SAMOUBISTVO

Prof dr sci Milan Novaković
Riječ ''suicidium''- samoubistvo pojavila se prvo u knjizi Tomasa Brauna (Religio Medici( 1635. Suicidium se u oksfordskom rječniku prvi put pojavljuje 1651. godine. ''Naziv samoubistvo koristimo za sve slučajeve smrti koji su direktna i indirektna posljedica pozitivnog ili negativnog čina same žrtve koja zna kakva će posljedica tog čina biti'' prema definiciji SZO. 

Suicid je čin namjernog samouništenja života, koji čini osoba koja zna kakav će biti ishod tog čina1, individualna ljudska i društvena pojava stara kao i čovjek2. Forme suicidalnog ponašanja, zavise od individue, njenog biopsihosocijalnog stanja i uticaja aktuelnih životnih događaja3. Pokušaj suicida je akt koji lice izvodi sa namjerom da sebi oduzme život, ali koji se ne završava uvijek suicidom zato što oštećenja nisu smrtonosna, ili je pomoć spasila život4. Pre pokušaja suicida javljaju se: suicidalne ideje, želje, planovi i pokušaj samoubistva, a suicid se odvija nasilnim i nenasilnim metodama5. 

U BiH je izazov za analizu suicida psiho-patološki i siocio-ekonomski uticaj tranzicije kao individualni suicidalni rizik6. U susednim državama BiH faktori rizika suicida analizirani su po polu, starosti, migraciji i kros-kulturalno7. Analiza suicida post-mortem i utvrđuje značaj tranzicije 8, nasleđa, psihopatologije, socijalne deprivacije u adolescentnciji9. Socijalni uticaj bitan u BiH, kao i u bogatijim zemljama, gde se naučno tumači suicid uz porodično nasilje forenzički, etički i kao religijski problem10.

Stopa suicida varira od države do države, od kulture do kulture1. BiH je pre rata imala 5.100 000 stanovnika i stopu suicida 11.5 /100 000 stanovnika, a na oko 3 800 000 stanovnika stopa je najveća 2001.godine 21.7/100 000 stanovnika a potom je stagnaciji. Stope suicida su približne u BiH, Hrvatskoj i Srbiji, a najveće u susednim država imaju Mađarska i Slovenija (46.3/100, 000/ godišnje u 1984. 35.2/100 000/ godišnje u 19952, a manje Italija11 i Grčka12. U analizi nasilnosti suicida se u BiH može objektivizirati «teoriju osjećanja zarobljenosti13. 
U psihijatriji, osim delirantnih stanja, od ostalih mentalnih poremećaja suicid se nalazi kao prvo oboljenje koje direktno čovjeku odnosi život. U fenomenologiji uzroč-nosti medicina se zaniman suicidalnim problemima. Uvijek se i činilo da rješavanje kauzalnosti rješava i suicidalnost.
Parasuicid (para-pored, suicidium-samoubistvo) je čin koji nije do kraja smrtno završen, pri čemu se osoba povređuje na različite načine prema svojoj prirodi ličnosti. U literaturi se ovaj naziv nalazi od Krajtmana (Kreitmann) 1977. godine i u sve većem broju se koristu ili za pokušaj samoubistva ili kao prevencija od suicidalnog ponašanja.

Vrlo slično kao i u tematici suicidalnog ponašanja parasuicid zavisi od sljedećih faktora: - socijalno-demografskih, biološko-psiholoških i posebnih faktora koje se označavaju kao sui generis. Procjene suicidalnih rizika se u proučavanjima isto tako različito iznose u zavisnosti i od stope suicidalnosti. Procjene zavise i od posebnih uslova i uzroka za koje se smatra da, na bilo koji način, utiču na povećanje rizika od suicida. 
Epidemiološki pokazatelji suicidalnosti.

