu s depresijom, klju¢no
je lijeciti depresiju jer upravo ona pogoduje ovisnosti, a samim povecava i rizik za suicidalno

ponasanje.

7.3. Depresija i suicidalno ponasanje

Prema istrazivanjima, 70% osoba koje pocine samoubojstvo pati od depresije [6].
Ucestalost depresivnog poremecaja u opcoj populaciji je oko 3,6-6,8%, s ve¢om ucestalo$¢u u
Zena nego u muskaraca [1]. Oko 10-15% depresivnih osoba pocini samoubojstvo. Pri procjeni
rizika za suicidalnost u depresivnih osoba bitno je uzeti u obzir i simptome anksioznosti ako
su prisutni s obzirom na to da je depresija ¢esto udruzena sa simptomima anksioznosti. Kao
dijagnosticki kriterij kod depresije navedena su Cesta razmisljanja o smrti, samoubilacke ideje
ili pokuSaji suicida, a kao najteZza posljedica depresivnog poremecaja navodi se upravo
pokusaj ili pocinjenje samoubojstva. Suicid se obi¢no javlja u ranim fazama bolesti te mu

pogoduju simptomi psihoti¢nosti, panike i visoke anksioznosti kao i1 upotreba alkohola i
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drugih psihoaktivnih tvari [5]. Prema riziku suicidalnosti, unutar depresivnog poremecaja,
izdvaja se tzv. melankoli¢na depresija. Karakterizirana je izrazito lo§im samopouzdanjem,
snaznim osjecajem krivnje i samooptuzivanja, naglasenom anhedonijom, psihomotorickim
promjenama, anoreksijom te poremecajima sna. Skupina koja je osjetljivija su starije osobe
kod kojih je suicidalno ponasanje letalnije u odnosu na druge dobne skupine, te je njihova
depresivnost Cesto proglaSena ranim znakom demencije. Od poremecaja sna izdvojiti ¢emo
prekomjernu dnevnu pospanost kao moguci suicidalni ekvivalent u osobe oboljele od
depresivnog poremecaja. Naime, hipersomnija kao i drugi poremecaji sna potencijalni su
riziCni faktori za suicidalno ponaSanje, stoga zahtijevaju odredenu pozornost prilikom

dijagnosticiranja depresivnog poremecaja [7].

Budu¢i da se depresija moze pojavljivati epizodno potrebno je uzeti u obzir pacijentovu
proslost koja nam moze pomo¢i u razumijevanju problema. Rizik od samoubojstva visi je u
osoba koje pate od depresije sa prisutnim psihoti¢nim obiljezjima, anamnezom prija$njih
pokuSaja suicida, obiteljskom anamnezom pocinjenih suicida te istodobnom uporabom

psihoaktivnih supstancija [2,6].

Protektivni faktori koji su veoma bitni i umanjuju moguénost za pocinjenje suicida su

obiteljska 1 socijalna podrska.

7.4. Shizofrenija i suicidalno ponasanje

Prema dostupnim podacima 20-40 % oboljelih od shizofrenije pokusSa pociniti suicid, dok
otprilike 5 % u tome i uspije. Stoga je mortalitet shizofrenih bolesnika osam puta veci od
mortaliteta opce populacije [8]. O¢ekivana duljina trajanja zivota u oboljelih od shizofrenije
kraca je 20-30 godina u odnosu prema opc¢oj populaciji, takoder velikim dijelom zbog visoke
prevalencije suicida [5]. Shizofreniju definiramo kao kroni¢nu i devastirajucu bolest koja
nagriza same temelje ljudskog bi¢a pa je Cesto nazivana i rakom duSe [1]. Beznadnost i
gubitak kontrole glavne su poveznice izmedu shizofrenije i suicida. Sam suicid i presuicidalni
period kod shizofrenih bolesnika znacajno se razlikuje od ostalih suicidanata. Suicidi su
bizarni, nepredvidljivi i okolini neobjasnjivi. Osobe oboljele od shizofrenije najcesce vrse
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suicid pod djelovanjem simptoma i znakova svoje bolesti, stoga je u prevenciji suicidalnosti
shizofrenih bolesnika najznacajnija adekvatna i pravovremena farmakoterapija osnovne
bolesti [10]. Rizik suicidalnog ponaSanja prisutan je tijekom cijelog trajanja poremecaja koji
je kod shizofrenije uglavnom kroni¢an. Posebno je izrazen nakon pocetka psihoze i tijekom
prvih 5-10 godina trajanja poremecaja. Takoder, najveci rizik suicidalnog ponaSanja je

tijekom hospitalizacije i unutar 6 mjeseci nakon otpusta iz bolnice [1].

