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Komorbidni poremecaji kao prediktori suicidalnosti

U oboljelih od depresivnog poremecaja

SAZETAK

Cilj istrazivanja je bila procjena suicidalnosti u bolesnika koji su oboljeli od depresivnog poremecaja u
korelaciji sa suicidalno$¢u u bolesnika koji su oboljeli od depresije i nekog drugog psihi¢kog

poremecaja i/ili tjelesne bolesti.

Istrazivanje je provedeno presjecnom studijom medu 100 bolesnika oboljelih od depresivnog
poremecaja i depresivnog poremecaja u komorbiditetu s drugim psihickim i tjelesnim bolestima koji
su lije¢eni u Klinici za psihijatriju Vrap¢e, hospitalno i ambulantno od 1. sijeénja do 1. svibnja
2015.godine. Dijagnoza depresije, ostalih psihi¢kih poremecaja i tjelesnih bolesti postavljena je
sukladno dijagnosti¢kim kriterijima MKB-10 i DSM-IV.

Za svakog pojedinog bolesnika iz uzorka, po primitku na bolnicko lijecenje ili po dolasku na
ambulantni pregled, prikupljena su sociodemografska, hospitalna i klinicka obiljezja, dok se

suicidalnost procjenjivala skalom za ocjenu rizika od suicida Sveucilista Columbia (C-SSRS).

Ispitanici su osim na mono i komorbidne dijagnoze depresije podijeljeni u Cetiri kategorije: oni koji
boluju od depresije, oni koji uz depresiju imaju tjelesnu bolest,oni koji uz depresiju imaju psihicki
poremecaj i oni koji uz depresiju imaju tjelesnu bolest i psihi¢ki poremecaj (multipli morbiditet).
Ispitali sSmo povezanost suicidalnih razmisljanja sa spolom i komorbiditetom, intenzitet i ucestalost te

razlike u pripremi, pokusaju, broju i na¢inu suicida.

U odnosu na karakteristike suicidalnosti, posebno su proucavani bolesnici s pokusajem suicida, njih
39, kao ukupni uzorak i podijeljeni u kategorije. Istrazeno je postoji li razlika u suicidalnom
ponasanju, odnosno u riziku od pokus$aja suicida kod osoba koje imaju samo depresiju i onih koji uz

depresiju imaju tjelesnu bolest 1 /ili psihi¢ki poremeca;j.



Ovim istrazivanjem postignut je vaZzan rezultat, dokazano je da komorbiditet nije izuzetak nego pravilo
¢ime se apostrofira vaznost prepoznavanja komorbiditeta u klinickoj praksi. U uzorku istrazivanja,
koji je limitiran malim brojem ispitanika, vidljivo je da samo 12% bolesnika ima depresivni poremecaj
kao zasebnu dijagnozu. Istrazivanjem je utvrdeno na razini apsolutnih brojeva i postotaka da je
komorbiditet nasa klinicka stvarnost te da je suicidalnost povezana s brojem dijagnoza odnosno §to je

veci broj dijagnoza vecéi je rizik od suicidalnosti.

Analiza uzorka s obzirom na pokusaj suicida pokazuje da je u uzorku bilo 39 depresivnih bolesnika
koji su pokusali suicid. S obzirom na proporciju suicidalnih bolesnika u istrazivanju, vidi se da se radi
o prigodnom, ali premalom uzorku da bi dobiveni rezultati bili na razini statisticke znacajnosti.

Medutim, dobiveni rezultati i trendovi u velikoj mjeri podupiru hipoteze provedenog istrazivanja.

Kljucne rijeci: depresivni poremecaj, komorbiditet, suicidalnost



Comorbid disorders as predictors of suicidality

in patients with depressive disorder

SUMMARY

The aim of the research was to assess suicidality in patients suffering from depressive disorder
correlated to suicidality in patients who are suffering from depression and other mental disorders

and/or somatic diseases.

The study was conducted as cross-sectional study among 100 patients with depressive disorder and
depressive disorder in comorbidity with other mental and/or physical illnesses treated in psychiatric
hospital Vrapée, with regard to both inpatient and outpatient basis from January 1 to May 1, 2015. The
diagnosis of depression, other psychiatric disorders and physical illnesses is set in accordance with the
diagnostic criteria of ICD-10 and DSM-IV.

The sociodemographic, hospital and clinical features of each patient in the sample were collected upon
receipt for the hospitalization or upon arrival at the check-ups, while suicidality was assessed

according to the scale for evaluating the risk of suicide by Columbia University (C-SSRS).

Respondents were divided, in addition to mono and comorbid diagnosis of depression, into four
categories: (1) those who suffer from depression, (1) those with both depression and a physical illness,
(111) those with both depression and mental disorder and (IV) those with depression, physical illness
and mental disorder altogether (multiple morbidity). We examined the correlation between suicidal
thinking, sex and co-morbidity. We also examined the intensity and frequency of suicidal thinking as

well as the differences in preparation, attempt, the number and manner of suicides.

In relation to the character of suicide, particularly studied patients were those who attempted suicide,

39 of them. They were taken as the total sample and were divided into categories: those who have



depression as a separate disorder, those who have both depression and physical illness, those with both
depression and/or other mental disorder, and patients with depression, physical illness and mental
disorder altogether.

The research investigated if there is a difference between these groups in suicidal behavior. The main
focus was to establish the correlation between the risk of suicide attempts among people with
depression alone (mono diagnosis) and those with both depression and physical illness or other mental

disorder (comorbidity or dual diagnosis).

The study came to a significant discovery. It was shown that comorbidity is not an exception, but
rather the rule which stresses the importance of recognizing comorbidity in clinical practice. In a
sample survey, which was limited by a small number of patients, it was shown that only 12% of
patients have depressive disorder as a mono diagnosis. The survey found on the level of absolute
numbers and percentages that comorbidity is, in fact, our clinical reality, and that suicides are
associated with the number of diagnosis- the increased number of diagnosis leads to a greater risk of

suicidality.

The analysis of the sample with respect to the suicide attempt shows that the sample consisted of 39
depressed patients who have attempted suicide. Given the proportion of suicidal patients in the study,
it can be seen that it is an appropriate, but not a sufficiently large sample that would solidify results at
the level of statistical significance. However, the results and trends largely affirm the hypotheses of the

study.

Keywords: depressive disorder, comorbidity, suicidality
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1. UVOD

1.1. Dosadasnje spoznaje - Definicija depresije

Cetvrtine osoba tijekom zivota pojavit ¢e se neki od poremecaja raspolozenja. Prema studiji
Globalnog opterecenja bolestima (Lam i Mok, 2008.) depresivni poremecaj Cetvrti je na listi,
a procjenjuje se da ¢e 2020. godine biti na drugom, a u zenskoj populaciji na prvom mjestu.
Udio oboljelih od povratnog depresivnog poremecaja u Klinici za psihijatriju Vrap¢e porastao
je s 309 (4,9%) bolesnika 2001. godine na 994 (12,4%) bolesnika 2010. godine (Bili¢, 2011.).

Depresija je mracna bolest naSeg vremena i predstavlja veliki izazov. Ubraja se ne samo u
najranije opisane bolesti u povijesti medicine, nego i u najéesc¢e psihicke bolesti danasnjice.
Jedan je od najveéih javnozdravstvenih prioriteta, a Smatra se da nastaje kao rezultat
interakcije bioloskih i psihosocijalnih utjecaja. Dovodi do teske emocionalne patnje 1 boli u
velikog broja osoba, smanjuje radnu sposobnost, povecéava rizik od kardiovaskularnih i ostalih
tjelesnih bolesti i povezana je s rizikom suicidalnog ponasanja. Glavni simptom je promjena

raspolozenja, a sekundarna su obiljezja poremecaji nagona i kognicije.

Istrazivanja pokazuju da su suicidalna razmisljanja prisutna u 2/3 depresivnih bolesnika, a
15% njih poc€ini suicid (Wulsin, 1999.). PokuSaji samoubojstva Cesti su tijekom depresivnog
poremecaja, u jednom je istrazivanju nadeno da je 62% depresivnih bolesnika pokusSalo

suicid, ¢esce Zene i starije osobe (Beautrais, 1996.).

Depresivni se poremecaj prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti, povreda i uzroka smrti

(MKB X, 1994.) pojavljuje u dva oblika;

o depresivna epizoda (F32); epizoda depresije koja se javlja jednom, dok jacina i karakter
simptoma odreduju njezinu tezinu (blaga, srednje teSka, teska bez psihoti¢nih simptoma i
teska s psihotiénim simptomima)

o povratni depresivni poremecaj (F33) ili ponavljajudi ili rekurentni depresivni poremecaj;
ponavljanje depresivnih epizoda, a takoder moze biti blagi, srednje teski, teski bez
psihotiénih simptoma 1 teSki s psthoti€énim simptomima, u oko 25% bolesnika ponovna
aktivacija bolesti javlja se u prvih 6 mjeseci, a 58% bolesnika ima relaps unutar 5 godina.