U periodu intenzivnog razvoja biologijske psihijatrija koji je počeo i drugoj polovini XX stoljeća i kroz period druge polovine XX vijeka nije donio smanjenje stope suicida u svijetu. Došlo j do povećanja stope suicida, kod muškaraca za 35%, a kod žena za 10% predma podacima SZO 2002. godine.Stopa suicia izražava se kao kao broj izvršenih suicida na 100 000 stanovnika giodišnje. Danas je poznate da se medu 50-ak vodećih zemalja u svijetu prema stopi suicida nalazi većina zemalja iz našeg regiona. Prema podacima SZO zemlje bivšeg istočnog bloka su vodeće na tabeli suicida, gdje su poseban problem suicidi kod zrelih muških osoba što se vidi na prikazanoj tabeli.
	Zemlja
	*Muškarci
	Žene
	Ukupno
	Godina

	Litvanija
	70.1
	14.0
	40.2
	2004

	Belorusija
	63.3
	10.3
	35.1
	2003

	Rusija
	61.6
	10.7
	34.3
	2004

	Kazahstan
	51.0
	8.9
	29.2
	2003

	Mađarska
	44.9
	12.0
	27.7
	2003

	Slovenija
	37.9
	13.9
	25.6
	2004

	Letonija
	42.9
	8.5
	24.3
	2004

	Japan
	35.6
	12.8
	24.0
	2004

	Ukrajina
	43.0
	7.3
	23.8
	2004

	Estonija
	35.5
	7.3
	20.3
	2005

	Finska
	31.7
	9.4
	20.3
	2005                              


Biološki pokazatelji suicidalnosti

U biološkim faktorima se najviše izražuju genetska istraživanja, kao i uticaj holesterola i serotonina na suicid. U genetskih istraživanjima je cilj pronalazak gena odgovornog za funkciju prenošenja vezanih za određene simptome kao što su beznađe, impulzivnost koji su krajnje rizički za suicidalno ponašanje.
Holesterol i suicidalnost

Na početku 1990 godine, analize stope mortaliteta kliničkih ispitivanja vezanih za prevenciju, pokazala su vezu niskog holesterola i neprirodne smrti. Druge analize poka-zuju postojanje suicida kao sekudarnu komplikaciju. Postoje i studije koje pokazuju zna-čaj niskog holesterola i ponavljanih suicidalnih pokušaja. Kod pacijenta koji su primljeni na bolničko liječenje nakon pokušaja suicida, isto tako se malzi nizak nivo holesterola. Nizak nivo holesterola se nalazi i kod paničkih poremećaja i anoreksije nervoze.
Nizak nivo holestrerola se  nalazi i kod osobva koje imalaju parasuicidalno ali i naslino ponašanje u pnjnavljanoj formi...Neke studije pokazuju kauzaln8u povezanost između holesterola i uopšte nasilja. Studije su posebno zanimljive kada pokazuju nizak nivo holesterola i suicidalni rizik, a u slučaju povišenog holesterola rizik od metaboličkih bolesti. Neke studije ne dovode u vezu nizak nivo holesterola i nasilno ponašanje.

Serotonin i suicidalnost

Smanjenje seorotoniske funkcije povezano je sa suicidalnim ponašanje kod niza psihijatrijskih poremećaja, od schozofrenije, depresije, bolesti zavisnosti i poremećaja ličnosti... Ispitivanja post-mortem mozga su pokazala da je serotoniska disfunkcija povezana sa suicidom, koncetraisana u ventralnom prefrontalnom korteksu (VPK). Ovaj korteks je abnorlmalan i na PET skeniranju jopš kod osoba sa heterodestruktivnim obrascima ponašanja, Lzije ventralnog opreforontalnog korteksarezultuju neinhibiranim ponašanje. Serotoniski dotok u ove djelove moga može doprinijeti inhibiciji (auto i hetero) agresivnog ponašanja, što bi smanjilo rizik i od suicidalnog ponašanja.. Postmortem kod pacijenata koji su učini suicid a imalu su  sliku depresije je 5-hidroksiindolsirćetjana kiselina (5-HIAA) u cerebrospinalnom likvoru.
Multikauzalna procjena suicidalnih rizika je sljedeća:

1. Stresna situacija, gubitak, 2. Stepen depresije ili „spektar depresije”, 3. Odnos prema uništenju ili samouništenju života, 4. Realna životna situacija, 5. Agitiranost, 6. Impul-sivnost, 7. Zloupoteba toksičnih materija: politoksikomanija, 8. Opšte zdravstveno stanje, 9. Odnos prema odgovornosti, 10. Porodična anamneza, 11. Religijsko uvjerenje, 12. Bioetički poremećaji,13. Siromaštvo, 14. Bijeda, 15. Ekonomski krah.