7.5. Granicni poremecéaj licnosti (Borderline)

Poremecaji li¢nosti opisani su kao nefleksibilni, prozimaju¢i i stalni oblici ponaSanja koji
uzrokuju patnju te funkcionalni poremecaj [11]. Poznato je deset tipova poremecaja li¢nosti
koji su podijeljeni u tri skupine [11]. Posljedica su kombinacije geneti¢kih i okolisnih

¢imbenika. Uglavnom se lijece psihoterapijom, a ponekad i farmakoterapijom.

Osobnost po¢injemo uocavati od kasne adolescencije ili rane odrasle dobi. Vecina osobina
traje tijekom duljeg zivotnog razdoblja, neke s godinama slabe, a neke se mogu i promijeniti.
Ono $to definira nasu osobnost su nacini razmisljanja, reagiranja, shvacanja i povezivanja,
koji moraju biti stabilni u razli¢itim situacijama i pod naSom kontrolom. Naime, ako viSe nisu
pod nasSom kontrolom te ako ometaju funkcioniranje govorimo o poremecaju licnosti. Osobe s
poremecajem li¢nosti ¢esto frustriraju 0sobe kojima su okruzeni, a najcesce je to zdravstveno
osoblje. Takoder, osobe s poremecajima li¢nosti Cesto su u opasnosti od hipohondrije i
nasilnog te samouniStavajuc¢eg ponasanja, stoga zahtijevaju nadzor i adekvatnu skrb. Kao §to
smo ve¢ naveli podijeljeni su u tri skupine,ato su A, B i C skupina. Skupinu A karakteriziraju
neobi¢ni, ekscentri¢ni pacijenti koji su distancirani i nepovjerljivi. Tu spadaju paranoidna
osobnost, shizoidna osobnost i shizotipna osobnost [11]. Skupinu B karakteriziraju dramati¢ni
pacijenti koji su impulzivni, Zestoki te emocionalno vrlo nestabilni. U ovu skupinu spadaju
grani¢na osobnost, antisocijalna osobnost, narcisoidna osobnost te histrionska osobnost [11].

Skupinu C karakteriziraju anksiozni, prestraseni pacijenti koji su €esto nervozni, ukoceni 1
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zabrinuti, pa stoga u ovu skupinu spadaju ovisna osobnost, izbjegavajua osobnost te

opsesivno-kompulzivna osobnost [11].

Nadalje, istaknuti ¢emo grani¢ni poremecaj li¢nosti tzv. borderline iz skupine B. Osobe
koje imaju granicni poremecaj li¢nosti karakterizirane su promjenjivim raspolozenjem i
ponasanjem, nestalnom slikom o sebi, vrlo niskim samopouzdanjem, osjecaju se prazno te
traze paznju. Ukoliko ne dobiju paznju koju traze postaju vrlo uznemireni, ponekad idu i do te
mjere da naskode sebi kako bi dobili paznju ili u suprotnom drugoj osobi izazvali osjecaj
krivnje. Nagle i velike promjene raspolozenja posebno su izrazene u emocionalnim vezama
koje su Cesto dramati¢ne jer ukoliko osoba koja ima grani¢ni poremecaj licnosti osjeti da bi
mogla izgubiti partnera ili neku blisku osobu izrazava jaki i nekontrolirani bijes. Koncept
stvarnosti kod osoba s grani¢nim poremecajem licnosti moze biti toliko iskrivljen i lo$ da
ponekad imaju i kratke napade psihoti¢énog razmisljanja, kao Sto su paranoidne deluzije i
halucinacije. Takoder, Cesto postaju samouni$tavajuéi te imaju vrlo visok rizik za suicid.
Upravo zbog toga, za rad s osobama koje imaju grani¢ni poremecaj li€nosti potrebno je
stru¢no osoblje s iskustvom. Zbog nepredvidivog ponasanja ovakvih pacijenata iznimno je
bitno znati im pristupiti. U pocetku kod zdravstvenog osoblja izazivaju zastitnicke osjecaje,
no s vremenom, nakon ponavljanih kriza, nejasnih prituzbi i nesuradnje na njih se pocinje
gledati kao na osobe koje se istovremeno Zale, a odbijaju pomo¢. Lijecenje ovih osoba vrlo je

tesko 1 traje dugo.
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8. SESTRINSKA SKRB ZA SUICIDALNOG PACIJENTA

Tijekom hospitalizacije suicidalnog pacijenta, medicinska sestra ima bitnu ulogu s obzirom
na vrijeme koje provodi s njim. Kao stru¢no educirana osoba sestra mora znati pristupiti
suicidalnom pacijentu, ostvariti odnos povjerenja i sigurnosti kako bi mogla utjecati na
njegovo razmisljanje. Jedna od klju¢nih stvari u razgovoru sa suicidalnim osobama je
slusanje, poslusati sve §to pacijent ima za rec¢i. To je temelj za izgradivanje odnosa povjerenja
koje je klju¢no kako bi pomogli pacijentu. Takoder, samim time sestra ¢e pokazati i osjecaj
empatije koji je jo§ jedan pozitivan ¢imbenik u stvaranju odnosa povjerenja.