Javlja se kao izolirani poremecaj ili u komorbiditetu s drugim poremecajima mentalnog

zdravlja te s poremecajima tjelesnog zdravlja kod gotovo svih kroni¢nih tjelesnih bolesti.
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psihijatrijskih poremecaja opcenito. Incidencija depresije (broj novooboljelih) od 1915.
godine stalno raste. Ucestalost depresivnog poremecaja u opc¢oj populaciji je 3,6 do 6,8%, i
veca s vecom ucestalos¢u u Zena nego u muskaraca (Jakovljevi¢, 2004.). Cijelo Zivotna
prevalencija depresije kre¢e se u SAD-u od 5% (Freedman, 1984.) do 17% (Kessler,
McGonagle, Zhao, 1994.). Depresija se dogada u svakoj zivotnoj dobi. Najcesca je izmedu
adolescencije i 45. godine Zivota, a prosjecna je dob javljanja 27 godina (Kessler, 2002.).

U pojavi depresivnog poremecaja obzirom na spol, u dobi do puberteta nema razlika, a
kasnije se poremeéaj javlja vecom uéestalo§éu u Zena nego muskaraca. Zene obolijevaju 2 do
2,5 puta CeS¢e neovisno o kulturoloskim i etni¢kim razlikama (Nolen-Hoeksema, 2002.).
Rizik za obolijevanje od depresije za Zene je od 10 do 25%, a za muskarce 5 do 12% (Davey,
2008.). Etnicke i geografske razlike u ucestalosti depresije su velike. Prevalencija depresivnog
poremecaja raste s dobi, od 2,8% medu osobama od 18 do 24 godine, 4,6% medu osobama od

45 do 64 godine i ponovno pada na 1,6% kod starijih od 65 godina (Vuksan-Cusa, 2012.).

Kao 1 u vecine psihickih poremecaja depresivni poremecaj moze imati vise uzroka; bioloske,
psiholoske, socijalne te duhovne. BioloSka tumacenja nastanka depresije polaze od nasljednih
¢imbenika, preko neuroanatomskih, metabolickih, neurotransmitorskih promjena, do

endokrinoloskih osobitosti.

Naslijede ima bitnu ulogu u nastanku depresije, iako je ona manja nego u bipolarnim
poremecajima. Depresivni bolesnik medu svojim rodacima ima viSe osoba oboljelih od
depresije nego zdrava osoba (Akiskal, 1989.), a njegovi najblizi srodnici imaju 1,5 do 3 puta

vedi rizik za obolijevanje od depresije (Shih, Belmonte 1 Zandi, 2004.).

Depresija je, uz shizofreniju, medu najslozenijim genskim bolestima. Ona se prenosi
poligenski, a do danas nisu otkriveni geni koji u tome sudjeluju. Pretpostavlja se da znacajnu
ulogu ima polimorfizam gena uklju¢enih u metabolizam serotonina (Caspi, Sugden, Moffitt 1
sur., 2003.) i dopamina (Lopez Leon, Croes, Sayed-Tabatabaei i sur., 2005.). U etiologiji
depresije na naslijede ,,otpada“ 30%, a preostali se dio moze objasniti drugim ¢imbenicima

(Agrawal, Jacobson, Gardner i sur., 2004.).

Moderne tehnologije govore o ulozi stresa u nastanku poremecaja tako §to on moze aktivirati
sklonost depresiji preko genetske, bioloSke osnove 1 negativnih prijaSnjih iskustava,

emocionalne iscrpljenosti, odredenih formiranih modela ponaSanja ili karakteristika licnosti.
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Klini¢ka obiljezja depresije ocituju se pojavom kracih ili duljih depresivnih epizoda §to
predstavljaju vrlo raznovrsne kombinacije i varijacije 10 jasno definiranih simptoma. Prema
vazetoj Medunarodnoj Klasifikaciji bolesti za dijagnozu depresivne epizode potrebno je
prisustvo najmanje 2 do 3 zajednicka ili temeljna simptoma i najmanje 2 do 7 dodatnih
simptoma u trajanju od 2 tjedna (MKB X, 1994.).

Temeljni ili zajednicki depresivni simptomi su:

1. Smanjeno ili depresivno raspoloZenje koje nije normalno ili uobic¢ajeno za odredenu

osobu, prisutno ve¢i dio dana i gotovo svaki dan, bez veceg utjecaja Zivotnih okolnosti

2. Gubitak interesa i zadovoljstva (anhedonija) u uobicajenim Zivotnim aktivnostima

koje inace pruzaju zadovoljstvo, zabavu i uzitak
3. Smanjenje ili gubitak zivotne energije i poja¢an0 zamaranje
Dodatni ili drugi depresivni simptomi:
1. Gubitak samopouzdanja i smanjeno samopostovanje
2. Bezrazlozan osjecaj samoprijekora i bezrazloZzne krivnje
3. Ponavljajuce misli o smrti ili samoubojstvu ili potencijalno suicidalno ponasanje
4. Smanjena sposobnost koncentracije i razmisljanja, te neodlu¢nost i kolebljivost
5. Promjena psihomotorne aktivnosti u vidu psihomotorne otko¢enosti, nemira
I agitacije, ili psihomotorne usporenosti, zakoc¢enosti ili inhibicije
6. Poremecaj spavanja; nesanica (insomnija) ili pretjerano spavanje (hipersomnija)
7. Promjena apetita; smanjen ili pojacan, uz porast ili s gubitak na tjelesnoj tezini

Ako simptomi traju krace od 2 tjedna govorimo o kratkotrajnoj depresivnoj epizodi, koja
moze biti prolazna reakcija na stres, sastavnica predmenstrualnog disfori¢nog poremecaja ili
pojavni oblik ponavljajuc¢eg kratkog depresivnog poremecaja. Ako su prisutna 2 zajednicka i
2 ostala depresivna simptoma radi se o blagoj depresivnoj epizodi. Ako su prisutna 2
zajednicka i 3 do 4 ostala simptoma, rije¢ je 0 Umjereno izrazenoj depresivnoj epizodi, a kada
su prisutna sva tri zajedni¢ka 1 najmanje 5 do 6 ostalih simptoma to je feska depresivna

epizoda.
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Pravovremenim prepoznavanjem i Sto ranijim pocetkom lijeCenja depresivnih poremecaja
moze se zaustaviti i sprijeciti daljnje propadanje ziv€anih stanica. Vise od polovice pojedinaca
s prvom epizodom depresije imaju prodromalni period bolesti, blage simptome depresije i

strah koji se moze uociti mjesecima prije postavljanja dijagnoze.

Veliki depresivni poremecaj je kroni¢na relapsirajuca bolest. Kod 25% bolesnika dogodit ¢e
se relaps u prvih Sest mjeseci; kod njih 58% unutar prvih 5 godina, i kod 85% bolesnika
unutar 15 godina od prvog oporavka. Broj relapsiraju¢ih bolesnika uveéava se ovisno o broju
prethodnih epizoda bolesti. Dvije tre¢ine bolesnika s velikim depresivnim poremecajem ¢e se
potpuno ili ve¢im djelom oporaviti, dok ¢e kod jedne tre¢ine bolesnika zaostati simptomi ili
¢e postati kroni¢no bolesni. Bolesnici sa zaostalim simptomima imaju veci rizik za relaps
bolesti, poinjenje suicida, loSe psihosocijalno funkcioniranje i ve¢i pobol od drugih tjelesnih

bolesti (Lam i Mok, 2008.).

Prema suvremenim biolo§kim teorijama nastanka depresije navodi sa da je ona progresivna pa
i degenerativna bolest, ostavlja posljedice u smislu brzeg propadanja mozdanih stanica $to pak
u klinickom smislu moze utjecati na poremecaj kognitivnih, odnosno spoznajnih funkcija.
Depresija uzrokuje porast socijalne disfunkcionalnosti 23 puta veéi nego $to je to u opcoj
populaciji. Depresivni bolesnici imaju dva puta vec¢i mortalitet od opée populacije (Cuipers i
Smit, 2002.), uzrok je tome dijelom suicidalnost, a dijelom rizik od razvoja drugih tjelesnih

bolesti.

U bolesnika s depresivnim poremecajem mogu¢ je komorbiditet ¢itavog niza drugih psihickih
poremecaja. Depresija se pojavljuje u komorbiditetu s anksioznim poremecajima (Socijalna
fobija, pani¢ni poremecaj, posttraumatski stresni poremecaj (PTSP), poremecajima u prehrani
(anorexia, bulimija), organskim poremecajima,poremecajima osobnosti - 15% (granicni,
antisocijalni, narcisti¢ni), ovisnostima o alkoholu, psihoticnim poremecajima te impulzivno-

kompulzivnim spektrom (ovisnost o kocki, kompulzivno kupovanje).

