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1. SISSEJUHATUS

1.1.

1.2.

FAKTE SUITSIIDI KOHTA

Suitsiid on aktf, mis tuleneb kognitiivsete, afektiivsete ja kommunikatiivsete aspektide
koosmdijust (3).

Suitsiidis on kompleksselt esindatud bioloogilised, geneetilised, psiihholoogilised, sot-
siaalsed, kultuurilised ja keskkonnaga seotud faktorid.

Suitsiidiprotsess on kontiinum, mille kaigus suitsidaalne kaitumine muutub jark-jargult
tosisemaks - alates elutiidimusest kuni surmasoovi, suitsiidmaétete, suitsiidikatse(te) ja
suitsiidini. Protsess voib kesta kuu v6i aasta ning soltuvushairetega patsientide puhul
kogu elu (3).

Koik suitsidaalsed motted ei I6pe suitsiidiaktiga ning suurem osa suitsiidijuhtumitest on
ennetatavad.

Enamik suitsidaalsetest patsientidest tdendoliselt ei radgi oma probleemidest perearstile,
vélja arvatud juhul, kui arst selle kohta kiisib.

Suitsiidiohvritest 66% kontakteerub oma perearstiga viimase 4 nadala jooksul enne sur-
ma ning 47-73% kiilastab oma perearsti viimase 3 kuu jooksul enne surma (5).

Visiitide arv perearstide juurde suureneb margatavalt enne suitsiidiakte, seda nii I6pule
viidud suitsiidide kui suitsiidikatsete puhul (5).

Kui iga teine suitsiid suudetaks esmatasandi tervishoiuslisteemis d@ra hoida, langeks suit-
siidikordaja piirkonnas (ihe kolmandiku vérra.

PROBLEEMI ULATUS MAAILMAS

Igal aastal sureb suitsiidi tagajérjel umbes tiks miljon inimest; “globaalne” suremuskorda-
jaon 16 inimest 100 000 kohtga, teisiti 6eldes tiks surmajuhtum iga 40 sekundi jarel.

Viimase 45 aasta jooksul on enesetappude arv maailmas suurenenud 60% vorra.

Mdnedes riikides on suitsiid vanusriihmas 15-44 kolme peamise surmapdhijuse hulgas
ning vanusriithmas 10-24 teine surmapdhijus.



1.3. PROBLEEMI ULATUS EESTIS

Eestis on enesetappude arv alates 1990. aastate keskpaigast pidevalt véhenenud (Joonised 1 ja
2). See puudutab eriti meessoost rahvastikku, kelle hulgas suitsiidide arv on tugevasti vahene-
nud. 2008. aastal oli enesetappude suitsiidikordaja Eestis 100 000 elaniku kohta 16,5, mis on
sarnane Euroopa Liidu keskmise suitsiidikordajaga.
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Joonis 1. Suitsiidikordajad 100 000 elaniku kohta Eestis 1970-
2008, kokku ja mehed/naised
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Joonis 2. Suitsiidide absoluutarv Eestis 1970-2008




1.4. SUITSIID - MUUDID JA FAKTID

Levinuimad miilidid ja faktid suitsidaalse kaitumise ning suitsidaalse patsiendi kohta on toodud
allolevas tabelis (Tabel 1). Tabel annab hea lthililevaate suitsiidide teemaga seotud arvamustest

ning eelarvamustest.

Tabel 1. Miidid ja faktid suitsidaalse kaitumise kohta (6)

MOUT FAKT

Inimesed, kes radgivad enesetapust, seda
tegelikult ei tee.

Enamik inimesi, kes enesetapu sooritavad,
annavad oma kavatsustest eelnevalt marku.

Suitsidaalne inimene on kindlalt otsustanud
surra.

Enamik suitsidaalsetest inimestest kahtleb.

Enesetapp pannakse toime ette hoiatamata.

Suitsidaalsed inimesed annavad oma kavat-
sustest korduvalt marku.

Kriisi m66dumine tdhendab, et enesetapuoht
on méddas.

Palju enesetappe sooritakse just paranemise
ajal, kui inimesel on joudu ja tahtmist teha
enesehavituslik mote teoks.

Koiki enesetappe ei ole véimalik &ra hoida.

Tosi. Aga suuremat osa saab.

Kui keegi kaitub suitsidaalselt, jaab ta niisu-
guseks alati.

Enesetapumdtted voivad tagasi tulla, aga
nad pole piisivad ja monegi inimese puhul ei
tarvitse need kunagi korduda.




2. ALKOHOLI TARVITAMINE

JA SUITSIDAALNE KAITUMINE

Alkoholiga seotud héired on erineva raskusastmega alates tiisistusteta mirgistusest ja aine ku-
ritarvitamisest kuni voorutusseisundis tekkiva deliiriumi véi dementsuseni (7). Tervishoiutdétaija
peab hindama patsiente, kes kannatavad erinevate alkoholi tarvitamisega seotud kliiniliste sei-
sundite all. Tavalisemad nendest on dge miirgistus, kuritarvitamine ja séltuvus, vastavalt RHK-10
klassifikatsioonile peattiiki “Psilitihika- ja kditumishaired™ all (F10-F19).

F10.0 Age intoksikatsioon (7)

M66duv seisund, mis jargneb alkoholi manustamisele ja avaldub hairetena teadvuses, tunnetu-
ses, tajus, afektides ja kaitumises vdi muudes psiihhofiisioloogilistes funktsioonides ja reaktsioo-
nides.

See on poéhidiagnoos ainult juhul, kui miirgistus tekib ilma eelneva tésise ja pideva alkoholiprob-
leemita. Tosisemate alkoholiprobleemide korral tuleks eelistada jargmisi diagnoose - kuritarvita-
mine, sdltuvus, psithhootiline haire.

Alkoholil v6ib olla madalamate annuste korral kditumisele stimuleeriv toime, kuid annuste t6us-
tes voivad ilmneda agiteeritus ja agressiivsus ning eriti kdrgete annuste korral ilmneb tugev se-
datiivne toime.

F10.1 Kuritarvitamine (2, 7)

Alkoholi tarvitamise viis, millel on kahjustavad tagajarjed nii fiisilisele tervisele (maksakahjus-
tus, pankreatiit jne) kui vaimsele tervisele (suurest joomisest tingitud episoodilised depressiivsed
haired).

Age miirgistus véi pohmellisiindroom ei tahenda iseenesest veel niisugust tervisekahjustust, et
selle alusel saaks diagnoosida kuritarvitamist.

Kuritarvitamist ei saa diagnoosida, kui esineb séltuvus, psiihhootiline haire voi méni muu spetsii-
filisem alkoholiga seotud héire.

F10.2. S6ltuvus (2, 7)

Séltuvus on fiisioloogiliste, kaitumuslike ja kognitiivsete avalduste kompleks, mis areneb vélja
pideva alkoholi tarvitamise tagajarijel. Selle iseloomulikeks joonteks on tugev tung alkoholi tarvi-
tada, vahenenud kontroll alkoholi tarvitamise (ile, jatkuv alkoholi tarvitamine vaatamata tekkinud
kahjulikele tagajargedele, korgema prioriteedi andmine alkoholi tarvitamisele muude tegevuste
ja kohustustega vorreldes, suurenenud tolerantsus alkoholi suhtes, kehalised vodrutusnahud al-
koholi tarvitamise |opetamisel.




2.1. ALKOHOL JA SUITSIIDIRISK

Alkoholi tarvitamist loetakse sdltuvusprobleemiks ja psiihhoaktiivsete ainete tarvitamisest tin-
gitud haireks. Juba alates 1970. aastatest on seda kasitletud ka kui kroonilist suitsidaalset akti,
mille puhul alkoholiséltuvuses inimene eelistab ménutundega seonduvat destruktiivset kaitumis-
viisi otsesele enesetapu toimepanemisele (8, 9). Alkoholimiirgistus viib sageli agressiivse kaitu-
miseni, mis omakorda voib viia suitsidaalselt motlemiselt suitsiidikatse(te)ni véi koguni suitsiidini
ning mojutada suitsiidimeetodi valikut (10).

Alkoholi roll suitsidaalse métlemise ja kaitumise etioloogias on tisna hasti uuritud teema (9, 11,
12). Alkoholi m6ju ajule on seotud alkoholisisaldusega veres, mis tekitab komplikatsioone hoia-
kutes, kaitumises ja meeleolus (9). Lisaks sellele on alkoholi ja suitsiidi vahelist seost uurides
sageli leitud komorbiidsust depressiooniga (11).