Medicinske sestre koriste NGASR skalu kako bi procijenile rizik za suicid. Skala sadrzi
indikatore koji utjecu na rizik za suicid te ukoliko je jedan od njih prisutan medicinska sestra
dodaje bodove pripisane uz indikator. Bodovi se kreu u rasponu od 1 do 6. Osjecaj
beznadnosti, nedavna smrt u obitelji ili prekid veze , depresija ili raniji pokusaj suicida nose 3
boda, a koriStenje narkoti¢nih sredstava, halucinacije te klinicki dijagnosticirane psihoze nose
1 bod [12]. Ukoliko sestra utvrdi da pacijent ve¢ ima osmisljen plan za suicid dodaje 6 bodova

[12]. Na kraju se bodovi zbrajaju te se s obzirom na rezultate procjenjuje rizik za suicid.

0-5 niski rizik

6-8 srednji rizik

9-11 visok rizik

Vise od 12- vrlo visok rizik [12]

Bez obzira na razinu rizika procijenjenu NGASR skalom, svaku osobu koja pokaze i
minimalne riziéne ¢imbenike za samoubojstvo potrebno je shvatiti ozbiljno, kontinuirano
promatrati i pokusati sprijeciti svaki oblik samoozljedivanja. Stoga medicinska sestra treba

uvijek obracati paznju na pacijentovo ponasanje i nastojati predvidjeti njegove namjere.
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8.1. Sestrinske dijagnoze kod suicidalnih pacijenata

U trenutku primitka pacijenta u skrb medicinska sestra zapocinje procjenu stanja. Procjena
stanja pacijenta traje sve do njegova otpusta i jedna je od glavnih zada¢a medicinske sestre.
Takoder, procjena stanja pacijenta osnova je u procesu zdravstvene njege jer nam omogucava
postavljanje adekvatnih sestrinskih dijagnoza, a samim time i adekvatnu skrb za pacijenta.
Najcesce sestra prikuplja podatke od samog pacijenta, no iznimno su bitni i podaci koje dobije
od pacijentove obitelji ili bliskih osoba. Budu¢i da medicinska sestra prikuplja podatke od
pacijenta koji su intimni i povjerljivi, posebice kod suicidalnih pacijenata, bitno je da im
objasni razloge prikupljanja podataka, svrhu u koju ¢ée biti koriSteni te da im naglasi
povjerljivost podataka. Na osnovu prikupljenih podataka sestra moze lakSe razumjeti
pacijentovu percepciju zdravstvenog stanja, Sto utjeCe na njegovo razmi$ljanje 1 koje su
njegove potrebe kako bi mu mogla pruziti odgovarajuéu pomo¢. Sestrinske dijagnoze kojima
¢emo opisati proces zdravstvene njege za suicidalnog pacijenta su: visok rizik za

samoozljedivanje, visok rizik za samoubojstvo, anksioznost te nesuradivanje.

8.1.1. Visok rizik za samoozljedivanje

Uz dijagnozu visok rizik za samoubojstvo koristi se i dijagnoza visok rizik za
samoozljedivanje, no, prema NANDA-i ona se ne izdvaja kao zasebna dijagnoza, ve¢ se
koristi kao dopuna visokom riziku za samoubojstvo [13]. Visok rizik za samoozljedivanje
definira se kao stanje u kojem pojedinac pokazuje naznake da ¢e sam sebe namjerno ozlijediti
[13].

Cesta ponasanja samoozljedivanja koja sestra treba uoéiti su posjekotine, ubodne rane,
udaranje glavom, ogrebotine na tijelu, modrice, spaljena koza, uzimanje povecanih doza
lijekova ili droga, anoreksicno ili bulimi¢no ponasanje, gutanje predmeta, namjerno

nepridrzavanje terapeutskog rezima i sli¢no.
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Prikupljanje podataka

Kao $to smo ve¢ naveli razgovor medicinske sestre 1 pacijenta kljucan je kako bi mogla
prikupiti adekvatne podatke. Potrebno je pustiti pacijenta da govori o svojim osjecajima,
potaknuti ga na razgovor, pokazati razumijevanje i nikako osudivati. Takoder, bitno je
prikupiti podatke o emotivhom statusu, psihijatrijskim bolestima i poremecéajima, 0
ovisnostima, boli, stresu, socijalnoj podrSci, kroni¢nim bolestima te procijeniti obrazac
hranjenja i spavanja. Razgovor s pacijentom najbolje je zapoceti otvorenim pitanjem jer ¢e
pacijent tada imati osjec¢aj kontrole 1 moci ¢e sam odrediti Sto ¢e sve re¢i. Potrebno je
postavljati pitanje po pitanje kako se pacijent ne bi zbunio te na kraju razgovora upitati
pacijenta da li postoji joS nesto o ¢emu bi htio razgovarati, a da to za vrijeme razgovora nije
bilo spomenuto. Neka od pitanja koja mogu posluziti u procjeni stanja pacijenta su: Jeste li
nedavno bili izloZeni stresu?, Kakvi su vasi osjecaji sada?, Jeste li imali Zelju nauditi sebi? i

sl. [13].