Od tjelesnih bolesti depresija se pojavljuje s razli¢itim bolestima, obicno onima kroni¢nog
tijeka, nepovoljne prognoze, koje dovode do smanjenog funkcioniranja i invaliditeta koji su
prac¢eni bolnim sindromima. To su sréane bolesti, bolesti diSnog sustava, zlo¢udne bolesti,
metaboli¢ke bolesti, endokrinoloske bolesti (dijabetes, hipotireoza). Depresija prati i niz
neuroloskih bolesti 1 oSteCenja; cerebrovaskularne bolesti i njene posljedice (inzult),
Parkinsonovu bolest, epilepsiju, tumore mozga. U starijih bolesnika se depresija redovito

pojavljuje u komorbiditetu s tjelesnim bolestima i oSte¢enjima (Begi¢, 2011.).
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Socioekonomske posljedice su velike. Od 2000. godine depresija je vode¢i uzrok radne
nesposobnosti u razvijenim zemljama. Troskovi lijeCenja antidepresivima, dani bolovanja i
prerane smrti su veliki, ali nelijeCenje depresije donosi jo§ vece troSkove (Taylor, 2003.).
Stoga je vazno zapoceti s lijeCenjem Sto ranije kako bi se poboljSala radna i socijalna

funkcionalnost i izbjegao razvoj tjelesnih bolesti povezanih s depresijom.

Klini¢ki postupak lijeCenja depresivnih bolesnika ukljucuje prihvacanje opc¢ih principa koji
ukljucuju pazljivu dijagnostiku i ocjenu tezine simptoma, Stvaranje terapijskog saveza i
prihvacanje lijeCenja, odabiranje dokazano ucinkovitog lijeCenja te pracenje bolesnika i
ucinkovitosti lijecenja. Za mnoge bolesnike depresija je ponavljajuca ili kroni¢na bolest, a rad
po navedenim principima omogucuje bolje rezultate lijeGenja. Temelj uspjesne borbe protiv
depresije Cine antidepresivi razli¢itih mehanizama djelovanja. Izbor antidepresiva ovisi 0
trenutnom stanju bolesnika, prethodnom lijecenju, klinickoj slici, podnosenju lijekova, drugim
komorbidnim bolestima i stanjima te iskustvu lije¢nika. Danas se smatra nuznim da bolesnik
uzima antidepresive najmanje godinu dana ako se radi o prvoj depresivnoj epizodi, odnosno 3
do 5 godina ukoliko je depresija ponavljaju¢a. Jedan od Cestih uzroka neuspjesne terapije je
nedovoljna doza lijeka ili prijevremeni prekid terapije. Najces¢i razlozi za to su nuspojave
lijekova i/ili neinformiranost bolesnika i obitelji. Cilj lijeCenja nije samo otklanjanje
simptoma depresije, nego i uspostava dugotrajnog dobrog stanja i prevencija novih

depresivnih epizoda.

Osim antidepresiva ¢esto je zbog komorbidnih anksioznih simptoma i nesanice bolesnicima
potrebno u terapiju uvesti anksiolitike. To je osobito vazno kad znamo da je antidepresivima
potreban period od 10 do 14 dana da pokazu djelovanje, a patnju bolesnika potrebno je Sto
prije olakSati. Kod teSke 1/ili rezistentne depresije potrebna je kombinacija antidepresiva
razli¢itih mehanizama djelovanja ili dodavanje antipsihotika. Ako lijeCenje lijekovima nije
dovoljno ucinkovito uvode se druge bioloSke metode lijeCenja poput elektrokonvulzivne
terapije, transkranijalne magnetne stimulacije, terapije svjetlom te deprivacije spavanja.

Slozenije metode lijecenja vazno je provoditi u bolni¢kim uvjetima.

Danas znamo da je lijeCenje bolesnika oboljelih od depresivnog poremecaja kompleksno.
Ucinkovitaprimjena farmakoterapije, psihoterapijskih, socioterapijskih 1 psihosocijalnih
postupaka bitno ¢e umanjiti troskove u zdravstvenom sustavu i1 poboljSati stanje i

funkcioniranje bolesnika.
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1.2. Sestrinske dijagnoze i intervencije

Depresiju karakterizira skup razli¢itih simptoma koji znacajno utjeCu na svakodnevni zivot
oboljele osobe, smanjujuéi sposobnost obavljanja razlicitih aktivnosti i uzivanje u zivotu.
Simptomi depresije mogu prouzrociti znatnije poteSkoc¢e i umanjiti sposobnost funkcioniranja
na poslu, u obitelji ili u drustvu. Da bi sestrinska skrb za te bolesnike bila primjerena, uz
poznavanje simptoma depresije, nuzno je na osnovu procjene trenutnog bolesnikovog stanja
prepoznati potrebe za zdravstvenom njegom, definirati probleme, planirati i provesti

sestrinske intervencije te pratiti uspjesnost.

Intervencije su medicinske sestre usmjerene na pomo¢ u svakodnevnim aktivnostima,
ublazavanje simptoma, jaanje samopouzdanja, razvijanje vjeStina potrebnih za Zivot,
suoCavanje sa stresom, ucenje socijalnih vjesStina, prepoznavanje protektivnih i rizi¢nih
faktora, edukaciju bolesnika i obitelji, a sve s ciljem oporavka, osnaZivanja i povecanja
kvalitete zivota. U svakodnevnom sestrinskom radu i skrbi za depresivne bolesnike sestra
treba osvijestiti vaznost svog empatijskog kapaciteta i sposobnost podrske. Bolesniku pomoci

u jacanju osjecaja sigurnosti, uspostaviti povjerenje, slusati ga i razumjeti.

Standardizirane psihijatrijske dijagnoze vezane uz pojedine poremecaje ne postoje, ve¢ se one
formuliraju zasebno za svakog bolesnika na osnovu njegovih potreba. Bolesnici ¢esto boluju
od samo jedne medicinske dijagnoze, ali imaju viSe sestrinskih dijagnoza koje se medusobno
isprepli¢u i nadovezuju. Sestrinske dijagnoze formiraju se nakon procjene potreba bolesnika,

a intervencije provode prema prioritetu.

Moguce sestrinske dijagnoze u zdravstvenoj njezi depresivnih bolesnika prikazat ¢emo uz
afektivno-voljne, bihevioralne (ponaSanje), tjelesne ili vegetativne i kognitivne simptome
(Tablica 1).
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Tablica 1. Sestrinske

dijagnoze afektivno-voljnih, ponasajnih, tjelesnih i kognitivnih

simptoma
SESTRINSKE DIJAGNOZE
AFEKTIVNO PONASAJNI TJELESNI SIMPTOMI KOGNITIVNI
VOLJINI SIMPTOMI SIMPTOMI SIMPTOMI
Snizeno raspolozenje Uznemirenost Umor Smanjena sposobnost
misljenja ili
koncentracije
Anksioznost Napetost Nesanica Neodluénost
Osamljenost Usporenost Pretjerano spavanje Smanjen stupanj
samopouzdanja
Zabrinutost Smanjenje/gubitak Smanjen ili povecan Osjecaj bezvrijednosti
interesa unos hrane
Krivnja Smanjeno zanimanje i Pothranjenost Osjecaj krivnje
uzivanje u aktivnostima
Sram Socijalna izolacija Pretilost Poremecaj
samopouzdanja

Smanjena mogucénost
verbalne komunikacije

Smanjena tjelesna
aktivnost

Smanjen unos tekucine

Smanjena moguénost
verbalne komunikacije
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Negativne misli — disfunkcionalan na¢in razmisljanja

Osobe u depresiji sve promatraju na negativan nacin. Negativne misli stalno su prisutne,
djeluju na raspolozenje i aktivnosti bolesnika te mogu pojacati bolove kod ve¢ postojecih

tjelesnih bolesti. Depresija i tjeskoba ¢esto su uzrokovane ili poja¢ane negativnim mislima.

Cilj postupka s disfunkcionalnim/negativnim mislima, prate¢im osjecajima i ponasanjem je da
osoba pokusa utjecati na zaCarani krug negativne misli — neugodni osjecaji — neucinkovito
ponasanje. Educirati ga kako se fokusirati na misli, otkriti misli i osje¢aje u odredenim
mislima i shodno tome odabrati adekvatnije ponasanje. Promjene u osje¢ajima i ponaSanju
pomoci ¢e u svladavanju depresije, porastu zadovoljstva i izlasku iz osamljenosti. Utjecaj na
disfunkcionalne/negativne misli moze dovesti do poboljSanja stanja i moze prevenirati

ponovnu pojavu depresije.
Ponavljajué¢a razmisljanja o smrti, ideje o samoozljedivanju ili pokuSaji suicida

Suicidalna razmiSljanja prisutna su u oko 80% depresivnih bolesnika. Najveca je opasnost od
suicidalnog ponaSanja kad bolesnik izlazi iz depresije uz povratak inicijative, a jo§ prisutnu
percepciju bolesti 1 Cesto loSu psihosocijalnu situaciju kao 1 prije nego depresija dosegne svoj
maksimum. Rizik je ve¢i u prvih Sest mjeseci nakon otpusta s bolni¢kog lijecenja (Buchholtz-

Hansen, 1993.).