Sona RISK tahendab ,kdhklust - kdikumist voimalike tagajargede ning véimetuse vahel abso-
luutse tapsusega neid tagajargi ette ennustada” (13). Suitsiidirisk on muutuv nahtus ning see
voib olla iga p&ev pisut erinev. On tahtis pakkuda patsientidele ja nende peredele jatkukontakte
selleks, et digesti hinnata suitsiidiprotsessi arenqut (14).

Suitsiidiprotsess on jark-jarqult tosisemaks muutuva suitsidaalse kaitumise kontiinum ja seda ei
saa késitleda kui kaitumisakti, mida juhib ainult impulsiivsus. Suitsiidiprotsess voib kesta kuid voi
aastaid ning see annab vdimaluse sekkumiseks ja suitsiidipreventsiooniks (3).

Suitsiidiriski hindamine on raske {ilesanne, mis nduab teadmiste optimaalseimal viisil praktikas-
se rakendamist. Tuleb arvesse vétta nii neid faktoreid, mis t6ukavad tagant, kui ka neid faktoreid,
mis suitsiidiprotsessi arenqut takistavad (14):

+ suitsidaalne métlemine;
+ varasemad psiihhiaatrilised haired ja varasem suitsidaalne kaitumine;
- perekonnaliikme voi lahedase inimese suitsiid (suitsiidimudel);

+ patsiendi suitsidaalne kommunikatsioon.

Alkoholséltuvusega inimesel on suitsiidirisk suurem kui elanikkonna hulgas Gldiselt (15). Seetdt-
tu on alkoholiprobleemidega inimesed perearsti praksises eritdhelepanu ja jatkukontakte vajav
rihm. Alkoholi liigtarvitamise ja depressiooni koosesinemine suurendab suitsiidiriski tohutult.
Mitmed uuringud on naidanud, et suremus suitsiidi t6ttu on sagedasem alkoholi kuritarvitajate
hulgas ning et alkoholi kuritarvitajaid on suhteliselt enam suitsiidi sooritanute hulgas (16, 17).
Eestis esines alkoholi kuritarvitamist 10%-I suitsiidi sooritanutest ning alkoholiséltuvust 51%-l
(18). Sageli eelneb suitsiidi sooritamisele alkoholi tarvitamine ja sellest tingitud joove (19).

Alkoholi kasutatakse sageli eneseabi vahendina selleks, et leida tréosti, pogeneda probleemide
eest ja leevendada depressiooni. Nagu enamik muidki séltuvushaireid, nii viib ka see sotsiaalse
funktsioneerimise halvenemiseni (perekonnas, to6kohal). Alkoholi liigtarvitamise |6pptulemu-
seks on sotsiaalne isolatsioon vdi laostumine, millega sageli kaasneb suitsiid (20).



Suitsidaalne kaitumine voib olla iks peamisi alkoholi liigtarvitamise tunnuseid voi sellega kaas-
nev tunnus (9). Inimene, kes kannatab depressiooni ja alkoholi liigtarvitamise all, kaotab tasapisi
enesevaarikuse, loob negatiivse pildi endast ning tunneb suurt lootusetust tuleviku suhtes, mis
koik kokku kiirendab suitsiidiprotsessi kulgu (9).

Alkoholprobleemidega patsiendid on spetsiifiline suitsiidi riskigrupp ning nad on téen&oliselt
(21):

+ alustanud alkoholi joomist vaga noorel;
+ tarvitanud alkoholi pikka aega;

« tarvitanud alkoholi suurtes kogustes;

+ halva kehalise tervisega;

+ masendunud meeleolus;

+ korratu ja kaootilise eluviisiga;

+ kaotanud hiljuti véga lahedase(d) inimese(d) - lahku ldinud abikaasast voi perekonnast;
kaotanud lahedase surma labi;

+ alanenud t66vdimega.




3. ESMATASANDI TERVISHOIUTOOTAJA

ROLL JA LUHISEKKUMINE

Perearsti praksis annab alkoholiprobleemidega patsiendi puhul esimese véimaluse liihisekkumi-
seks ning suitsiidi ennetamiseks. Paljud enesetapu sooritanud patsiendid on kiilastanud perears-
ti mone kuu jooksul enne oma surma, kuid paljud nendest perearstidest pole olnud teadlikud oma
patsientide kavatsustest voi eelnevatest suitsiidikatsetest (22). Kui patsiendil esineb mitu hairet
korraga, siis on tema suitsidaalne kaitumine tdendoliselt suurenenud raskuste téttu kaasuvate
hairete diagnoosimisel ja ravil (10). Ule 50% toimepandud suitsiididest on seotud depressiooni-
ga, 25% soltuvushairetega ning 10% muude psiitihikahdiretega (nagu néiteks skisofreenia) (23).
Erilist tahelepanu tuleb poorata patsiendile, keda lisaks psiiihikahairele méjutavad hiljutised Ia-
bielamised nagu lahedase inimese surm, lahutus, t66tus. Uuringud on naidanud, et paljudel va-
nematel inimestel, kes kiilastasid oma perearsti kuu enne suitsiidi sooritamist, oli diagnoosimata
vaimse tervise haire, millel on seos suitsiidiga (nagu naiteks depressioon), vdi haigus, millel on
seos suurenenud suitsiidiriskiga (nagu naiteks neuroloogilised haigused, vahk, kroonilised hai-
gused, HIV) (24).

Perearsti rolli suitsiidi ennetava liihisekkumise puhul vdib jagada nelja kategooriasse: (1) suitsi-
daalse patsiendi aratundmine, (2) hindamine, (3) kohtlemine ning (4) ravi.



4. SUITSIDAALSE PATSIENDI

ARATUNDMINE

Enamik patsiente, kes kavatsevad enesetappu teha véi ennast vigastada, annavad oma kavatsus-
test perearstile mingil moel marku (otseselt voi kaudselt). Patsiendi suitsidaalne kommunikat-
sioon vdib olla vaga varieeruv. Ta ei pruugi anda tihtegi vihjet oma suitsidaalsete kavatsuste kohta
voi on tema valjailitlemised juhuslikud ning méjutatud hairivatest olukordadest (nditeks alkoholi
maju all olles) (14). Selline kommunikatsioon vdib viidata madalale suitsiidiriskile. Korduvad ning
selged valjalitlemised suitsidaalsete métete ja plaanide kohta, ilma et tequ oleks alkoholijoobes
voi tiili kdigus 6elduga, voivad viidata korgele suitsiidiriskile (14).

Perearsti esimene samm on poorata tahelepanu otsestele ohumarkidele ning arvestada suitsiidi
voi suitsiidikatsete riskifaktoritega.

4.1. RISKIFAKTORID

Suitsiidide ennetamisel on oluline roll riskifaktorite dratundmisel ning hindamisel. Suitsiidi riski-
faktoreid voib liigitada kestuse (ltihi- voi pikaajalised) voi suitsiidiriski intensiivsuse (madal, kesk-
mine, korge) jargi. Suitsidaalse inimese kohtlemine séltub riskifaktorite kestusest vdi suitsiidriski
intensiivsusest.

Pika- ja luhiajalised riskifaktorid

Oluline on aru saada, kas patsient kavatseb sooritada enesetapu liihema (mdne péaeva, kuu) voi
pikema aja jooksul. Pisivate voi pikaajaliste riskifaktoritega inimesed kuuluvad kérge riskiga
gruppi, samas agedad voi liihiajalised riskifaktorid viitavad kérge riskiga situatsioonile (5). Kui
korge suitsiidiriskiga inimesel esineb kdrge riskiga periood, suureneb suitsiidirisk tohutult (5).
Riskifaktorite klassifikatsioon ning nende kestus on toodud allolevas tabelis (Tabel 2) (5).




Tabel 2. Pika- ja luhiajalised suitsiidi riskifaktorid

Pikaajalised riskifaktorid

Lahiajalised akuutsed riskifaktorid

ON OLNUD:

ON PRAEGU:

Depressiivne/bipolaarne héaire

Raske depressioon

Soltuvushéire

Agiteeritus/arevus/insomnia

Skisofreenia

Lootusetuse tunne

Arevushéaired

Kaasuv drevus/ainete kuritarvitamine ning

tosised meditsiinilised probleemid

Eelnevad suitsiidikatsed

Haiglast valjakirjutamine

Perekonnas on esinenud enesetappe

Suitsiidimoétted

Negatiivsed elusiindmused lapsepdlves

Psiihhosotsiaalsed stressorid

Isolatsioon/iiksinda elamine

Kaotused, majandusliku olukorra

halvenemine

Tootus Kevad/varajane suvi

Meessoost, kdrge vanus

Suitsiidiriski intensiivsuse maaratlemine

Ménikord on voimatu ette ndha siindmusi véi muutusi ning nende maju suitsiidiriskiga inimesele.
Suitsiidi riskifaktorid aitavad kindlaks teha kérge suitsiidiriskiga patsienti ning méaéaratleda suit-
siidiriski intensiivsust.