Kriti¢ni ¢imbenici

Neki od kriti¢nih ¢imbenika koji mogu potaknuti osobu na samoozljedivanje su: kroni¢na
bolest, invalidnost, bol, zavrsni stadij bolesti, psihoorganski poremecaji, psihijatrijske bolesti,
ovisnosti, nezadovoljstvo ishodom lijeCenja, gubitak bliske osobe, rastava braka i socijalna

izolacija [13].

Intervencije

Kako bi postigli cilj da se pacijent ne ozlijedi potrebno je provesti odredene intervencije.
Tijekom skrbi za suicidalnog pacijenta sestra prvenstveno mora osigurati odnos povjerenja,
zatim pokazati pacijentu razumijevanje i1 prihvacanje bez osudivanja, a da pritom osvijesti
pacijentovu pojacanu osjetljivost. Takoder, potrebno je 1 omoguditi pacijentu osjecaj
sigurnosti, ukljuciti ga u grupe podrske, poduciti pacijenta vjeStinama suocavanja s
poteskocama, izraditi plan aktivnosti u dogovoru s pacijentom, osigurati razdoblja odmora te
pacijentu obrazloziti svaku intervenciju 1 postupak. Bitno je ukljuciti obitelj u skrb , stoga ih
je potrebno educirati o znakovima pokuSaja samoozljedivanja kao 1 intervencijama u

slu¢ajevima pokusaja samoozljedivanja [13].
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Evaluacija

Neki od mogucih ishoda su ti da pacijent prepoznaje nagone za samoozljedivanjem te ih
prijavljuje medicinskoj sestri ili da pacijent negira nagone za samoozljedivanjem. Ovi ishodi
oznacCavaju postignut cilj, tj. uspjeSnost sestrinskih intervencija. No, cilj ne bude uvijek

postignut, stoga jedan od ishoda moze biti i da se pacijent namjerno ozlijedio.

8.1.2. Visok rizik za samoubojstvo

Visok rizik za samoubojstvo definiran je kao ponaSanje u kojem pojedinac pokazuje
postojanje mogucénosti samoozljedivanja sa zeljenim smrtnim ishodom [13]. Takoder, to je

jedna od najéesce koristenih sestrinskih dijagnoza vezano za suicidalne pacijente.

Prikupljanje podataka

Tijekom razgovora s pacijentom sestra vrSi procjenu stanja pacijenta kako bi utvrdila
potencijalne probleme koji mogu dovesti do samoubojstva ili nekog dogadaja koji se moze
dogoditi za vrijeme skrbi. Naime, pacijenti koji razmisljaju o samoubojstvu mogu pokazati
verbalne 1 bihevioralne znakove o svojoj namjeri da okoncaju vlastiti Zivot, a sestra je ta koja
ih treba znati prepoznati na vrijeme. Prilikom intervjua sestra provjerava postojanje
suicidalnih ili autodestruktivnih misli postavljanjem odredenih pitanja kao §to su: Jeste li
ikada pozeljeli nauditi samome sebi?, Jeste li ikada pokusali po€initi samoubojstvo?, Osjecate
li trenutno Zelju da pocCinite samoubojstvo? RazmiSljate li o planu za pocinjenje
samoubojstva? i sl. [13]. Ideja samoubojstva je nain razmisljanja o ubijanju, stoga ako
pacijent potvrdno odgovori na pitanje da li je ikada pozelio nauditi sebi sestra mora znati da
se njegov rizik za samoubojstvo povecava ako takve misli postanu ucestale. Bitna informacija
je 1 ta da li je pacijent ve¢ ranije pokuSao samoubojstvo, budu¢i da se status bolesnika
razlikuje ako postoji povijest ranijih pokusaja samoubojstva, a isto tako povecava se rizik za
ponovni pokusaj [14]. Postavljanjem pitanja pacijentu, osje¢a li trenutno zZelju da pocini

samoubojstvo omogucava mu se da otvoreno razgovara o svojim osjecajima i problemima.
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Navodenje plana i moguénosti njegove provedbe uvelike povecavaju rizik za samoubojstvo.
Mit je da se samoubojstvo dogada bez upozorenja te da postoji tipi¢na vrsta samoubilacke
osobe jer svatko moze biti Zrtva samoubojstva i jednako tako svaka zrtva pokazati ¢e
odredene promjene ponaSanja koje mogu biti upozorenje, samo je pitanje hoce li ih itko

prepoznati i pruziti pomoc.