Dirkhem (Dirckheim), E. je uveo kategorije suicida koje se i danas koriste: anomično, egoistično, altruističko i fatalističko samoubistvo. Samoubistvo je očajnički apel, protest ili vrhunac pobune i potčinjavanja. Beznadežni i očajnički čin pobune istovremeno je posljednji pokušaj zadobijanja naklonosti sredine. Činom melanholični bolesnik demonstrira očajanje sa namjerom da iznudi oproštaj. 
Fenomenološki oblici i manifestacije suicidalnog ponašanja. 

Samoubistvo je suštinski potpuna negacija ljudske autentičnosti. 

Samoubistvo u obliku osvete i fenomenologije narcističkog stava.

Samoubistvo kao svjedočenje je umiranje za ideologiju, tradiciju, religiju. 

Samoubistvo kao stvaralački pad i suicid se čini u tjesnacu kada prethodne aktivnosti više nema kao što se ranije odvijala normalno. 

Samoubistvo kao stil života u antičkom i romantičkom dobu, a sada je još u bolestima zavisnosti ili fatalnosti boemije. 


Samoubistvo kao skriveno ubistvo (Qui se ipsum, Homicida est, Sv. Augistin) je pokriće namjera onoga ko ulazi u krajnji rizik, čiji je zbir najmanje gubitak jednog života. 

Lica sa suicidalnim rizikom se brže otkrivaju u težim uslovima te nezaposlenost i slaba perspektiva življenja daje suicidalni rizik i to više kod muških. U nezaposlenosti se nalaze i druge veze sa rizikom od suicida21 uz specifičan kvalitet stresa i socijalne adap-tacije22. U BiH je preko 30% stanovništva ispod linije siromaštva, a razvojne traume i problemi u porodici utiču na poremećaje odraslih23 ili na nepovoljan razvoj ka suicidu 24.
Uticaj socijalnog stanja je dokazan u radu kod: slabosti roditelja, nasilja u porodici, nadostatka uzora i (zlo)upotrebe PAS i kod lica oba pola. Nizak socio-ekonomski status je udružen sa suicidalnim ponašanjem i kao i niži nivo obrazovanja. Apeli se češći kod žena koja počine suicid, a kod muškaraca su violentnije metode za izvršavanja suicada. 
Muškarci u odnosu na žene manje traže psihološku pomoć te im je bliži suicid. Anomični sindrom je zbir sociodemografskih i psiholoških varijabli uz dokaz u radu da mladi sa dobrim uzorom ne čine suicid 25. Suicid skriva domaće stanovništvo zbog stigme porodice2, migranti skrivaju suicid zbog ranijih patnji, religijskih sankcija26. 

Collishaw i sar., (2004) cene da postoji u svetu povećanje mentalnih poremećaja kod mladih, zavisnosti od socioekonomskih uticaja.Grupe sa nižim socioekonomskim stanjem imaju veće prevalence duševnih poremećaja i suicida, a  modeli su prilagođeni životnom dobu, bračnom stanju i urbanoj sredini. Drugi radovi ne postavljaju duševne poremećaje kao posrednike izmedju socio-ekonomskog statusa i suicida.

Eagles, i sar., (2003) tvrde da je teško reći da bi nezaposlenost mogla imati manje negativan udarac nego što je stres tokom rada. Kontinuitet mladalačkog i adultnog emo-cionalnog poremećaja kao rizik od suicida postoji sociodemografski i psihopatološki. Mentalni poremećaj je čest uz uticaj socijalnog i porodičnog (Rutter M, 2005). Rat i mi-gracije su bitni stresogeni i deprivacioni faktori na svim nivoima obrazovanja suicidanata.

Teorija osećanja zarobljenosti uma se dokazuje na analizi psihopatoloških uticaja na nasilno i nenasilno suicidalno ponašanje. Psihopatološka analiza lica sa nenasilnim suicidalnim ponašanjem je u apelima i zloupotrebi PAS i somatizacije anksioznosti. Suicidalne osobe su emocionalno nestabilne, anksiozne, uz depresiju, retrakciju i leziju kognicije. Nenasilni suicidanti su usamljeni, nesocijalizovani i teško se smire nakon emocionalnog doživljaja kao što je pokušaj suicida. Parasuicidalna pauza nakon pokušaja suicida može koristiti za maturaciju, ali to suicidant ne spoznaje i ne cjeni preživljavanje4
Nasilni suicid može biti iznenadan i sa recidivima samopovređivanja, što je bliže osobama muškog pola, sa ratnim iskustvom i poratnim lošim statusom. Nenasilni akt čine apatične i beznadežne osobe ženskog pola. Recidivanti samosakaćenjem podižu tenziju pre povređivanja28. Pokušaje suicida sa brzim okončajem suicidom prete beznađe, očaj i duboke depresije. Suicidanti mogu biti introverti (muški) i ekstroverti (ženski). 