Tabelis 3 on nimetatud kaik enam levinud suitsiidi riskifaktorid (epidemioloogilised faktorid, psiih-
hiaatrilised haired, varasemad stindmused ning suitsiidiga seotud simptomid). Alkoholi vaartar-
vitajatest suitsiidiohvrid kalduvad olema meessoost, keskealised, vallalised ning on tarvitanud
alkoholi pikka aega (15). Alkoholi tarvitajate puhul on psiihhiaatrilise haiguse (eriti depressiooni)
kaasumine oluliseks riskifaktoriks.

Teised suitsiidi riskifaktorid alkoholi vaartarvitajate puhul joomise jatkamine, raske depressiooni
episoodid, suitsidaalne kommunikatsioon, sotsiaalse tfoetuse puudumine, t66tus ja tiksinda elami-
ne (15). Riskifaktorite lisandumine suurendab alkoholi vaartarvitaja suitsiidiriski (15). Perearst
peab mdistma, millistele riskifaktoritele tuleb pddrata téhelepanu aktiivselt kiisitledes ning milli-
seid faktoreid voib lihtsalt passiivselt teadvustada, kuni need aktuaalseks muutuvad (24).



Tabel 3. Lopule viidud suitsiidiga seotud riskifaktorid ja simptomid (22)

EPIDEMIOLOOGILISED PSUHHIAATRILISED VARASEMAD SUITSIIDIGA SEOTUD
FAKTORID HAIRED SUNDMUSED SUMPTOMID
Meessoost, keskiga Depressioon Eelnevad suitsiidikat- | Lootusetus
(suureneb vanusega) sed
Lesk vdi lahutatud Ainete kuritarvitami- | Perekonnas on olnud | Anhedoonia
ne (eriti alkohol) suitsiide
Uksinda elamine; Skisofreenia Hiljutine pstihhiaat- | Insomnia
lapsed on kodust riahaiglast valjakirju-
lahkunud tamine
Stressitekitavate elu- | Paanikahéired Krooniline kehaline Tosine arevussei-
siindmuste esinemine haigus sund
Ligipaas potent- Borderline isiksuse- Keskendumisrasku-
siaalselt letaalsetele | héire sed
suitsiidivahenditele
Noorukid: impulsiiv- Psiihhomotoorne
ne, agressiivne ja agiteeritus

antisotsiaalne kaitu-
mine; perevagivald ja
pere lagunemine

Paanikahood

Riskifaktorite kindlakstegemine aitab &dra tunda riskiriihma kuuluvat patsienti. Parast suitsidaal-
se patsiendi tuvastamist tuleb perearstil olla valmis edasisteks tegevusteks ning poorata téhele-
panu verbaalsetele ja mitte-verbaalsetele marguannetele (23).

Mitte-verbaalsed vihjed: (1) mahal66dud pilk, (2) psiihhomotoorsed haired kdnes ja liikumisel,
(3) hooletu suhtumine valimusse (23).

hea voimaluse kiisida patsiendilt tema meeleseisundi kohta. Seose leidmine patsiendi teiste hai-
guste ja labielamiste ning praeguse probleemi vahel vdib anda aimu, kui tésised on fema tunded;
pereelu, kooli, t66d ja suhteid puudutavad kiisimused vdivad paljastada patsiendi suitsidaalseid
motteid (23).




Suitsiidi ja suitsiidikatse riskifaktorite vordlus

Suitsiidikatse on mittefataalse tulemusega tegevus, mille puhul inimene tahtlikult vigastab véi
mirgitab ennast (1). Alkoholi vaartarvitamisega seotud suitsiidiohvritest on umbes (iks kolman-
dik teinud eelneva suitsiidikatse; alkoholi kuritarvitamine on leitud olevat kdige olulisem riskifak-
tor [6puleviidud suitsiidide puhul (15). Tabelis 4 on loetletud I6puleviidud suitsiidide ning suitsii-
dikatsete riskifaktorid. Erinevus puudutab eelkdige patsientide sugu ja vanust.

Tabel 4. Suitsiidi ja suitsiidikatsega seotud riskifaktorid (25)

RISKIFAKTORID

SUITSIIDI RISKIRAKTORID

SUITSIIDIKATSE
RISKIFAKTORID

Demograafilised

Vanadus, tdiskasvanud mehed kuni
55 eluaastani, meessugu, lahuta-
tud, vallaline, lesk, teatud ametialad
(p6llumajandus, t66stus, meditsiin,
politsei), homo- vGi biseksuaalsus,
immigrandid

Noorus (naised 15-25, mehed
25-34), naissuqgu, lahkuminek voi
lahutus, homo- v6i biseksuaalsus

(Neuro)bioloo-
gilised, geneeti-
lised

Serotoniini (5-HT) metabolism -
puudulik serotoniini edasikandmine,
perekonna anamneesis |6puleviidud
suitsiid voi hospitaliseeritud psiih-
hiaatriline haire

Serotoniini sisteemi tundlikkus,
parilik bioloogiline vastuvétlikkus
meeleolu- ja s6ltuvushairete suh-
tes, positiivne perekonna anam-
nees

Tervislik seisund

Pstitihikahaire: moni hiljutine epi-
sood, raske depressioon, muud mee-
leoluhaired, skisofreenia, drevus,
tahelepanuhaired, isiksusehaired,
alkoholisdltuvus, uimastite kuritar-
vitamine, (korduv) statsionaarne

psiihhiaatriline ravi, kehaline haigus:

moni krooniline haigus, HIV/AIDS

Psiiihikahaire: raske depressioon,
uimastite kuritarvitamine, dre-

vus, isiksusehdired, skisofreenia,
komorbiidsus, kehaline haigus:
epilepsia, HIV infektsioon, varasem
peatrauma

Sotsiaalsed

Vallaline, vabaabielu, lapse kaota-
mine, puudulik sotsiaalne toetus,
vaarkohtlemine lapsepdlves, diis-
funktsionaalne pere, pere lagune-
mine, koduvédgivald, pélvkondade
vaheline pinge, massimeedia mdju

Disfunktsionaalne pere, vanemate
lahutus vai lahkuminek, abielu-
probleemid, noor véi madala hari-
dustasemega ema, emotsionaalne,
fulsiline voi seksuaalne vaarkoht-
lemine lapsepdlves, hiilgamine,
hooletusse jatmine, traumaatilised
elusiindmused, sotsiaalse toetuse
puudumine, halvad suhted, massi-
meedia mdju




Tabel 4. Suitsiidi ja suitsiidikatsega seotud riskifaktorid (25) (jatk)

RISKIFAKTORID

SUITSIIDI RISKIRAKTORID

SUITSIIDIKATSE

Majanduslikud

Too6tus, madal sissetulek, finants-
probleemid, invaliidsuspension,
madal sotsiaalmajanduslik staatus
(sh vaesus, kodutus)

RISKIFAKTORID

To66tus, madal sotsiaal-majandus-
lik staatus, madal haridustase,
madal sissetulek, vaesus

Interpersonaal-
sed, psithholoo-
gilised

Impulsiivne kaitumisstiil, kehv
probleemilahendamise oskus, ne-
gatiivsed voi lootusetud tuleviku-
véljavaated, ennastvigastav kaitu-
mine, kuuluvustunde puudumine

Impulsiivsus, kontrollimatu viha
teiste ja enda vastu, hiiljatuse
tunne, stiitunne, meeleheide, kehv
probleemilahendamise oskus

Situatsioonist Hiljutised kaotused ja lein (166, Negatiivsed elusiindmused, kuul-
tulenevad partner, tervis), hiljutine kroonilise | suse surm, ennastvigastavad
vdi surmaga Ioppeva haiguse diag- | eakaaslased, meedia méju, suitsii-
noos, ebapiisavate probleemila- dikatse vahendite kattesaadavus
hendamise oskuste t6ttu tekkinud
|6ksusolemise tunne, suitsiidiva-
hendite kattesaadavus, kaitsvate
faktorite puudumine
Muud Varasemad voi hiljutised enese- Religioossed aspektid

vigastused, eelnev suitsiidikatse,
vagivallakuritequ, kevad

Kui ilmneb, et patsient on varem teinud suitsiidikatseid, tuleks erilist tdhelepanu podrata katsete
ja suitsidaalsete kavatsuste ohtlikkusele (26). Suitsiidikavatsuse hindamiseks on valja t66tatud
mitmeid skaalasid. Eriti sageli kasutatav on 19 kiisimusest koosnev Becki Suitsidaalsete kavat-
suste skaala (Suicidal Intent Scale) aastast 1974 (27). Suitsidaalsete kavatsuste hindamine on
ks osa ambulatoorse véi statsionaarse patsiendi ravist ning seda peaks tegema psiihhiaater.