Kriti¢ni ¢imbenici

Kriti¢ni ¢imbenici koji mogu biti razlog po€injenja samoubojstva su: suicidalni nagon,
manija, depresija, psihoza, psihoorganski sindrom, panika, napadi srdzbe 1 ljutnje,
zlostavljanje, zlouporaba odredenih supstanci, povijest viSestrukih pokusaja samoubojstava,
samoubilacka ideja, socijalna izolacija, stacionarna skrb, teska nesanica, usamljenost, pravni

ili disciplinski problemi, tuga, gubitak bliske osobe i sl. [13,14].

Ciljevi

Neki od mogucih ciljeva koje sestra moze postaviti u radu sa suicidalnim pacijentom su da
¢e pacijent verbalizirati suicidalne misli 1 osjecaje, sudjelovati u provodenju tretmana kako bi
smanjio rizik za suicidalno ponasanje te da ¢e zatraziti pomoc¢ kada osjeti autodestruktivne

nagone.

Intervencije

Tijekom skrbi za suicidalnog pacijenta njegova sigurnost mora biti prioritet, stoga
medicinska sestra treba osigurati sigurnu okolinu, kontrolirati prostoriju u kojoj bolesnik
boravi, osigurati nadzor pacijenta sukladno riziku za pocinjenje samoubojstva, prepoznati
stanja disimulacije bolesti, provoditi vrijeme s pacijentom koliko god joj to posao dozvoljava,
osigurati dovoljno vremena za primjenjivanje nacela terapijske komunikacije, a da pri tom ne
osuduje, kritizira ili nareduje pacijentu, potaknuti komunikaciju u kojoj ¢e pacijent moci
izraziti svoje negativne emocije i osjecaje, potaknuti pacijenta da otkrije svoju vlastitu snagu i
sposobnost [13,14]. Takoder, iznimno je bitno potaknuti pacijenta na postavljanje
kratkoro¢nih ciljeva kao i sprijeciti izolaciju od okoline. Zajedno s pacijentom napraviti i
potpisati ugovor u kojem se navodi da pacijent nec¢e djelovati autodestruktivno. Svakodnevne

aktivnosti potrebno je organizirati u skladu s pacijentovim sposobnostima i moguénostima.
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Medicinska sestra koja skrbi za suicidalnog pacijenta odgovorna je i za primjenu propisane
terapije koju je potrebno drzati zaklju¢anu s obzirom na stanje pacijenata koji se nalaze na
odjelu [13]. Takoder, ukljucivanje obitelji u skrb za pacijenta doprinosi poboljSanju stanja
pacijenta, stoga je bitno razgovarati s ¢lanovima obitelji i potaknuti ih da odrZe obiteljske
odnose sa svojim ¢lanom obitelji bez obzira na njegovo stanje i ponasanje. Medicinska sestra
s ¢lanovima obitelji moze se dogovoriti i za individualno i/ili obiteljsko krizno savjetovanje

[14]. Pri pogorsanju stanja pacijenta medicinska sestra duzna je obavijestiti psihijatra.

Evaluacija

Ukoliko medicinska sestra uspije s ostatkom medicinskog tima ostvariti postavljeni cilj
neki od mogucih ishoda su da pacijent verbalizira suicidalne misli i osjecaje, potpisuje
terapijski ugovor, sudjeluje u provodenju tretmana te trazi pomo¢ pri autodestruktivnim
nagonima. No, moguci ishodi su i da pacijent odbija pomo¢ i ne sudjeluje u terapijskom
programu, komunikacijski se izolira i otuduje, disimulira poboljSanje zdravstvenog stanja te

pokusSava izvrSiti samoubojstvo [13].

8.1.3. Anksioznost

Pojam anksioznosti definiran je kao nejasan osjecaj neugode 1i/ili straha pracen
psihomotornom napetoS¢u, panikom, tjeskobom te je najceS¢e uzrokovan prijeteCom
opasnosti, gubitkom kontrole i sigurnosti s kojom se pojedinac ne moze suoCiti [15].
Suicidalni pacijenti ¢esto su anksiozni upravo zbog gubitka kontrole nad svojim Zivotom i
straha od problema s kojima se ne mogu nositi te neizvjesnosti §to ¢e se zapravo dogoditi s

njima.
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Prikupljanje podataka

Medicinska sestra svoju skrb za pacijenta zapocinje procjenom i prikupljanjem podataka.
Stoga je potrebno najprije procijeniti stupanj anksioznosti pacijenta, pacijentove metode
suoCavanja s anksiozno$¢u i stresom te kroz razgovor, od pacijenta ili njegove obitelji
prikupiti podatke o prethodnim suocavanjima sa sliénim stanjem. Bitno je saznati i
povezanost izmedu pojave anksioznosti i €initelja koji do nje dovode te fizikalnim pregledom

utvrditi postoje li znaci samoozljedivanja [15].