Karakteristike bolesnika povezane s pojacanim rizikom su beznade, bespomocnost,
ogranicena moguénost sagledavanja alternativnih rjeSenja 1 rjeSavanja problema,
prevladavanje disfunkcionalnog nacina razmisljanja koje sagledava samo najloSije ishode,

nisko samopoStovanje, orijentiranost na sadaSnjost 1 teSkoce projekcije u buducénost.

U boljoj procjeni rizika 1 izbjegavanju zabluda preporuka je koriStenje standardiziranih
upitnika ili skala, kojima procjenjujemo razinu suicidalnog rizika (niska, srednja, visoka).
Skale i strukturirani intervjui za procjenu rizika sadrze niz korisnih informacija koje pomazu u
procjeni rizika, npr. podaci o ranijim suicidalnim pokuSajima i razmiSljanjima, zloporabi
alkohola i psihoaktivnih tvari, podaci o teSko¢ama logickog razmisljanja, procjena socijalne
podrske, postojanje suicidalnog plana, postojanje zaStitnih faktora, odnosno razloga za zivot
kao $to su obitelj, religiozni razlozi i pozitivni stavovi o Zivotu. Sestrinske dijagnoze ovise 0
vrsti simptoma i njihovom intenzitetu, a moguce sestrinske dijagnoze disfunkcionalnog i

suicidalnog razmisljanja prikazuje Tablica 2.
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Tablica 2. Sestrinske dijagnoze disfunkcionalnog i suicidalnog razmisljanja

SESTRINSKE DIJAGNOZE

DISFUNKCIONALNI NACIN SUICIDALNA RAZMISLJANJA
RAZMISLJIANJA

Tjeskoba Visok rizik za samoozljedivanje

Sumoran i pesimisti¢an pogled na Visok rizik za suicid
buduénost

Negativno predvidanje buduénosti Intenzivna suicidalna

razmiSljanja
Umanjena sposobnost podnosenja ili Razraden plan samoubojstva

rjeSavanja problema

Neefikasno suceljavanje sa Promijenjeni proces misljenja,
stresnim situacijama shvacanja i razumijevanja

Suicidalna ponasanju vrlo su ozbiljna. Najveéi rizik su osobe koje planiraju nasilnu smrt,
imaju specifican plan 1 dostupna sredstva. Plan sestrinske skrbi usmjeren je na zaStitu
bolesnika od ozljeda kao i1 pruzanju podrske i intervencija koje ¢e kod bolesnika umanjiti
intenzitet i ucestalost suicidalnih razmisljanja. Sestrinske dijagnoze u zdravstvenoj skrbi
psihijatrijskih bolesnika olakSavaju komunikaciju, unapreduju sestrinsku praksu 1 kvalitetu

skrbi suicidalnih bolesnika.

Cilj postupanja sa suicidalnim mislima je smanjiti rizik od suicida. Osim edukacije o
simptomima i specifinostima depresivnog poremecaja iznimno je vazno razgovarati 0
postupcima prevencije ili smanjenja suicidalnih razmisljanja. Bolesniku je potrebno naglasiti
da o suicidalnim mislima treba govoriti, a kod pojave suicidalnih misli uvijek se sjetiti razloga
za Zivot 1 zabiljeziti th. Razlozi za Zivot osim odgovornosti za obitelj, ljubav prema djeci ili
supruzniku, osjecaj krivnje, strah, ukljucuju i religiju te nadu i zelju za izlje€enjem. Potrebno
je zajedno s bolesnikom sklopiti antisuicidalni ugovor i isplanirati postupke prevencije.
Prevencija samoubojstva ukljucuje cjelokupni klinicki rad, a intervencije se odnose na sve
stupnjeve destruktivnih pojava, od pomisli na suicid, do ozbiljnih suicidalnih kriza ili

pokusaja.
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1.3. Terapijski principi lijeCenja komorbidnog poremecaja

Pregledom dostupne literature stjeCe se dojam da je pojam komorbidnosti vrlo cCesto
spominjan. Sam pojam objasnjava se pojavnos¢u dviju pa i viSe dijagnoza koje jedan bolesnik
moze imati istodobno. Cesto se u literaturi nailazi i na istozna¢no nazivlje, poput dualnog
poremecaja, odnosno dualne dijagnoze. Pojam u svakom sluaju nije dostatno
konceptualiziran, ali nije niti slucajan, niti je posljedica upotrebe raznih metodologija
prikupljanja uzoraka, a nije niti svojstven samo odredenoj populaciji ili dijagnosti¢koj
kategoriji. Naime, radi li se uistinu o istodobnoj pojavnosti dviju ili viSe razli€itih bolesti ili o
znacajnijoj manifestaciji jedne bolesti u odredenom vremenskom razdoblju, te na koji nacin
one utjecu jedna na drugu, te radi li se o zajednickim ili razli¢itim etiologijama tih bolesti,

upucuje na vaznost pravodobne psihijatrijske dijagnostike i brze terapijske intervencije.

Bolesnici s dualnom dijagnozom imaju dva ili viSe problema. Oba poremecaja ili vise njih u
svojoj interakciji u nekom stupnju uzrokuju psiholosku patnju i nesposobnost. Stoga je
pravodobna dijagnostika i brza terapijska intervencija neophodna, jer su patnja i nesposobnost
u komorbidnim dijagnozama veéi nego $to bi bili u svakom poremecaju pojedinacno. Naime,
jedna bolest potie egzacerbaciju druge, a bolesnici s dualnim dijagnozama puno ceSce

zahtijevaju hospitalizaciju.

Komorbidni poremecaji zahtijevaju kompliciraniji tretman nego svaki poremecaj pojedinacno.
Postavlja se pitanje jesu li psiholoska patnja i nesposobnost uzrokovani simptomatikom jedne
bolesti ili pak druge, ili su posljedica zajednickog prisustva obaju poremecaja. To dalje
namece pitanje kako lijeciti komorbitet, kojem poremecaju dati primat u lijeCenju, mozemo li

ga uopce dati, ili poremecaje treba lijeciti istodobno?

U pristupu bolesnicima s komorbidnim poremecajem treba slijediti naredne korake:

e Pravovremeno prepoznavanje problema irjesavanje prema prioritetu

e Korekcija psihofizickog dekompenziranog stanja lijekovima, nutritivnim preparatima

e Uspostavljanje socijalne potpore, boljeg i kvalitetnijeg obiteljskog funkcioniranja
putem edukacije o bolesti, lijeCenju 1 potrebama oboljelog ¢lana

e Razvijanje vjestina komunikacije

e Jaanje pozitivhog ponaSanja i razvijanje bolesnikove sposobnosti putem ucenja
boljeg suoCavanja sa stresnim situacijama te treniranja socijalnih vjestina

e Poticanje aktivnosti svakodnevnog zivota

20



1.4. Psihijatrijski poremedaji i suicidalnost

Novi koncepti razumijevanja suicidalnosti objasnjavaju se manje konceptom psihijatrijskih
poremecaja, a viSe konceptom stresne dijateze. Medutim, Cinjenica je da se viSe od 90%
suicida dogada u osoba koje u razdoblju prije suicida zadovoljavaju kriterije za dijagnozu
nekog od psihijatrijskih poremecaja (Maris i sur., 2000.). Afektivne bolesti (velika depresija,
bipolarni i shizoafektivni poremecaj) najéesce su dijagnoze medu pociniteljima i ¢ine 60% do

70% suicida. Dozivotni rizik od suicida kod bolesnika s depresijom je 15% (Guze SB, 1970.).