4.2. KAITSVAD FAKTORID

Lisaks paljudele riskifaktoritele on olemas ka niisuguseid faktoreid, millel on kaitsev toime (5).

Kaitsvad faktorid on:

perekonna toetus;

isikliku vaartuse tunne;

+ head toimetulekuoskused:;

kuuluvustunne ning oma elu métte ftunnetamine;




+ rasedus;

+ slnnitusjargne periood (ei tohi siiski unustada stinnitusjargsete psiihhooside ja meeleo-
luhairete voimalust);

+ tugevad usulised tdekspidamised;

+ vajaliku arstiabi kattesaadavus.

Kahjuks on (ihe vdi mitme riskifaktori olemasolul suurem méju kui kaitsvate faktorite puudumisel

(5).



5. SUITSIDAALSUSE HINDAMINE

Sekkumise edukus séltub perearsti véimest tuvastada suitsiidiriskiga patsient ning tagada sobiv
ravi. Patsiendi suitsiidiriski hindamine tahendab perearsti poolset hinnangut sellele, kui suur on
patsiendi poolt suitsiidi sooritamise tdendosus ning vajadus sekkuda (23). Liihiajalise riski (voi-
malik suitsiid 24-48 tunni jooksul parast hindamist) prognoosimine on usaldusvaarsem kui pi-
kaajalise riski prognoosimine (22). Suitsiidiriski hindamisel tuleks jalgida sotsiaal-demograafilisi
riskifaktoreid, olemasolevaid stressoreid, depressiooni, alkoholi kuritarvitamise ning suitsiidmo-
tete esinemist (1).

Suitsiidiriski hindamiseks vdib kasutada intervjuud ning hindamisskaalasid. Hindamine vdiks
I6ppeda jareldusega, kas tegemist on madala vai kdrge suitsiidiriskiga vdi on seda raske hinnata
(14).

5.1.INTERVJUU

Arsti-patsiendi omavahelist suhet ei saa asendada iikski hindamise instrument. Oskus kiisida
oigeid kiisimusi 6igel ajal ning teha seda professionaalses ja empaatilises 6hkkonnas on darmi-
selt oluline. Kartuses, et suitsiidist radkimine vdib anda inimesele idee enesetapu sooritamiseks,
valdivad perearstid sageli kiisimusi patsiendi suitsidaalsete métete ning plaanide kohta. Tege-
likult raagivad patsiendid védga avameelselt oma suitsiidmotetest, kui neile see voimalus anda.
Nad ei ole lihtsalt valmis omaalgatuslikult suitsiiditeemast radgkima vdi abi otsima (1). Intervjuu
alguses tuleks esitada {ildisemaid kiisimusi, et seejarel edasi minna spetsiifilisematega.

Kisimused suitsidaalsuse hindamiseks

Kui perearst kahtlustab, et tegemist vGib olla suitsidaalse kaitumisega, tuleks hinnata jargmisi
asjaolusid (21):

+ psidhiline hetkeseisund ja surma- ning enesetapumétted;
+ enesetapukava - kuivdrd inimene on selleks valmis ning kui kiiresti kavatseb seda teha;

+ voimalik abi ja toetus (omaksed, sdbrad jne).

Tabelis 5 on toodud (ildised kiisimused, mis vdivad olla abiks intervjuu labiviimisel ning juba eel-
pool mainitud faktorite hindamisel. Tabelis 6 on toodud kiisimused, mis on suunatud suitsiidi-
plaani ja vahendite (meetodite) olemasolu véljaselgitamisele ning ajafaktori hindamisele.




Tabel 5. Uldised kiisimused suitsidaalsuse hindamiseks (22)

ULDISED KUSIMUSED:

Teised inimesed sinu olukorras kaotavad ménikord lootuse. Kas sinuga on ka nii?

Sul on praequ véaga raske aeg. Millele sa motled selles masendunud meeleolus?

Kas sa tahaksid oma probleemide eest peitu pugeda?

Kas sa oled praegusel stressirohkel ajal mdelnud enese vigastamisele?

Kas sa oled kunagi méelnud ennast tappa?

Kuidas sa seda teeksid?

Mis saaks sinu pereliikmetest vai teistest |lahedastest inimestest, kui sa seda teeksid?

Mis on sind takistanud neid motteid ellu viimast?

Tabel 6. Spetsiifilised kiisimused suitsiidiplaani, vahendite (meetodite) voi
ajafaktori kindlakstegemiseks (21)

Kas sa oled teinud plaane oma elu I6petamiseks?

Kas sa tead, kuidas sa seda teeksid?

. e ai . 1o
VAHENDID Kas sul on tablette, tulirelva, putukamiirki véi teisi vahendeid*

(MEETODID)

Kas sul on olemas juurdepaas vahenditele?

Kas sa oled otsustanud, millal plaanid oma elu I6petada?

AJAFAKTOR

Millal sa plaanid seda teha?

Vaimse seisundi hindamisel tuleks tahelepanu péérata patsiendi kognitiivsele poolele, meeleolu-
le, matteprotsessile ja motete sisule, tema koostéovdimele ning arstile edastatud informatsioo-
nile. Uimastite kuritarvitamisest tingitud kehalised siimptomid vdi voérutusndhud, rahutus ning
agiteeritus on olulised infoallikad suitsidaalse patsiendi hindamisel (23).



5.2. INSTRUMENDID - SKAALAD

Enamik skaalasid hélmavad niisuguseid valdkondi nagu eelnevad suitsiidikatsed, demograafili-
sed andmed, sotsiaalne isolatsioon ja psiihhopatoloogia (suitsidaalne métlemine ja depressiiv-
sus) (28). Skaalasid vaib liigitada suitsiidiprotsessi moéjutavate ,s6ltumatute”, inimesest véljas-
pool olevate faktorite (ennustatavad faktorid) voi ,paindlike” elementide jargi, mis mdddavad
suitsiidiriski raskusastet (29). Molemat liiki skaalasid on kirjeldatud allpool. Neid kasutatakse
voimaliku suitsiidiriski prognoosimiseks (,Kurva inimese” skaala) voi suitsiidiprotsessi tosiduse
hindamiseks (Paykeli suitsiidiredel). Esialgu on soovitatav kasutada ,Kurva inimese” skaalat, et
hinnata suitsiidiriski intensiivsust (madal, keskmine véi kdrge). Kui suitsiidirisk on keskmine voi
korge (skoor 3-10), tuleks seejarel Paykel'i suitsiidiredeli abil hinnata suitsiidiprotsessi tosidust.

,Kurva inimese” skaala

.Kurva inimese” skaala (The SAD PERSON scale) on olemuselt ennustav skaala, mis keskendub
valistele faktoritele, mille abil prognoosida suitsiidiriski. Enamasti kasutatakse skaalat suitsidaal-
se patsiendi seisundi hindamiseks, et mdaratleda vajadus tema hospitaliseerimiseks ja kliiniliseks
sekkumiseks (28, 30). Eeliseks on see, et skaala kooseb ainult kiimnest elemendist. Akroniitim
SAD PERSONS on tuletatud suitsiidi riskifaktorite esimestest tédhtedest (sex, age, depression,
previous attempts, ethanol abuse, rational thinking loss, social support lacking, organized plan,
no spouse, sickness). Iga riskiteguri esinemine annab the punkti. Loppskoor vdib jadda vahemik-
ku 0-10. Kdrgem skoor viitab suuremale suitsiidiriskile.

Tabel 7., Kurva inimese” skaala prognoositava suitsiidiriski hindamiseks (29, 31)

Riskifaktorid (kui “jah”, markida tulemuseks “1”)

Sugu: mees (0-1)
Vanus: noorem kui 20, vanem kui 45 (0-1)
Depressioon (0-1)
Eelnevad suitsiidikatsed (0-1)
Etanooli kuritarvitamine (0-1)
Ratsionaalne métlemine héiritud, nt orgaaniline ajukahjustus, (0-1)
tundeelu haired, skisofreenia

Sotsiaalse toetuse puudumine (0-1)
Suitsiidiplaani olemasolu (0-1)
Ei ole abielus v&i lahisuhtes (0-1)
Haigus, halb fiidsiline tervis (0-1)
Loppskoor: 0-10

Loppskoor:

0-2 madal suitsiidirisk; 3-4 keskmine suitsiidirisk (ambulatoorse haige pidev jalgimine); 5-6

korge suitsiidirisk (sekkumine soovitatav); 7-10 véaga kdrge suitsiidirisk.