Kriti¢ni ¢imbenici

Neki od kritiénih ¢imbenika kod anksioznih osoba sa suicidalnim razmi$ljanjem su:
prijetnja fizickoj i emocionalnoj cjelovitosti, promjena okoline i rutine, izoliranost, smanjena

mogucost kontrole okoline, strah od smrti te interpersonalni konflikti [15].

Vodecéa obiljezja

Vodeca obiljezja anksioznosti koje sestra treba znati prepoznati su: hipertenzija, tahikardija
ili tahipneja, razdrazljivost, verbalizacija straha i napetosti, osje¢aj bespomocnosti, otezana
koncentracija, oteZano suoCavanje s problemom, smanjena komunikativnost, otezan san,

pojacano znojenje, ucestalo mokrenje i sklonost ozljedivanju [15].

Ciljevi

Neki od ciljeva koje sestra moze postaviti u radu s anksioznim pacijentom su da ¢e pacijent
mo¢i prepoznati 1 nabrojiti znakove 1 ¢imbenike rizika anksioznosti, da ¢e se pozitivno suociti
s anksioznosti, da ¢e znati opisati smanjenu razinu anksioznosti te da nece ozlijediti sebe ili

druge osobe [15].

Intervencije

Da bi medicinska sestra ostvarila postavljene ciljeve potrebno je provesti odredene
intervencije. Stoga je zadaca sestre u skrbi za suicidalnog pacijenta stvoriti profesionalan

empatijski odnos te pacijentu pokazati razumijevanje njegovih osjecaja, kao 1 stvoriti osjecaj
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sigurnosti i biti uz pacijenta kada mu je to potrebno. Takoder, medicinska sestra treba opazati
neverbalne izraze anksioznosti kao Sto su smanjena komunikativnost i razdrazljivost do
agresije te o njima izvijestiti ostale ¢lanove medicinskog tima koji skrbi za pacijenta.
Potrebno je i upoznati pacijenta s okolinom, aktivnostima, osobljem i ostalim pacijentima,
redovito informirati pacijenta o tretmanima i planiranim postupcima kao i omoguciti pacijentu
da sudjeluje u donosenju odluka. Potaknuti pacijenta da potrazi pomo¢ kada osjeti anksioznost
te da izrazi svoje osjecaje. U radu s takvim pacijentima bitno je izbjegavati povr$nu potporu,
zaljenje 1 tjeSenje jer time mozemo potaknuti negativno razmisljanje kod pacijenta koji vec
ionako ima nisu razinu samopoS$tovanja. Sestrina zadaca je i pouciti pacijenta pravilnom
uzimanju anksiolitika te kontrolirati i nadzirati uzimanje terapije kao i potaknuti pacijenta da
prepozna situacije koje mu poti¢u osjeéaj anksioznost [15]. Kao i kod prethodnih dijagnoza,
budu¢i da se radi o pacijentima koji nemaju potpunu kontrolu nad svojim ponasSanjem,
iznimno je bitno stvoriti sigurnu okolinu za pacijenta odnosno ukloniti predmete kojima bi si

pacijent mogao nanijeti ozlijede.

Evaluacija

Mogu¢i ishodi kod pacijenta s dijagnozom anksioznosti su da pacijent prepoznaje znakove
anksioznosti i1 verbalizira ih, pozitivno se suocava s anksioznosti, Opisuje smanjenu razinu
anksioznosti, tijekom boravka nije doSlo do ozljeda ili da se pacijent negativno suocava s
anksioznosti, opisuje povecanu razinu anksioznosti te da je doslo do ozljeda tijekom boravka

u bolnici [15].

8.1.4. Nesuradivanje

Nesuradivanje kao sestrinska dijagnoza postavlja se kod pacijenata koji Zele suradivati ali
ih nesto u tome sprjecava [16]. S obzirom na to, zada¢a medicinske sestre je pokusSati smanjiti
ili eliminirati ¢imbenike koji dovode do nesuradivanja kako bi se osigurala suradnja te kako bi
mu mogla pruziti odgovaraju¢u pomo¢. Nesuradivanje moze trajati od samog pocetka skrbi,

no moze i uslijediti nakon perioda dobre suradnje. Obic¢no se javlja kao posljedica utjecaja
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okoline koja ne podrzava lijeCenje 1 zdravstvene preporuke, Sto je Cest slucaj kod suicidalnih
pacijenata zbog stigmatiziranosti i osudivanja tih osoba. Obitelj suicidalnog pacijenta
nerijetko smatra sramotom i neistinom da njihov ¢lan Zeli izvr$iti samoubojstvo stoga ga ne
zele uputiti na lijeCenje ili ga od istog odvracaju. Iako obitelj] moze imati najvecu ulogu u
pomoc¢i suicidalnoj osobi pruzanjem potpore, nazalost upravo ona moze biti i razlog necijeg
oduzimanja zivota zbog nerazumijevanja potreba i stanja u kojem se njihov ¢lan nalazi te

odbijanja pruzanja stru¢ne medicinske pomoci.