Socijalni uticaj vuče u zarobljenost suicidanta zbog kognitivne slabosti i deprivacije što stvara vrtlog ka samodestrukciji. Agresivnost se ukazuje nakon emocionalnih varijabli i odlika je svih suicidanata. Psihopatološki faktori rizika imaju različite efekte kod muš-karaca i žena: muškarci koriste brže metode suicida (vatreno oružje, vešanje) nego žene (trovanje, predoziranje). Razlike u izvršavanju suicida su razlike u životnom putu suicidanta. Suicidi se događaju u institucijama (bolnice, zatvori), a rizici su: loša adap-tacija, planiranje suicida; pokušaj suicida; mentalne bolesti i suicid u porodici29.
Kod hroničnog sucidalnog ponašanja je socijabilnost smanjena za uspostavljanje i održavanje interpersonalnih odnosa30. Stigma postoji kod suicidalnih lica prije suicida31 i recidiv je potencira, a loši medijski izvještaju vuku suicidanta u veću krizu 32. Etički dio rada u zaštiti suicidanta33 prevazilazi medicinske, psihijatrijske i suicidološke okvire34.

Suicid je u psihijatriji urgentno stanje i traži analizu parasuicidalnog ponašanja. Centar za prevenciju suicida u BiH bi dalje razvijao suicidološke aktivnosti i u pravnoj normi uz adekvatan forenzički pristup. Suicidološka institucija bi obavezala društvene (makroscijalni milje) i vaspitne (mikrosocijalni milje) i atribute za bolji rad. 

Predikcija suicidalnog ponašanja sastoji se u neophodnosti iznalaženja načina kako preduprijediti čin kojim čovjek ugrožava svoj život. Suicidalno rizične osobe se nalaze u raznim stanjima beznađa kod pacijenata sa najavom suicida, u bilo kom obliku:
a) depresijski kraj; involutivni, endogeni, shizofreni, alkoholni, narkomanski; 

b) apatija, 

c) abulija, 

d) adinamija, 

e) anhedonija, 

f) ambivalencija, 

g) usamljenost -kod i starijih osoba,

h) parasuicidalno ponašanje -direktno i indirektno, 5-10% daje realan suicid.

Predlaže se sljedeća opšta ocjena rizika suicidalnosti:
- a) Socijalno-demografski faktori su:

1. porodica u razdoru (''brocken home'');
2. interpersonalni kontakti i komunikativnost u slabljenju (jenjavanju);

3. teškoće: profesionalne, finansijske i slične;

4. obaveze i nerealni životni ciljevi;

5. religiozne veze u spektru nedovoljne realizovanosti.       
 

- b) Posebni sindromi: biološki, psihološki su:

1. beznadežnost kod pacijenata sa najavljivanim suicidom, u bilo kom obliku;

2. depresijski kraj; involutivni, endogeni, shizofreni, alkoholni, narkomanski; 

3. apatija, abulija, adinamija, anhedonija, ambivalencija; 

4. usamljenost, posebno kod  i starijih osoba;

5. parasuicid, u prethodnih 10. godina,  5-10% tentamena realizovalo je suicid.

- c) Znaci rizika suicidalnosti - sui generis su:

1. suicidalni apeli;

2. suicidalni hereditet;

3. suicidalne prijetnje, direktne i indirektne;

4. suicidalne konkretne pripreme;

5. suicidalni snovi i dugotrajni poremećaji sna, segregacija, gregarni krah...

Suicid je među većim brigama čovječanstva, zbog porasta suicida i nemoći društvenih i medicinskih faktora da smanje stopu siuicidalnosti. Važnost parasuicida i suicida je obaveznost da se obezbijedi čovjeku dostojan kraj života bez parasui-cidalnog ponašanja koje vodi ka suicidu.
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