,Suitsiidiredel”

Paykel'i suitsiidiredel m6ddab olemasoleva suitsidaalsuse raskusastet ning keskendub suitsi-
daalsele kaitumisele kui protsessile (29). Suitsiidiredel kujutab endast viiest kiisimusest koos-
nevat hierarhilist rida, vt allolevat tabelit (Tabel 8). Neli esimest kiisimust viitavad suitsidaal-
setele tunnetele ning viies suitsiidikatsele (32). Perearst peab alustama kiisimusest number
1, seejarel number 2 jne. Oluline on kindlaks maéarata ka ajavahemik, nt 2 nadalat, 2 kuud,
6 kuud, 12 kuud véi eluaeg (29). Patsiendil on voimalus iga kiisimuse puhul valida nelja vas-
tusevariandi vahel - “sageli”, “monikord”, “harva” v6i “mitte kunagi”. Kui patsiendi vastus on
muu kui “mitte kunagi”, tuleks kohe uurida, kas need tunded/mdotted ilmnesid eelmisel nada-
lal, aastal vdi veel varem. Erilist tdhelepanu tuleks podrata vastustele, mis viitavad hiljutisele
ajaperioodile (32).

Tabel 8. Paykel'i suitsiidiredel suitsiidiprotsessi arengu hindamiseks (29, 32)

5 Kas Sa oled kunagi proovinud endalt elu votta?

Kas Sul on kunagi tulnud ette olukordi, mil oled tdsiselt kaalunud endalt elu votta voi
teinud ehk plaane, kuidas Sa seda teeksid?

Kas Sa olen kunagi mdelnud endalt elu v6tta, isegi kui Sa seda tegelikult ei teeks?

2 Kas Sa oled kunagi soovinud, et oleksid pigem surnud - naiteks jadksid magama ega
touseks enam kunagi iiles?

1 Kas Sa oled kunagi fundnud, et elu ei ole elamist vaart?

5.3. SUITSIDAALSE PATSIENDI TUNNUSJOONED

Suitsiidiriski péhjalikul hindamisel tuleb arstil meeles pidada, et suitsidaalsete inimeste kaitumi-
ne voib olla seosetu ja vastuoluline (14).

Suitsidaalne patsient on tavaliselt:

+ haavatav;

+ kergesti solvuy;

« tunneb habi ja suid;

+ tal esineb meeleolukdikumisi ning

« takaldub térjuvalt reageerima, kui tunneb, et temast ei hoolita.

Suitsidaalse patsiendi meeleseisundit iseloomustavad:

Kahestunud tunded: Suuremal osal inimestest on enesetapu suhtes kahesugused tunded. Ene-
setapule kalduva inimese hinges véitlevad elutahe ja soov surra. Soov elu vaevadest ja valudest



vabaneda on suur, samas pole kadunud soov edasi elada. Paljud suitsidaalsed isikud ei taha te-
gelikult surra, nad ei saa lihtsalt eluga hasti hakkama. Kui nad abi saavad ja elusoov tfugevneb,
vaheneb ka soov end tappa.

Impulsiivsus: Enesetapp on ka impulsiivne tequ. Nagu iga teinegi siseaje, on ka impulss end
tappa m6dduv ning kestab vaid méne minuti voi tunni. Tavaliselt vallandavad sellekohase soovi
igapaevaelu negatiivsed siindmused. Niisugust kriisi leevendades ja plitides aega vdita saab arst
aidata enesetapusoovi vahendada.

Motteviisi jaikus: Kui inimene hakkab enesetapule métlema, aheneb tema motte-, tunde- ja
tegevusmaailm. Ta motleb kogu aeg enesetapust ning pole suuteline markama teisi véljapaase.
Mé&tlemine on mustvalge.

Patsiendi kahestunud tunded vdéivad raskendada suitsiidiriski hindamist. Tulemuseks vaib olla
vaaritimoistmine vai suitsiidiriski vale hinnang (33). Paljud suitsidaalsed inimesed piitiavad oma
haavatavust/meeleheidet varjata ning korvalise abita toime tulla. Siiski, enamik suitsidaalsetest
inimestest annavad oma motetest ja kavatsustest teada. Marguandeid ja avaldusi naqu ,tahan
surra” voi ,tunnen ennast kasutuna” ei tohi ignoreerida. Oluline on tdsta arstide teadlikkust, kui-
das suitsidaalset patsienti dra tunda ning suitsiidiriski hinnata. Tabelis 9 on toodud enesetapule
kalduvate inimeste levinumad tunded ja motted (21).

Tabel 9. Enesetapule kalduvate inimeste TUNDED ja MOTTED

TUNDED MOTTED

Kurbus, depressioon “Soovin, et oleksin surnud”

Uksildus “Mul ei ole kedagi, kes aitaks”

Abitus “Ma ei suuda seda enam taluda”
Lootusetus “Olen hadavares ja teistele koormaks”
Tihisus “Teistel on minuta parem”

Suhtlemine suitsidaalse inimesega

Esimene kontakt suitsidaalse inimesega on darmiselt tahtis. Tihti leiab see aset rahvarohkes haig-
las, kodus voi avalikus kohas, kus omavaheline vestlus vdib olla raskendatud.

Edukaks kommunikatsiooniks on vaija:

Leida sobiv koht privaatseks vestluseks.

2. Varuda aega. Suitsidaalsed inimesed vajavad oma koormast vabanemiseks palju aega ja
nende kuulaja peab olema selleks valmis.

3. Koige tdhtsam on inimest hoolega kuulata. Abikde andmine ja kuulamine vahendavad

oluliselt enesetapuni viivat meeleheidet.




Tabelis 10 on toodud méned juhin6orid, kuidas suhelda suitsidaalse inimesega.

Tabel 10. Kuidas suhelda? (6)

KUIDAS SUHELDA? KUIDAS ElI TOHI SUHELDA?

Kuulata tahelepanelikult, olla rahulik Teist inimest liiga sageli katkestada

Plitida maista vestluspartneri tundeid (olla [Imutada jahmatust voi erutust
kaastundlik)

N&idata oma poolehoidu ja lugupidamist mit- | Né&idata, et sul pole aega
te tiksnes sonades, vaid ka valises kaitumises

(kehakeeles)

Austada partneri arvamusi ja vaartushinnan- | Kéituda dleolevalt

guid

Radkida ausalt ja siiralt Teha pealetiikkivaid voi ebaselgeid méarkusi
Olla muretsev, hoolitsev ja sdbralik Esitada liiga stigavale tungivaid kiisimusi

Po6orata erilist tahelepanu vestlusparineri
tunnetele

PEA MEELES:
Rahulik, avameelne, hooliv, tunnustav ning mitte-hinnanguline ldahenemine
on kontakti saavutamiseks hadavaijalik.

Kokkuvétlikult suitsiidiriski hindamisest
Joonisel 3 on toodud algoritm patsiendi suitsiidiriski hindamiseks. Oluline on:

a) hinnata sotsiaal-demograafilisi riskifaktoreid;
b) kiisida stressorite kohta;

c) vaélja selgitada depressiooni olemasolu/puudumine - enesehinnanguline meeleolu skaala
(EMS);
d) hinnata alkoholi liigtarvitamise tdsidust - WHO test AUDIT (2);

e) hinnata suitsiidiriski.



HINDA SOTSIAALDEMOGRAAFILISI RISKIFAKTOREID

Meessugu, alates keskeast Lesk, lahutatud, elab tksinda

KUSI STRESSORITE KOHTA

iﬁ

“Millised on su suhted abikaasaga, pereliikmetega?”
“Kuidas sul 1aheb kodus, t661?”