Prikupljanje podataka

Prikupljanjem podataka bitno je da medicinska sestra procijeni prisutnost definirajuéih
obiljezja problema, prisutnost uzroka problema, pacijentovu percepciju zdravstvenog
problema, sposobnost pridrzavanja preporuka, motivaciju pacijenta da se pridrzava preporuka,
kako pacijent dozivljava preporuke zdravstvenog osoblja odnosno da li mu se one Cine
znacajnima te koji su ¢imbenici koji otezavaju pridrzavanje zdravstvenih preporuka tj.

suradnju [16].

Ciljevi

Ciljevi koje medicinska sestra treba postaviti u radu s pacijentom kako bi postigla suradnju
provodenjem odredenih intervencija su da ¢e pacijent opisati posljedice trajnog
nepridrZzavanja zdravstvenih preporuka, definirati ciljeve vezane uz zdravlje i nacine kako ih
ostvariti, objasniti razumijevanje bolesti 1 postupaka lijeCenja, navesti zdravstvene preporuke
kojih ¢e se pridrzavati i ocekivanja koja Zeli ostvariti kao 1 opisati znacaj sudjelovanja obitelji

pri postizanju ciljeva [16].

Intervencije

Medicinska sestra treba omoguciti pacijentu da ispric¢a svoj dozivljaj njegova zdravstvenog
stanja, pitati ga zasto se ne pridrzava plana zdravstvenog tretmana te ga slusati i pritom ne
osudivati. U¢initi pacijenta aktivnim partnerom u njegovom zdravstvenom tretmanu, koristiti
brizan pristup, pruZiti podrsku te zajednicki postaviti ciljeve skrbi. Tijekom skrbi za pacijenta

sestra treba procijeniti uzroke nesuradivanja kao i znanje pacijenta i obitelji o bolesti i
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postupcima zbrinjavanja, te ukoliko je to potrebno poduciti ih o bolesti i ciljevima lijeCenja
[16]. Takoder, bitno je i procijeniti da li obitelj ili znacajne osobe uopée pacijentu pruzaju
podrsku i1 podrzavaju pridrzavanje zdravstvenih preporuka i suradivanje ili ne podrzavaju.
Naglasiti pozitivne posljedice suradivanja kao §to su smanjivanje ¢imbenika rizika, prevencija
komplikacija i stjecanje nadzora nad bolesti. Procijeniti prisutnost znakova depresije te razviti
terapijski odnos zasnovan na aktivnom sluSanju. Uputiti pacijenta na dostupnu pomo¢ u
zajednici koja moze doprinijeti pridrzavanja preporuka, npr. grupe samopomo¢i i socijalna

sluzba.

Evaluacija

Evaluacija obuhvaca procjenu pridrzavanja postavljenih preporuka te procjenu razine

ostvarivanja planiranih ciljeva [16].
Naime, osobe koje razmiSljaju o tome da pocine samoubojstvo zapravo ne Zele zaista

umrijeti, potreban im je netko tko ¢e im pruziti razumijevanje i pokazati da mu je stalo [17].

Bitno je da znaju da nisu sami, ¢ak i ako se tako osjecaju.
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9. ZAKLJUCAK

U suvremenoj psihijatriji nema slozenije, intrigantnije 1 emocionalno ozbiljnije 1 teze
pojave nego Sto je razmisljanje da osoba sama sebi oduzme zivot tj. pocini samoubojstvo.
Suicidalnost je posljedica nemoguénosti noSenja suicidalne osobe s tezinom koju zivot ¢esto
donosi. Osobito je tuzan i tragi¢an dogadaj kako za suicidalnu osobu, tako i za njegovu
okolinu.

Od kljucne vaznosti je pravodobno prepoznavanje rizinih ¢imbenika za samoozljedivanje
ili ¢in samoubojstva, kao i stru¢no educirano medicinsko osoblje koje skrbi za pacijenta. S
obzirom na stigmatizaciju i osudivanje koje prati sam pojam suicida, tako i suicidalne osobe
potrebno je predstaviti ih Siroj javnosti na nacin da suicid moze biti sprijecen na vrijeme i da
svaka osoba koja Zeli po€initi suicid zapravo zeli Zivjeti, samo ih treba razumjeti 1 pruziti
pomoc¢, a samim time i poticati i razvijati prevenciju.