Psihijatrijski poremecaji koji nose najveci rizik za pocinjenje suicida jesu veliki depresivni
poremecaj, bipolarni afektivni poremecaj i alkoholizam (rizik je izmedu 10% i1 15%, a
razlikuje se ovisno o studiji), zatim shizofrenija, poremecaji osobnosti (antisocijalni, granicni,
histrioni¢ni, narcistiéni poremecaji) te ovisnosti. Suicidalni rizik ve¢i je medu ljudima sa
psihijatrijskim poremecajima (Hopes, 1999.) i medu onima koji konzumiraju alkohol
(Makela, 1996.). Psiholoski poremecaji ¢esci su kod Zena koje su pocinile suicid (59,8%), a
alkoholizam kod muskaraca (Hopes, 1999.). Ovisnost o alkoholu i drogama mogu biti znatni
suicidogeni ¢imbenici, time $to smanjuju inhibiciju 1 anksioznost pa osoba stjece ,,snagu‘ da
poCini suicid. Medu najizraZenije ¢imbenike rizika za suicidalno ponaSanje spadaju raniji
pokusaji suicida (Hawton 1 van Heeringen, 2000.; Cheng 1 sur., 2000.). Ono Sto je korisno jest
da se samoubojstvo u bolesnika, kao 1 u opcoj populaciji, €ini povezanim s cesto
neprepoznatim komorbidnim psihijatrijskim bolestima, ukljucujuc¢i depresiju, poremecaje

zbog zlouporabe sredstava ovisnosti, delirij, demenciju i poremecaj osobnosti.

U klinickoj praksi je vazno procijeniti rizik od suicidalnog ponaSanja i njegov intenzitet.
Nema specificne farmakoterapije u lijeCenju suicidalnog ponasanja, ali se primjenjuju razlicite
skupine lijekova. Velika je kontroverza mogu li odredeni lijekovi povecati sklonost ekspresiji
suicidalnog ponaSanja ili preveniraju njegov pocetak kod osoba pod povecanim rizikom
(Baldessarini, 1999.). LijeCenjem simptoma djelujemo na ekspresiju suicidalnog ponasanja
(Ernst, 2004.). Ipak, istrazivanja pokazuju da je porast u propisivanju antidepresiva pridonio
padu suicida (Carlsten, 2001.). Izbor psihofarmaka ovisi o tezini bolesti, suicidalnom riziku,
sigurnosti 1 ucinkovitosti lijeka, nuspojavama ili interakcijama s drugim lijekovima,
bolesnikovoj suradnji, socijalnoj potpori i tjelesnom komorbiditetu. Preventivni postupci
obuhvacaju adekvatno i pravovremeno prepoznavanje osnovne psihijatrijske bolesti,
komorbiditeta te suicidalnog ponaSanja bolesnika uz uvodenje odgovaraju¢ih psihofarmaka,

psihoterapijskih i psihosocijalnih postupaka (APA Practice Guidelines, 2004.).
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1.5.Depresija i suicidalno ponasanje

Depresija je znatan psihijatrijski problem s nedovoljnim postotkom otkrivenih slucajeva i
cesto neadekvatnim lijeCenjem. Nosi 1 veliki rizik samoubojstva. Unutar depresivnog
poremecaja, prema riziku suicidalnosti, izdvaja se ,,melankoli¢na depresija“ s izrazito
smanjenim samopouzdanjem, snaznim osjeCajem krivnje i samooptuzivanja, naglaSenom
anhedonijom, uz psihomotoricke promjene, anoreksiju te poremecaje sna. Osjetljiva skupina
su starije osobe, u kojih je suicidalno ponasanje letalnije u odnosu na druge dobne skupine, a
¢ija je depresivnost Cesto proglaSena ranim znakom demencije. Starije osobe rjede izjavljuju

suicidalne nakane (Nemeroff, 2001.).

Bolni sindromi ili tjelesne bolesti, u tzv. maskiranoj depresiji, mogu maskirati ne samo
depresiju, ve¢ 1 suicidalno ponasanje. Uz distimiju, kao trajni obrazac poremecenog
raspoloZenja, pojava depresivne epizode ima loSiji ishod lijeCenja 1 veéi rizik za
samoubojstvo. Cak 60% depresivnih bolesnika su neprepoznati kao takvi, a svega 18%

prepoznatih bolesnika dobije adekvatno lije¢enje (Jakovljevic, 2004.).

Suicidalno ponaSanje prisutno je u svim oblicima depresije, ne samo u najtezim oblicima,
iako rizik suicida raste s tezinom bolesti (Malone, 1995.). Dozivotni rizik od suicida kod
bolesnika s depresijom je 15% (Guze Sb, Robins E, 1970.). Suicidalni rizik kod velikog
depresivnog poremecaja je 20 puta vec¢i nego u opcoj populaciji (Harris, 1997.). Suicid se

obi¢no javlja tijekom depresivne epizode — 79% (Isometsa i sur, 1994.).

Vise od 60% osoba koje su poc€inile suicid konzultirale su psihijatra u godini prije samog ¢ina,
a u mnogim slucajevima tjedan dana prije (Wasserman, 2001.), no samo je mali broj
bolesnika dobio adekvatnu terapiju za depresiju (Lonngvist, 2000.). Zene imaju vise
kontakata sa psihijatrima, dok muSkarci viSe kontaktiraju lije¢nike opée medicine ili druge
lijecnike. Takoder, muskarci rjede od Zena iznose suicidalne nakane (Wasserman, 2001.).
Cesce javljanje u Zena razlicito se objasnjava. Ono uklju¢uje bioloka, psiholoska i socijalna
tumacenja. Zene vise od muskaraca pokazuju obrazac bespomoc¢nosti i sklonije su pasivnom
pristupu i razmisljanju o svojoj situaciji, §to izaziva depresiju ili produbljuje postojecu. Dio
odgovornosti ima i ucenje spolnih uloga u djetinjstvu. U djecaka se poti€u aktivnost i
suoCavanje s problemima, a djevoj€ice se uci razmisljati o vlastitim osjecajima i1 njihovim
uzrocima. Muskarci nauce biti manje bespomocni (i depresivni) od Zena, koje viSe analiziraju

svoju situaciju (Nolen-Hoeksema, 1987; Nolen-Hoeksema, 1990.).
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Razlike u pojavnosti depresivnih poremecaja u odnosu na spol kazuju da Zene ceSce
obolijevaju od depresije od muskaraca. Zene obolijevaju 2 do 2,5 puta &ece iz vise razloga;
prvi je vjerojatno transgeneracijski i transkulturalno uvjetovan, a odnosi se na polozaj zene u
suvremenom druStvu. Naime, njezin je polozaj gotovo izjednaCen u svim pravima, ali i
obavezama u odnosu na muskarce. One rade, privreduju, zaraduju, a uz sve to one su i dalje
majke, supruge, te imaju obaveze koje spadaju u datost zenskog bica. Takva zahtjevna
pozicija u socioekonomskom smislu, koju namecée suvremeno drustvo, uistinu moze imati
izvor iscrpljenja koje dovodi do depresije. Drugi je razlog to Sto se Zene 1 bioloski razlikuju od
muskaraca, posebice u odnosu na hormonalni status koji je kod zena vrlo promjenjiv, a koji
moze direktno, putem bioloskih procesa u mozgu, uvjetovati pojavu raznih, pa i depresivnih
poremecaja. Oscilacije spolnih hormona i smetnje u funkciji Stitnjace ¢eS¢e su u zena. Naime,
ne treba zaboraviti da se depresivnost u muskaraca €esto skriva iza raznoraznih agresivnih i

razdraZljivih ponaSanja ili prekomjernog uzivanja alkohola.

Simptomi depresivnog poremecaja u Zena ¢eS¢e su povecan apetit i porast tjelesne tezine, jace
izrazeni anksiozni i tjelesni simptomi. Tipi¢ni simptomi kod muskaraca su nesanica i gubitak
tezine, a atipi¢ni iritabilnost, agresivnost, gubitak kontrole. Obzirom na suicidalnost zene
imaju vise pokusaja, tri puta manje dovrsenih suicida te koriste manje nasilne metode. Razlike
su 1 u trajanju bolesti; kod Zena poremecaj se pojavljuje u ranijoj dobi, epizode duZe traju i
elée se ponavljaju, razvija se kroni¢nost. Zene u komorbiditetu imaju veéi udio anksioznih

poremecaja i poremecaja hranjenja, a muskarci imaju vec¢i udio alkoholizma 1 ovisnosti.

U dijagnosticiranju depresivnih bolesnika Cesto se previda i neadekvatno lijeci suicidalnost. U
lije¢enju depresivnog suicidalnog bolesnika vazno je lijeciti depresiju, a da se pri tome uzima
u obzir mogucu suicidalnost u svakoj fazi bolesti, komorbiditet i ostale ¢imbenike rizika
vezane uz depresivnost i suicidalnost opcenito. Pravovremenim otkrivanjem 1 lijecenjem

depresije ocekuje se smanjenje suicidalnih ponaSanja, a time i broja suicida.