Putidke saada tilevaade tervist, abielu,
perekonda ja t66d puudutavatest teguritest

TEE KINDLAKS DEPRESSIOONI ESINEMINE (EMS SKAALA)

Soovitav on selleks kasutada Lisas olevat instrumenti

TEE KINDLAKS ALKOHOLI TARVITAMISE RISK (AUDIT TEST)

ﬁiﬁ

HINDA SUITSIIDIRISKI (“KURVA INIMESE SKAALA")
MOTTED surmast PLAAN, kuidas seda teha? Eelnevad SUITSIIDIKATSED vai enese-

Voi enese’raEus’r? Kattesaadavad l\Iahendid? tappude esinemine perekonnas

v

Méned suitsidaalsed matted, Suitsiidimétted, plaan olemas, Suitsiidiplaan, -vahendid
kindlat plaani ei ole pole kavas suitsiidi kohe sooritada ning kavatsus kohe suitsiid sooritada
(skoor 0-2) (skoor 3-4) (skoor = 5)

}*

Madal suitsiidirisk Keskmine suitsiidirisk Kérge suitsiidirisk

Pakkuge

Pakkuge
emotsionaalset tuge

Jaage patsiendi juurde ja
emotsionaalset tuge

tagage ohutus

Raakige suitsidaalsetest
tunnetest, keskenduge
positiivsele

Raakige delikaatselt, kor-

Kasutage &ra kdhklusi
R S ! valdage suitsiidivahendid

tugevdamaks elusoovi

Suunake psiihhiaatri
juurde

Kohtuge regulaarselt, et
kontakt sailiks

Joonis 3. Algoritm suitsiidiriskiga patsiendi kohtlemiseks

Solmige kokkulepe suit-
siidi mittesooritamiseks

Suunake psiihhiaatri
juurde

Solmige kokkulepe,
korraldage hospitalisee-
rimine

Teatage juhtunust
pereliilkmetele




6. SUITSIDAALSE PATSIENDI

KOHTLEMINE

Parast intervjuu labiviimist ning suitsiidiriski hindamist tuleks arstil jargida juhiseid edaspidis-
teks tegevusteks, et aidata enesetapuriskiga ja alkoholisdltuvusega patsienti. Arsti edasine tequt-
semine s6ltub maaratletud suitsiidiriski intensiivsusest (madal, keskmine, kdrge) ning kestusest
(alarmeeriv, liihi- voi pikaajaline).

6.1. PATSIENDI KOHTLEMINE LAHTUVALT MAARATLETUD SUITSIIDIRISKI
INTENSIIVSUSEST

.Kurva inimese” skaala kasutamine vdimaldab arstil prognoosida ja maaratleda suitsiidiriski
intensiivsust. Uhtlasi annab see suuna edasisteks tegevusteks. Vahemikku 0-2 jaav I16ppskoor
viitab madalale suitsiidiriskile ning sellest suurem skoor keskmisele, korgele v6i vaga kdrgele
suitsiidiriskile.

Vahene suitsiidirisk

Inimesel on olnud enesetapumdtteid nagu: “Ma ei suuda enam edasi elada” vdi “Tahaksin surnud
olla”, aga tal pole plaani enesetapu sooritamiseks (21).

Mida saab perearst teha? (21)

+ Pakkuda emotsionaalset tuge.

Aidata saada selgust suitsidaalsetes tunnetes. Mida avameelsemalt inimene oma kaotu-
sest, Uksildusest ja alavaarsustundest raagib, seda enam tema emotsionaalne segadus
vaibub. Kui inimene on rahunenud, hakkab ta tdendoliselt kainemalt métlema. See on
vdga oluline, sest mitte keegi peale inimese enda ei saa surmamaétteid korvale heita ja
teha otsust edasi elada.

Podorata erilist tahelepanu inimese positiivsetele tequdele, suunates teda ragkima sellest,
kuidas lahenesid varasemad probleemid, ilma et oleks olnud vaja abi otsida enesetapust.

« Suunata inimene psiihhiaatri voi arsti juurde.

Kohtuda regulaarsete ajavahemike jarel, et kontakt jatkuks.



Keskmine suitsiidirisk
Inimesel on enesetapumatteid ja -plaane, kuid tal pole kavas kohe suitsiidi sooritada (21).
Mida saab perearst teha? (21)

Pakkuda emotsionaalset fuge, rédkida inimese suitsidaalsetest tunnetest ja podrata tahe-
lepanu positiivsetele joududele.

Kasutada ara kohklusi. Arst peaks juhtima tdhelepanu suitsidaalse inimese sisemistele
vastuoludele ja kdhklustele, et tema elusoov jark-jarqult tugevneks.

Leida enesetapule alternatiive. Arst peaks pliidma juhtida enesetapuriskiga inimest teisi
lahendusvariante leidma ehk darmisel juhul pakkuma ise valja méned véimalused lootu-
ses, et vestluskaaslane votab neist mone kaalumisele.

Solmida kokkulepe. Saada suitsiidi kavatsevalt inimeselt lubadus, et ta ei tee enesetappu
a) enne, kui ta on arstiga uuesti kontakti votnud véi b) mingi kindla aja jooksul.

Suur/korge suitsiidirisk
Inimesel on kindel plaan, vajalikud vahendid ja ta kavatseb kohe enesetapu teha.

Mida saab perearst teha? (21)

Jaada inimese juurde. Mitte mingil juhul jatta teda tksi.
Radkida temaga delikaatselt, votta dra tabletid, nuga, relv, putukamiirk jms.

So6lmida kokkulepe, mille alusel patsient lubab ennast mitte vigastada teatud aja (24-48
tunni) jooksul ning votta perearstiga uuesti ihendust juhul, kui fema seisund peaks selle
aja jooksul muutuma.

Votta kohe Gihendust psiihhiaatriga ning aidata korraldada, et inimene viidaks kiirabi-
autoga haiglasse.

Teatada juhtunust omastele ning tagada nende toetus.

Kui ajapuudusest voi muudest asjaoludest tingituna ei ole skaalasid voimalik rakendada (alko-
holijoobes enesetapuohtliku patsiendi puhul), tuleks vahemalt kindlaks teha kéige kriitilisemad
riskifaktorid. Nendeks on suitsiidimétted, suitsiidiplaani olemasolu, ligipaas suitsiidivahenditele,
sotsiaalne toetus ja oftsustusvéime (22). Joonisel 4 on toodud algoritm viisidest, kuidas hinnata
suitsiidmotete ja suurenenud suitsiidiriskiga patsiente.




6.2. PATSIENDI KOHTLEMINE LAHTUVALT SUITSIIDIRISKI KESTUSEST

Patsient véljendab suitsidaalseid métteid

|

¥

Ei ole kavatsust vai plaani suitsiidi
tegemiseks

¥

Patsiendil on ligipaas
suitsiidivahenditele, tal
puudub sotsiaalne toetus, teeb

ebaadekvaatseid otsuseid ning
ei ole vdoimeline s6lmima ohutuse

¥

Patsiendil puudub ligipaas
suitsiidivahenditele, tal on olemas
sotsiaalne toetus, ta suudab
teha adekvaatseid otsuseid ning
on voimeline s6lmima ohutuse

Patsiendil on olemas suitsiidiplaan

tagamiseks kokkulepet.

! |

tagamiseks kokkulepet.

Hospitaliseerimine Pstitihikah&irete voi stressorite hindamine

¥

Ravi antidepressantidega, suunamine alkoholiséltuvuse
ravile ning individuaalne ja/voi pereteraapia

¥

Patsient ei reageeri ravile

¥

Suunamine psiihhiaatri juurde

Joonis 4. Algoritm suitsidaalsete motetega
patsientide hindamiseks



Kui on tekkinud kahtlusi suitsiaalsete métete olemasolus, tuleks hinnata suitsiidiriski kestust.
Arst peab langetama otsuse, kas tegemist on kohese (48 tunni jooksul), liihiajalise (mdne paeva
jooksul) voi pikaajalise suitsiidiriskiga (1). Edaspidine tegutsemine patsiendi abistamiseks sdltub
konkreetsest otsusest.

Alarmeeriv risk

Kui patsient védlijendab kavatsust surra, tal on plaan ning vajalikud vahendid, on tegemist alar-
meeriva riskiga. Psiihhoosid (hallutsinatsioonid, luulumétted), meeleheide, lootusetuse tunne ja
aarmuslik pessimism suurendavad suitsiidiriski margatavalt (1). Alarmeeriv risk nduab kohest
tegutsemist ning tavaliselt on selleks hospitaliseerimine psiihhiaatria-asutusse. Samal ajal kui
voetakse ihendust psiihhiaatri ja haiglaga, fuleb tagada patsiendi ohutus. Kui patsient keeldub
abist, vaib kutsuda politsei. Oluline on patsienti mitte iiksi jatta, isegi mitte lihikeseks ajaks (néi-
teks telefonikdne ajaks).

Lahiajaline risk

Lihiajalise riski puhul on oht, et inimene sooritab enesetapu lahimate paevade v6i nddalate jook-
sul. Depressiooni ja alkoholi kuritarvitamise koosesinemine, eriti tdsise drevusseisundi (paanika-
hood) puhul, suurendab lihiajalist suitsiidiriski, seda isegi suitsidaalse kditumise puudumisel (1).
Samuti suurendavad riski eelnevad tdsised suitsiidikatsed ning suitsiidide esinemine perekonnas.