S obzirom na specificnost suicidalnih pacijenata, zdravstvena njega moze biti otezana,
svaka individua zahtjeva holisticki 1 empatijski pristup medicinske sestre koja mora ostvariti
odnos povjerenja kako bi mogla provoditi postupke sprjeavanja suicida i na vrijeme
intervenirati. Budu¢i da medicinska sestra provodi najvi§e vremena sa pacijentima, upravo
ona moze ostvariti odnos sa suicidalnim pacijentima koji je njima prijeko potreban, saslusati
ih, ponuditi rjeSenje i dati do znanja da nisu sami i da postoji netko tko ih shvaca i zeli im
pomo¢i. Stoga mozemo zakljuciti da medicinska sestra ima iznimno vaznu ulogu u
zbrinjavanju suicidalnih pacijenata jer svojim znanjem i empatijom prema pacijentima moze
spasiti njihove zivote.

Budu¢i da je rije¢ o ljudskom zivotu smatram da pisanje o ovoj temi na bilo kojoj razini,

nikada nije i nece biti uzaludno.
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11. OZNAKE | KRATICE

EPS - ekstrapiramidni simptomi

FDA - Americki ured za hranu i lijekove

NGASR - The Nurses Global Assesment of Suicide Risk
Npr. - na primjer

Sl. - sli¢no

Tj. - to jest

Tzv. - tako zvano
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12. SAZETAK

Svrha ovoga rada je na temelju strucne literature predstaviti pojam suicidalnosti s
naglaskom na ulogu medicinske sestre u zbrinjavanju suicidalnog pacijenta. Suicid je svjesno
tj. namjerno oduzimanje zivota. Samoozljedivanje, suicidalne namjere, pokusaj suicida i
suicid vazan su problem psihijatrije, ali i javnog zdravstva kao i drustva opcéenito. Buduci da
suicidi u razvijenim zemljama zauzimaju tre¢e mjesto uzroka smrti bitno je istaknuti
preventivne akcije u svrhu sprjeCavanja i smanjenja suicida. U radu su opisane primarna,
sekundarna i tercijarna prevencija suicida. Takoder, opisana su suicidalna ponaSanja povezana
s nekim od psihi¢kih poremecaja kao 1 rizi¢ni ¢imbenici klju¢ni za predvidanje suicida. Kroz
sestrinske dijagnoze visokog rizika za samoozljedivanje, visokog rizika za suicidalnost,
anksioznost te nesuradivanje opisana je uloga medicinske sestre u zbrinjavanju suicidalnog

pacijenta.

Kljuéne rijeci: suicidalnost, pacijent, prevencija, medicinska sestra
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13. SUMMARY

The purpose of the thesis is to present term of suicidality with an emphasis on the role of
nurse in care of the suicidal patient. Suicide is the conscious taking of life. Self-mutilation,
suicidal intentions, suicide attempt and suicide are an important problem of psychiatry, public
health and society in general. Since suicides in developed countries are on the third place as
the cause of death it is important to feature preventive actions for the purpose of reducing
suicide. The paper describes primary, secondary and tertiary prevention of suicide. Also, the
paper describes suicidal behaviors associated with some of psychiatric disorders and some
risk factors relevant to predicting suicide. The role of the nurse in care of the suicidal patient
is described through nursing diagnoses, high risk of self-mutilation, high risk od suicide,

anxiety and noncooperating.

Key words: suicidality, patient, prevention, nurse

39



IZJAVA O AUTORSTVU ZAVRSNOG RADA

Pod punom odgovorno$éu izjavljujem da sam ovaj rad izradio/la samostalno, poStujuci
nacela akademske Cestitosti, pravila struke te pravila i norme standardnog hrvatskog jezika.
Rad je moje autorsko djelo i svi su preuzeti citati i parafraze u njemu primjereno oznaceni.

Mjesto idatum | Tme i prezime studenta/ice | Potpis studenta/ice

|

-
A
|

| 3. . /
!UBjelovaru, of 1h.2049. TRUMKRE RE20MC | CZOV(C

40



Prema Odluci Veleudilista u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektroni¢ke inadice zavr$nih radova studenata Veleudilista u
Bjelovaru bit ¢e pohranjene i javno dostupne u internetskoj bazi Nacionalne i sveugiline
knjiznice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst VaSeg zavr§nog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektronicke inacice zavr§nog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

TRARRA WE}.O\&\C‘,

ime i prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zavrSnog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveucilisne knjiznice u Zagrebu i time ucini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inacice zavr$nog rada.

U Bjelovaru, OR M- 2049,

biezoic

potpis studenta/ice

41