Depresivnog suicidalnog bolesnika najbolje je lijeciti bolnicki uz intenzivni nadzor i §to ranije
zapocinjanje terapije. Uz psihofarmake 1 mogucu elektrostimulativnu terapiju, psihoterapija,
socioterapija i psihosocijalni postupci nezaobilazne su metode lijeCenja. Suicidalnost je
indikacija za prisilnu hospitalizaciju kako je i zakonski odredeno. Pri lijeCenju depresivnog
bolesnika vazno je znati da rizik samoubojstva nije najveci kad je bolesnik u najdubljoj fazi
depresije. U toj fazi psihomotorna retardacija, te izrazita anergija i bezvoljnost umanjuju

svako bolesnikova djelovanje, pa tako i suicidalno ponasanje (Buchholtz-Hansen i dr.,1993.).
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1.6. Tjelesne bolesti i suicidalnost

Povezanost tjelesnih bolesti i suicidalnog ponaSanja vrlo je kompleksna. Post mortem studije
pokazuju kako kod 25 do75% zrtava suicida postoji neka tjelesna bolest, a smatra se da je ona
znatan suicidogeni rizi¢ni ¢imbenik kod 11 do 51% Zrtava suicida. Tjelesna je bolest bila
prisutna u 30 do 40% bolesnika koji su po¢inili samoubojstvo, povecanog su rizika bolesnici
koji boluju od AIDS-a, Hungtingtonove bolesti, onkoloskih bolesti, multiple skleroze (Harris,
Barraclough, 1994.). Svedska studija zaklju¢uje da je tjelesna bolest bitan &imbenik
pocinjenja samoubojstva, ali su komorbidna psihijatrijska stanja poput depresije, zlouporabe

alkohola, delirij i poremecaj osobnosti ¢imbenici koji viSe pridonose suicidalnom ponaSanju.

Depresija je kod organskih bolesnika vazan entitet jer je njezina prevalencija u ovoj skupini
(10 do 14%) gotovo dvostruko ¢es¢e nego u opc¢oj populaciji i zna¢ajnog ucinka na morbiditet
I motralitet (Glassman i Shapiro, 1998.). U primarnoj zdravstvenoj zastiti tjelesni su simptomi
cesto vodeci na koje se bolesnici s depresivnim poremecajem Zale. U radu objavljenom u
Casopisu New Journal of Medicine (Simon i sur., 1999.) na uzorku od 1.146 bolesnika s
velikim depresivnim poremecajem u ambulanti lijecnika opée medicine (LOM), ¢ak 69%
bolesnika pri dolasku iznosi neobjasnjive tjelesne simptome kao glavne tegobe. Rizi¢ni
¢imbenici ukljuCuju otprije prisutnu psihopatologiju, smanjenu sposobnost noSenja s
psihickim 1 emocionalnim stresom, negativnho programiran Zzivotni obrazac i1 negativno

gledanje na zivotne vrijednosti, uz izostanak adekvatne podrske obitelji i socijalne zajednice.

Klini¢ki gledano, postojanje tjelesne dijagnoze u procjeni rizika za samoubojstvo nije
dovoljno u klinickom odlucivanju, uvijek je potrebno procijeniti i psihicko stanja bolesnika.
Suvremena literatura sve viSe upozorava na povezanost izmedu depresije 1 kronicne boli,
kako na neurobioloskoj, tako i na klini¢koj razini, depresija je puno ¢e$c¢a kod pacijenata s
kroni¢nom boli nego u opc¢oj populaciji, Sto je potvrdeno brojnim istraZivanjima (Brown,
1990.). Prisutnost depresije pogorsava ostale medicinske bolesti, interferira s terapijom i
pojacava negativan utjecaj na kvalitetu Zivota bolesnika, uz veci intenzitet boli, dulje trajanje
boli, manju Zivotnu kontrolu, koriStenje pasivnih strategija suocCavanja te intenzivnim
promjenama u ponasanju (Bra$ i sur., 2006.). Depresija povezana s kronicnom boli moze
pridonositi suicidalnim idejama 1 ponaSanju (Fishbain, 1999.). Kao mogu¢i riziéni ¢imbenik
za suicidalno ponaSanje u bolesnika s kronicnom boli, uz simptome depresije i/ili
anksioznosti, treba promatrati i poremecaj spavanja, intenzitet i trajanje boli, obiteljsku

anamnezu na suicid, zlouporabu tvari i druge ¢imbenike.
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1.7. Suicidalnost u komorbidnim poremecajima

Suicid je vazan psihopatoloski entitet koji, zbog njegove kompleksnosti i fenomenologije,
treba promatrati s razli¢itih aspekata. U modernom svijetu on je takoder vazan sociopatoloski
entitet; u vecini europskih zemalja broj suicida je znacajno visi od broja smrti uzrokovanih
prometnim nesre¢ama (Schmidke, 1997.). U vecini europskih zemalja suicid je medu deset

najcesc¢ih uzroka smrti.

Sa 17,8 samoubojstava na 100.000 stanovnika Hrvatska se svrstava u zemlje visokog rizika,
kaze istrazivanje Svjetske zdravstvene organizacije i Registar pocinjenih samoubojstava u
Hrvatskom zavodu za javno zdravstvo za 2009. godinu. Stope smrtnosti zbog izvrSenih
samoubojstava po Zupanijama Hrvatske pokazuju znacajne razlike. U 2009. godini najnize
dobno-standardizirane stope smrtnosti zabiljezene su u Dubrovacko-neretvanskoj zupaniji
(7,4/100000), a najviSe stope u Krapinsko-zagorskoj Zupaniji (32,8/100000). Najces¢i nacin
pocinjenja samoubojstva u oba spola je vjeSanje (58% za 2009. godinu) dok u ostalim
nac¢inima postoje razlike prema spolu. Prakticki sva pocinjena samoubojstva vatrenim
oruzjem registrirana su u muskog spola, dok su u zenskog spola znatnije zastupljeni skok s
visine i samootrovanje (HZZJ, Registar izvrSenih samoubojstava, 2009.). Suicid ¢eSée pocine
muskarci, dok ga ¢eS¢e neuspjesno pokuSavaju Zene (SZO, 2007.). Najveci broj suicida kod
Zena bio je u dobi iznad 60 godina, a kod muskaraca iznad 65 godina. Suicid je bio ¢e$¢i kod
udanih Zena nego kod ozenjenih muskaraca, kod Zena koje nisu imale djece i1 bile su

nezaposlene (Kozari¢-Kovaci¢, 2002.).

Postoje brojne i razli¢ite definicije suicida. Suicid je smrt koja nastaje iz ¢ina nad samim
sobom s namjerom oduzimanja zivota. Rije¢ ,,suicid potjece iz latinske rijeci sui (onaj koji se
odnosi na ,,sebe”) i cide ili cidium (ubijanje, ubojstvo) i prvi je put upotrijebljena 1651.
godine (Oxford English Dictionary,1994.).Prema psihijatrijsko-psihoanalitickoj definiciji
suicid je; ubojstvo (samoubojstvo) 1 ukljucuje mrznju ili Zelju za ubijanjem; ubojstvo koje
pocini self (krivnja ili Zelja osobe da bude ubijena); Zelju za umiranjem (beznade). Prema
pravnoj definiciji suicid je poguban, svojevoljan, Zivotno ugrozavajuci ¢in nad sobom bez
zelje za zivotom, a implicitne su dvije komponente — letalnost i namjera (Maris, 2000.).

Suicidalnost se moZe promatrati s viSe razli€itih stajaliSta kao Sto su psihijatrijsko, sociolosko,
kulturolosko, religijsko i brojna druga. No, tek je interakcijom razli¢itih struka, pristupa i
stavova moguce sagledati njegovu kompleksnost i pokusSati razumjeti §to dovodi do njega,

njegovo znacenje, opravdanost i moguénosti njegove prevencije.
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Durkheim dijeli suicide u tri kategorije; egoisti¢nu, altruisti¢énu i anomi¢nu. Egoisti¢ni suicid
odnosi se na pojedince koji nisu dovoljno integrirani u neku socijalnu skupinu, altruisti¢ni na
one Cije pocinjenje suicida proizlazi iz pretjerane integracije u zajednicu, dok se anomicni
suicid odnosi na osobe ¢ije je uklapanje u zajednicu poremeceno i koje ne mogu slijediti

uobicajene norme ponasanja (Sadock, 2003.).

Zbog toga Sto je literatura o suicidalnosti mnogobrojna, razli¢ita, a ponekad i proturjecna,
klinicari nailaze na teSkoc¢e kada procjenjuju poviseni rizik od suicidalnosti kod osobe. Oko
80% suicidalnih bolesnika pokazuje znakove prije samog c¢ina, ali nema jedinstvenog
prediktora koji bi upuéivao na sam suicid ili presuicidalno ponasanje, nego se radi o spletu
mnogobrojnih ¢imbenika. Nakon $to je osoba pokusSala izvrs$iti suicid i nije uspjela, sljedeca je

godina najrizi¢nija, jer vodi ka uspjesSnom suicidu (Maris, 2000.).