Soovitatavad on alljargnevad tegevused:

+ Kaasake pereliige véi muu lahedane inimene; réédkige, et probleemi lahendamine néuab
suurt tdhelepanu ning koost66d.

« Tehke kindlaks, kas patsiendil on ligipaas suitsiidivahenditele (tulirelvad, ravimid, laske-
moon), vdimalusel kdrvaldage need.

+ Suurendage suhtlemist patsiendiga (kiilastused, telefonikoned).
+ Psiihhiaatrilise haiguse esinemisel alustage pohjalikku ravi.
+ Alkoholi kuritarvitamise korral suunake patsient vastavasse raviprogrammi.

+ Depressiooni korral peaks arst valja kirjutama mitte-letaalsed antidepressandid (iiledoosi
valtimiseks).

+ Paérast ravi alustamist on vaja jarelvalvet kdrge suitsiidiriskiga patsiendi lile suurendada
(telefonikoned, kiilastused).

+ Mone patsiendi puhul voib suitsiidirisk esimeste ravipdevade jooksul isegi suureneda.

Pikaajaline risk

Uhe v6i enama kliinilise riskifaktori kergekujuline esinemine (ilma suitsidaalse kaitumiseta) voib
viidata pikaajalise suitsiidiriski voimalusele (1). Sellistel juhtudel on eesmargiks riskifaktorite
mdju leevendamine. Depressiooni ja alkoholi kuritarvitamise koosesinemisel tuleks alustada




depressiooni ravimisega ning suunata patsient alkoholiséltuvuse raviprogrammi. Kroonilise suit-
siidiriskiga patsientide puhul on suitsiidmotted ebastabiilse meeleseisundi (seotud meeleolu- ja
isiksusehairetega) lahutamatuks osa (23). Sageli on uimastite kuritarvitamine suurenenud suit-
siidiriski puhul kaasa aitavaks faktoriks. Kroonilised suitsiidmotted on tdsise psiihhiaatrilise hai-
guse tunnus ning arstil tuleks alustada vastavat ravi. Vajalik on hospitaliseerimine, padevaprog-
rammid, sotsiaalse toetuse suurendamine ning psiihhiaatrite ja psiihhoterapeutide kaasamine
(23).
Joonisel 5 on toodud algoritm suitsidaalsete métete voi kaitumise juhtimiseks.



7. RAVI

Suitsiidiriski hindamise |6ppedes on oluline tagada sobiv jarelravi ning suunata suitsiidiriskiga
patsient teiste spetsialistide juurde vai vastavatesse raviasutustesse.

Arge jatke patsienti tiksi
Organiseerige psiihhiaatriline hospitaliseerimine
Organiseerige patsiendi viimine psiihhiaatri juurde kiirabi
voi politsei abiga

Otfsene
suitsiidioht

Informeerige ja kaasake patsiendi [ahedasi
Piirake juurdepaas suitsiidivahenditele
Tugevdage kontakti ning andke patsiendile lubadus aidata
teda nii kaua, kuni kriis on méédunud

Alkoholi
kuritarvitamine

Suunake patsient alkolisdltuvuse ravile

Depressioon Pakkuge aktiivseid ravivdimalusi mitte-letaalsete ravimitega

Joonis 5. Algoritm suitsidaalsete métete voi suitsidaalse kdaitumise juhtimiseks (1)




Lahtudes alkoholiprobleemi tésidusest ning teiste meditsiiniliste v6i psiihhosotsiaalsete problee-
mide esinemisest teeb arst valiku edasise ravi osas (34). Kui arst on tuvastanud alkoholiproblee-
mi, tuleks tal |abi viia kiisitlus alkoholi kuritarvitamise probleemsuse ja suitsiidiriski (intensiivsuse
ja kestuse) maaratlemiseks.

Alkoholiséltuvuse ravi kdigus on oluline jagu saada: (1) fiisioloogilisest séltuvusest (véorutus-
siimptomid), (2) psiihholoogilisest soltuvusest (alkoholi tarvitamine arevuse, depressiooni ja
stressi leevendamiseks) ning (3) harjumusest (34). Alkoholi kuritarvitava voi alkoholisdltuvusega
patsiendi ravis fuleb arvestada voimalike tagasilookide ja haigushoo kordumistega, samuti vo6-
rutusnahtude episoodidega. Alkoholisdltuvusega patsientide puhul véib suitsiidirisk suureneda
parast raviasutusest lahkumist, kuna nad satuvad endisesse ebaturvalisse keskkonda (15). Nad
voivad tunda end tksikute ja sotfsiaalselt isoleeritutena, neil voib puududa t66koht, nad voivad
kalduda depressiivsusele ja suitsidaalsusele (15). Seega on oluline, et arst jélgiks alkoholi liigtar-
vitavat patsienti ka péarast raviasutusest lahkumist ning hoiaks patsiendiga requlaarselt Gihen-
dust.

Alkoholiséltuvusega patsiendi ravi peaks holmama lisaks farmakoteraapiale ka individuaalset voi
pere psiihhoteraapiat.

7.1. RAVI KESTUS

Alkoholisdltuvusega patsiendi ravi vaib kestuse jargi jagada kaheks: (1) viivitamatu ja (2) pika-
ajaline (34).

Viivitamatu ravi

Alkohoolikust patsient tuleb viivitamatult detoksifikatsiooniks haiglasse toimetada, kui tal ilmne-
vad eluohtlikud siimptomid, suitsidaalsed voi heteroagressiivsed kavatsused, tekib ohtlik olukord
kodus vdi t606l v6i kui ta ei jargi ambulatoorse ravi reziimi (34).

Pikaajaline ravi: karskus ja jarelvalve

Pikaajaline joomine kahjustab alkoholi liigtarvitava patsiendi aju nagu teisigi organeid ning soo-
dustab pidevat tungi alkoholi jarele. Haigushoo kordumine on véimalik igal ravietapil, seda vdivad
esile kutsuda sisemised faktorid (depressioon, @revus, alkoholiihalus) vdi vélised faktorid (kesk-
konnategurid, sotsiaalne surve, negatiivsed siindmused). Psiihhosotsiaalne ravi aitab patsiendil
madista, ennetada ja véltida voimalikke tagasilooke (34).

7.2. FARMAKOTERAAPIA

Depressioon ja drevus voivad nii soodustada kui ka pohjustada alkoholi kuritarvitamist. Hoolikas
anamnees vdib olukorda selgust tuua. Ravimitest on serotoniini tagasihaarde inhibiitorid osutu-
nud téhusaks vahendiks depressiivsuse vahendamisel alkoholi liigtarvitavate patsientide puhul.



Suitsidaalsete patsientide puhul tuleks tritsiikliliste antidepressantide kasutamisest hoiduda sur-
mava (ledoosi valtimiseks (22).

Arevust ja unehiireid seostatakse vaga sageli I6pule viidud suitsiididega, need vajavad kohest
ravi. Vaatamata sellele, et bensodiasepiinid on harva surmava tledoosi péhjustajateks, kujutavad
nad endast ohtu teiste kesknarvisiisteemi depressantidega (nagu alkohol) koosmanustamisel.
Seega on oluline t6hus jarelvalve ning ravimite kattesaadavuse piiramine (22).

Patsiendid, kelle haigus ei allu ravile voi kellel esinevad raske depressiooni siimptomid, tuleb
suunata psiihhiaatri juurde.

7.3. SUITSIDAALSETE PATSIENTIDE PSUHHOLOOGILINE RAVI

Suitsidaalsete patsientide psiihholoogiline ravi koosneb tavaliselt kditumisteraapiatest. Levinud
on nii individuaalne (alkoholi liigtarvitajast patsient) kui ka pereteraapia.

Kaitumuslikud teraapiad (34)

« Anoniumsed alkohoolikud (AA) - eneseabigrupp paranevatele alkohoolikutele. See
tasuta programm on kattesaadav ka vaesematele elanikkonna kihtidele ja sobiv eriti neile,
kes tulevad sotsiaalsest keskkonnast, kus tarvitatakse palju alkoholi.

« Kognitiiv-kaitumuslik teraapia (KKT) - eesmérk on dpetada patsiente rollimangude
kaudu ara tundma kérge riskiga olukordi ning neis toime tulema ja mitte oma ihadele
jargi andma.

« Motivatsiooniteraapia (MTT) - ndustamismeetod, mille eesmérk on motiveerida pat-
sienfe kasutama olemasolevaid ressursse oma kaitumise muutmiseks. Teraapia on kdige
tohusam patsientide puhul, kellel on probleeme oma viha kontrollimisega.