Samoubila¢ko ponaSanje po svojim autoagresivnim karakteristikama spada u grupu tzv.
“samounistavaju¢ih” ponasanja c¢ija se osnovna psihopatoloska karakteristika sastoji u
okretanju protiv samog sebe. Ranih 60-tih godina prosloga stoljeca, E.Stengel govori kako
osobe koje su pocinile samoubojstvo 1 osobe koje su pokusale pociniti samoubojstvo ¢ine
dvije razli¢ite skupine. Prema epidemioloskim podatcima o pokuSajima suicida, pokusaji

suicida su do dvadeset puta ¢es¢i od pocinjenih suicida (SZO, 2006.).

Smatra se da samoubilacko ponaSanje ima odredenu funkciju i znacenje za svaku osobu koja
pokusa pociniti samoubojstvo (Jakovljevi¢, 2014.). Znacenja samoubilackog ponaSanja mogu
biti razlic¢ita, a autor navodi “apel-alarm” ili poziv u pomo¢, samokaznjavanje kao izraz
neizdrzivog osjecaja krivnje, bijeg iz nepodnosljive situacije, izazivanje osjecaja krivnje i
kaznjavanja drugih, ucjenjivanje okoline, impulzivno rasterecenje od napetosti, iskuSavanje

sudbine, izraz dozivljaja besmislenosti zivota te izraz altruizma ili herojskog djela.

Na temelju brojnih statisti¢ko-epidemioloskih studija u psihologiji, psihijatriji 1 suicidologiji
postavljene su osnovne teze o Ciniteljima rizika, odnosno o pravilnostima koje prate
suicidalno ponasanje. Poznavanje suicidogenih ¢imbenika omoguéuje samo neke grube
konture predikcije samoubojstva. Pri procjeni stanja suicidalnog pacijenta potrebno je obratiti
pozornost na tzv. €initelje rizika, a tu su spol, dob, krizne situacije, psihijatrijski poremecaji,
organske bolesti, Zivotni stil 1 psiholoska struktura li¢nosti, prethodni pokusaji samoubojstva,
specifican i jasan plan samoubojstva, neintegriranost pojedinca u drustvo i obiteljska

optere¢enost samoubojstvom (Hotujac, 2006.).
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Brojne su studije pokazale povezanost depresije i suicidalnosti ukljucujuci suicidalne ideje,
plan i pokusaje ( Sokero, 2003.). Rizik za suicidalni pokusaj tijekom zivota kod depresivnih
bolesnika je 28% (Bernal i sur., 2007.). Nedavni pokusaj samoubojstva u osobe s depresijom
oznacuje osobito visoki rizik samoubojstva (Nordstrom, 1995), dok je mali broj bolesnika s
pokusajem samoubojstva adekvatno lije¢en, kako prije tako i nakon pokusaja (Melfi, 1998.).
Rizik za suicidalni pokusaj je priblizno 40% nakon prve depresivne epizode (Malone i sur.,

1995.), a stopa ponavljanja pokusaja unutar prve godine je priblizno 25% (Bradvik, 2003.).

Jedna od podjela ¢imbenika rizika je hijerarhijska, gdje se ¢imbenici rizika za suicid dijele na

primarne (psihijatrijski), sekundarne (psihosocijalni) i tercijarne (demografski).

o Psihijatrijski ¢imbenici su prisutnost psihi¢kih poremecaja, izostanak adekvatnog
lijecenja, komorbiditet drugog psihi¢kog poremecaja, prethodni suicidalni pokusaji,
suicid u obitelji, sklonost impulzivnosti ili beznadu, poremecaj serotoninskog sustava

i nizak kolesterol u serumu.

o Psihosocijalni ¢imbenici su traumatski dogadaji u djetinjstvu, recentni i ozbiljni, tzv.
negativni zivotni dogadaji, nezaposlenost ili gubitak posla, socijalna izolacija, slaba

obiteljska 1 socijalna podrska te puSenje.

o Demografski ¢imbenici su muski spol, bijela rasa, adolescentna i mlada dob u
muskaraca, starija dob u oba spola, dijelovi godine (proljece, osobito mjesec svibanj)

te predmenstrualno razdoblje u Zena.

Dugoroc¢ni su ¢imbenici rizika beznadnost, suicidalne ideacije, suicidalne namjere te povijest
prethodnih suicidalnih pokusaja (Clark, 1992.). Beznadnost se smatra znatnom poveznicom
izmedu depresije 1 suicidalnosti te boljim pretkazateljem rizika za samoubojstvo nego
depresija (Gabbard, 2005.). Kod somatskih bolesnika s neoperabilnom zlo¢udnom boleséu

beznadnost znatnije korelira sa suicidalnim idejama nego depresivnost (Chochinov, 1998.).

Vrlo je bitno u svakog suicidalnog bolesnika, uz postavljanje adekvatne dijagnoze, procijeniti
osobnost, jer ¢imbenici osobnosti kao impulzivnost, beznadnost, agresivnost, perfekcionizam

i poteskoce u vjestinama razrjeSenja problema, 0zbiljni su prediktori suicidalnog ponasanja.

Procjena suicidalnog rizika dio je svake psihijatrijske procjene. Procjena rizika i postupci za
smanjenje rizika mogu znacajno povecati sigurnost lije€enja. Suicidalni rizik je potrebno

kontinuirano procjenjivati i ukoliko postoji, planirati postupke za njegovo smanjivanje.
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Protektivni ¢imbenici u procjeni rizika za suicidalno ponasSanje su socijalna podrska, vjestine
razrjeSenja problemi, postojanje aktivnog lijeCenja, roditeljstvo, trudnoca, religiozna
uvjerenja, zadovoljstvo Zivotom, stupanj testiranja realnosti, strah od socijalnog neprihvacanja

te strah od suicida ili smrti.

U lijecenju suicidalnih bolesnika uz farmakoterapiju nuzne su psihosocijalne intervencije i
specifi¢ni psihoterapijski postupci. Grupnim seansama i individualnim terapijama suportivnog
karaktera, bolesniku se pomaze u pronalazenja novih vrijednosti i promjena zivotnih stavova.
Psihoterapijskim intervencijama, u svrhu redukcije suicidalnosti, nastoji se postici poboljsanje
suradljivosti, redukcija beznadnosti, kognitivnih distorzija te povecanje samopouzdanja,

socijalne podrske i poticanje interpersonalnih odnosa (Nemeroff, 2001.).

Dakle, lijeCenje suicidalnosti je kompleksan postupak, razli¢it i specifican za svakog
pojedinca. Kljucno pitanje lijecenja suicidalnog bolesnika je 1 odluka o potrebi hospitalizacije.
Hospitalizacija je nuzna ako bolesnik predstavlja ozbiljnu prijetnju da bi mogao ozlijediti sebe
ili druge (moze biti potrebna i prisilna hospitalizacija), ako mu nedostaje socijalna potpora,
ima komorbidni psihijatrijski ili somatski poremecaj, nema adekvatan odgovor na terapiju ili

je u akutnoj fazi bolesti.

Prema Prakticnim smjernicama za lijeCenje psihijatrijskih poremecaja Americkog
psihijatrijskog udruZenja iz 2004. godine (APA Practice Guidelines, 2004.) u lijeenju

suicidalnog bolesnika preporucuje se:
1. Uspostaviti i odrZati terapijsku alijansu

2. Brinuti se za sigurnost bolesnika - na intenzivnim ili psihijatrijskim odjelima
potrebna je individualna opservacija ili kontinuirano pracenje bolesnika kamerom, dok
se procjena rizika ne zavr$i ili dok se ne procjeni da nije izraZen suicidalni rizik. 1z

sobe bolesnika ukloniti potencijalno opasne predmete.