7.4. ABIALLIKAD

Arstil on oluline roll tagada mitmekiilgne Iahenemine alkoholi liigtarvitajast patsiendi ravile ning
suitsiidi ennetamisele. Alkoholisdltuvuse ja depressiooni ravi, kuhu on kaasatud patsiendi pere-
liilkmed ja sdbrad, vdib markimisvaarselt parandada patsiendi elukvaliteeti. Tavaliselt on kdige
kattesaadavamad abiallikad perekond, sébrad, t66kaaslased, kriisiabikeskused, tervishoiutdéta-
jad ja vaimulikud (21).

Kuidas abiallikatelt abi paluda? (21)

Plidke saada patsiendilt luba koostada nimekiri véimalikest abistajatest ning seejarel
votke nendega ihendust.




+ Putdke leida keegi, kes tunneks muret suitsidaalse inimese péarast.

+ Ré&akige suitsidaalse patsiendiga ning selgitage, et monikord on kergem raakida vodra
kui lahedase inimesega, nii et ta ei tunneks end hiiljatu vdi solvatuna.

« Raéakige appi kutsututega neid slitidistamata voi neis siilitunnet tekitamata.
+ Markige dles, kuidas keegi lahedastest vaiks inimest aidata.

« Arge unustage ka abistajate vajadusi.

Olenevalt konkreetsest olukorrast tuleb arstil kaasata ka teisi spetsialiste. Tabelis 11 on toodud
loetelu tfundemarkidest, millal suunata alkoholi liigtarvitajast patsient ambulatoorsele voi statsio-
naarsele psiihhiaatrilisele ravile (5).

Tabel 11. Millal suunata esmatasandi arstiabi patsient psiihhiaatrilisele ravile? (5)

Ambulatoorse haige psiihhiaatriline ravi Statsionaarse haige psiihhiaatriline ravi

Hiljutine suitsiidikatse Korge suitsiidioht

Ravile mittealluy depressioon Véga tosine (psiihhootiline, katatooniline)

depressioon
Erinevad diagnostilised probleemid Maaniaepisoodid
Kaasuv sdltuvushaire Agedad psiihhoosid
Ravi pooleli jatmine/mittetditmine Tosine kaasuv tervisehéire

Tosine isiksusehaire

Hiipomaania episoodid

Hiljuti diagnoositud bipolaarne haire




8. ARSTI JA SUITSIDAALSE PATSIENDI

SUHTE PROBLEEMID

Arsti suhe suitsidaalse patsiendiga peab olema optimaalne, et tagada piisav usaldus suitsiidiriski
hindamiseks, kuid mitte familiaarne. Hoiduda tuleb ka nn ‘hernekepi fenomenist’, kus patsient
satub arstist sdltuvusse ega suuda juba psiiihiliselt heas seisundis olles eluga iseseisvalt eda-
si minna. Iga inimestevahelist suhet voib vaadata kui ,lilekandeprotsessi”, kus tahtsust omavad
veendumused, kogemused ja alateadlikud soovid. Suitsidaalse patsiendi jaoks vdib arst olla nii
paastja kui vaenlane. Moned patsiendid vdivad igasugusest abist ja koostodst keelduda, teised
jallegi provotseerivalt kdituda. Kui patsiendi ootused on arsti suhtes vaga kdrged, voib tulemu-
seks olla pettumus, eriti kui ravi kestab oodatust kauem (33).

Arst toetub t66s suitsidaalse patsiendiga - suitsiidiriski hindamine, sobiva ravi tagamine, patsien-
di edasi suunamine ja hospitaliseerimise korraldamine - véga palju oma subjektiivsele hinnangu-
le. Reeglina on suurem osa arstidest empaatilised, mis harvadel juhtudel vaib kahetsusvaarselt
ulatuda patsiendiga samastumiseni, see aga ei taga head ravitulemust, nagu ei taga head tule-
must ka liigne kalduvus nédha kdikjal suitsiidiohtu (33).

Kahjuks véivad ka ravi saanud patsiendid enesetapu sooritada. Arstis voib see esile kutsuda vaga
erinevaid negatiivseid emotsioone: kurbus, viha, abitus, siititunne ning hirm juriidiliste vdi ameti-
alaste tagajargede parast. Arst peab séilitama professionaalsuse. Kaastunde avaldamine pereliik-
metele on igati sobilik, kuid sellega ei tohi kaasneda enda vai teiste slitidistamist voi stitidistuse
aktsepteerimist. Ravikaart tuleb uuesti lile vaadata, seda ei fohi muuta ega hévitada. Tahelepanu
tuleb pdorata suitsiidiohvri pereliilkmetele ning aidata neil leinaga toime tulla (23).




9. KOKKUVOTTEKS

9.1. SUITSIDAALSE PATSIENDI OHUMARGID

Suitsiidist vai surmast radkimine.
Otsesed verbaalsed vihjed (“Soovin, et oleksin surnud. Ma teen kdigele 16pu.”)

Véhem verbaalsed otsesed vihjed (“Mis motet on elul?” - “Varsti ei pea Sa enam minu pa-
rast muretsema.” - “Kes sellest (ildse hoolib, olen ma elus voi surnud?”)

Sopradest ja pereliikmetest eemaldumine.
Veendumus, et elu on méttetu voi lootusetu.
Oma hinnaliste esemete draandmine.

Ootamatu ning seletamatu meeleolu paranemine péarast depressiivset seisundit ja masen-
dust.

Hooletu suhtumine oma vélimusse vai hiigieeni.

Véaga tdsine ohumark on see, kui patsiendil on minevikus vdi hetkel diagnoositud psiitihikahaire
nagu depressioon, alkoholi voi narkootikumide kuritarvitamine, bipolaarne haire véi skisofreenia.

9.2. SUITSIDAALSE PATSIENDI HINDAMINE JA RAVI (23)

Tehke kindlaks soodustavad faktorid (pstihhiaatriline haigus, eelnevad suitsiidikatsed,
uimastite kuritarvitamine).

Tehke kindlaks kaasa aitavad faktorid (perekonna ajalugu, praeqused kriisiolukorrad, ter-
viseprobleemid, juurdepaas suitsiidivahenditele, demograafilised tequrid).

Viige 1abi konkreetne suitsiidiriski uuring, selgitage valja, kas patsiendil on suitsiidiplaan
ning esineb psiihhiaatrilisi siimptomeid (depressioon, drevus, lootusetuse tunne, hallutsi-
natsioonid).

Tootage valja plaan olemasoleva suitsiidiriski taseme hindamiseks.
Alustage pdhjaliku ja planeeritud raviga.

Dokumenteerige hindamine ja tegevusplaan.
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LISA: ENESEHINNANGULINE

MEELEOLU SKAALA (EMS)

Enesehinnanguline meeleolu skaala on patsiendi poolt tdidetav kiisimustik, mis sisaldab 6 olu-
lisemat depressioonile viitavat simptomit. EMS kasutamisel pddrake patsiendi téhelepanu inst-
ruktsioonile ja ajalisele kriteeriumile.

EMS piirskoor >11 viitab véimalikule depressioonile

Pille O6pik, Anu Aluoja, Ruth Kalda, Heidi-Ingrid Maaroos. Screening for depression in primary care. Fa-
mily Practice 2006 23(6):693-698.
© 2007 Tartu Ulikooli Polikliiniku ja peremeditsiini dppetool

Kas teile on viimase kuu jooksul muret valmistanud méni allpool nimetatud problee-
midest? Tehke ring digele vastuse variandile.

1. Huvi kadumine enamuse asjade vastu

Uldse mitte

Méned paevad

Pooltel paevade

Enam kui pooltel paevadel

N WON — O

Peaaequ iga paev
2. Kurvameelsus, tiihjuse- voi masendustunne

Uldse mitte

Moned péaevad

Pooltel pdevade

Enam kui pooltel pdevadel

N WN — O

Peaaegu iga paev
3. Puhkamine ei taasta joudu

Uldse mitte

Moned paevad

Pooltel paevade

Enam kui pooltel pdevadel

N W N — O

Peaaequ iga paev




4. Alavadarsustunne

N WN — O

Uldse mitte

Méoned paevad

Pooltel pdevade

Enam kui pooltel paevadel
Peaaegu iga paev

5. Liigne mure erinevate asjade parast

N WN — O

Uldse mitte

Médned paevad

Pooltel pdevade

Enam kui pooltel paevadel
Peaaequ iga paev

6. Voimetus r6dmu tunda

N WN — O

Uldse mitte

Moned paevad

Pooltel paevade

Enam kui pooltel pdevadel
Peaaequ iga paev
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