3. Odrediti terapijsko okruZenje - lijeciti u okruzenju koje je najmanje restriktivno, no
dokazano sigurno i uc¢inkovito te uzeti u obzir procijenjeni suicidalni rizik i mogucu
opasnost za druge. Izvrsiti ponovnu evaluaciju optimalnog terapijskog okruzenja i

dobrobiti za bolesnika iz drugacije razine zbrinjavanja tijekom lijeCenja
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. Razviti plan lije¢enja -razmotriti planirane intervencije ovisno o potrebama i zeljama
bolesnika. Uociti moguée poremecaje zlouporabe psihoaktivnih tvari. U pocetku
lijeCenja osigurati intenzivnije pracenje i potporu s ciljem brzeg i adekvatnijeg
lijeCenja. Za ambulantne bolesnike pripremiti pisane materijale s uputama za
rjeSavanje mogucih suicidalnih tendencija, ili drugih simptoma koji se mogu javiti

izmedu dogovorenih kontrola

. Koordinirati zbrinjavanje i suradnju s drugim klini¢arima - uspostaviti redovitu
komunikaciju unutar ¢lanova tima, definirati kompetencije i planove te uspostaviti

suradnju s lije¢nicima op¢e medicine 1 centrima za mentalno zdravlje

Ostvariti plan lije¢enja -uspostaviti pozitivan odnos , bolesnika poticati i motivirati na
suradnju 1 osigurati okruzenje u kojem ¢e se pojedinac osjecati smireno, slobodno

razgovarati o pozitivnim ili negativnim aspektima terapijskog procesa
Osigurati edukaciju bolesnika i obitelji

Ponovno procijeniti sigurnost i suicidalni rizik - ponavljati procjenu suicidalnosti,
zbog prirode suicida za javljanjem i povlacenjem, kontinuirano procjenjivati suicidalni
rizik, ponavljati procjenu kod promjena psihickog stanja, nakon korekcije terapije,
prije otpusta te ponovno procjenjivati u slucaju intoksikacije alkoholom ili drugim

sredstvima

Pratiti psihijatrijski status i odgovor na terapiju

10. Omoguditi konzultacije u slucaju potrebe

Pravodobnim prepoznavanjem 1 lijeCenjem osoba sa suicidalnim ponaSanjem i depresijom

preveniraju se tragicne posljedice koje mogu imati znafajan utjecaj na c¢lanove obitelji

suicidalnih i depresivnih bolesnika. Takoder je potrebno psiholosku pomo¢ pruziti Zrtvama

suicida, odnosno ¢lanovima obitelji osobe koja je pocinila suicid kao i osobama nakon

pokusaja suicida. Nakon neuspjelog pokuSaja suicida, neki bolesnici ponovno pokuSaju

suicid, najces¢e ubrzo nakon psihijatrijskog bolnickog lijecenja (Angst i sur., 2002.; Oquendo

i sur., 2004.). Zbog toga je pri planiranju preventivnih programa za sprjeavanje suicida vazno

razmiSljati o poboljSanju izvanbolni¢kog kontinuiranog lijeCenja. Znanstveno potvrdene

ucinkovite intervencije su pismena korespondencija s bolesnicima (Motto i1 sur., 2001.),

kontakt telefon u stanjima krize (Morgan, 1993.) i zaposljavanje savjetnika (Anoun,1999.).
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Samoubojstva su velik javnozdravstveni problem u svijetu te je prevencija i smanjenje
ucestalosti suicida jedan od prioriteta poboljSanja zdravstvenog sustava (Beautrais, 1996.). U
kontekstu prevencije vazno je razmotriti ve¢ navedene ¢imbenike rizika, trajno procjenjivati

bolesnikovo psihicko stanje 1 razmisljanje te individualizirati metode prevencije.

Postoje tri razine prevencije suicida:

v" Primarna prevencija ukljucuje aktivnosti kojima je cilj sprije¢iti i smanjiti pojavnost
suicida. Polivalentni timovi stru¢njaka pojedincu pomazu promijeniti nacin
razmiSljanja i pristup problemima, s ciljem da se preduhitre i otklone uzroci, potaknu

motivi i razlozi te onemoguci pojava suicida.

v' Sekundarna prevencija obuhvaca osobe koje su suicidalno ugroZene, iskazuju
suicidalne misli i tendencije. Provodi se u specijaliziranim centrima i zdravstvenim
ustanovama na odjelima za hitne intervencije, lije€enje 1 rehabilitaciju. Svrha je rano
prepoznavanje suicidalnosti 1 poduzimanje aktivnosti s ciljem sprje¢avanja

samoubojstva, mijenjanja nacina funkcioniranja i razvijanja pozitivnog zivotnog stila.

v' Tercijarna prevencija obuhva¢a mjere nakon pokuSaja suicida, odnosno stru¢no
pracenje osoba pod rizikom. Cilj je sprjeCavanje recidiva, poboljSanje psihickog

stanja, te uklanjanje povoda i motiva koji su prouzrocili prethodni pokusaj.

Nacionalni program preveniranja suicida (Mann i sur. 2005.)

Izradila ga je Svjetska Zdravstvena organizacija, prihvacen je u naSoj zemlji, a temelji se na
¢injenici da stresni dogadaji zajedno s psihijatrijskim poremecajem dovode do suicidalnih
razmiS$ljanja. Hoc¢e 1i osoba uistinu pociniti suicid ovisi o kontroli impulzivnosti, osjecaju
beznada, pesimizmu, dostupnosti sredstava i medijima. Metode prevencije koje program
navodi su edukacija (primarna zdravstvena zaStita, opa populacija, stru¢njaci u prvom
kontaktu), prepoznavanje osoba s povecanim rizikom, poboljSano pracenje, farmakoterapija i

psihoterapija, restrikcija letalnih sredstava i izvjes¢ivanje u medijima.
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2. PROBLEM I SVRHA ISTRAZIVANJA

2.1. Problem

Problematika komorbiditeta psihickih poremecaja kao i psihic¢kih i tjelesnih poremecaja,
predstavlja svakodnevnost klinickog rada u psihijatriji. Opcepoznata je Cinjenica kako
komorbidni poremecaji imaju znacajno tezu klinicku sliku, u lje¢idbenom procesu su
znacajno zahtjevniji, a 1 prognoza bolesti optereCena je uvijek s veéim negativnim

konotacijama.

Sve navedeno generirano je spoznajom kako komorbidni poremecaji predstavljaju umnozak, a
ne zbroj dvaju ili viSe poremecaja. Suicidalnost, kao jedan od najteZih simptoma psihickih

poremecaja, Cesti je pratitelj depresivnog poremecaja.

Depresija se pojavljuje u komorbiditetu s nizom drugih psihic¢kih i/ili tjelesnih bolesti. Od
psihickih bolesti najcesée su to anksiozni poremecaji, poremecaji u prehrani, organski
poremecaji, poremecaji osobnosti, ovisnost o alkoholu te psihoti¢ni poremecaji. Od tjelesnih
bolesti depresija se najceSce pojavljuje u bolestima nepovoljne prognoze (kardiovaskularne
bolesti, neuroloske bolesti i oStecenja, bolesti diSnog sustava, zlo¢udne bolesti, metabolicke
bolesti, endokrinoloske bolesti) nepovoljne prognoze, koje dovode do smanjenog

funkcioniranja 1 invalidiziranja, 1 koje su pracene bolnim sindromima.
2.2. Svrha

U klinickoj praksi, uz pravovremeno prepoznavanje komorbidnih poremecaja, za svakoga
bolesnika jevazno procijeniti rizik od suicidalnog ponaSanja i njegov intenzitet. Dijagnoza
mono ili komorbidnog poremecaja ima izravne implikacije na tijek i uspjeh procesa lijecenja,

a skrb o bolesniku specifi¢nija je i slozenija.

Ovim istrazivanjem utvrdit ¢e se jesu li komorbidni poremecaji ucestaliji u svakodnevnoj
klini¢koj praksi te da li procjena suicidalnog rizika i postupci za smanjenje rizika mogu
znaajno povecati sigurnost lijeCenja depresivnih bolesnika. Sve navedeno bi moglo imati
znacajne implikacije u svakodnevnom sestrinskom 1 klinickom radu, posebice u usavrSavanju
1 unapredenju kvalitetnog pristupa bolesniku oboljelog od komorbidnog poremecaja. Takoder
bi potaknulo i pomoglo u izradi programa ili postupnika u nadzoru i pracenju takovih

pacijenata.
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3. HIPOTEZE I CILJEVI ISTRAZIVANJA

3.1. Hipoteze istrazivanja

U stru¢noj literaturi navodi se porast broja osoba koje boluju od depresije, te uz depresiju
imaju jo$ neki poremecaj, a s tim u vezi i veci rizik od suicida (Kozari¢-Kovaci¢, 2004.).
Vode¢i se logikom umnoska problematike dvaju poremecaja u komorbidnom poremecaju,
predmnijevamo da bi suicidalnost u komorbidnom poremeéajima bila znacajno cesc¢a, no

samo u depresivnom poremecaju ¢ime bi se potvrdile spoznaje prethodnih istrazivanja.

HIPOTEZE

1. Suicidalnost je znacajno ucestalija u muskih i1 Zenskih bolesnika s komorbidnim

poremecajem
2. Suicidalnost je ¢es¢a u komorbidnom poremecaju u Zena u odnosu na muskarce

3. Suicidalnost u zena s komorbidnim poremecéajem ceSc¢e se javlja u srednjoj i starijoj

zivotnoj dobi u odnosu na muskarce kod kojih se suicidalnost javlja u ranijoj zivotnoj
dobi

4. U odnosu na multipli morbiditet u suicidalnih depresivnih Zena najcesce ¢e biti
zastupljeni tjelesni poremecaji u odnosu na suicidalne depresivne muske bolesnike

kod kojih ¢e najcesce biti zastupljen poremecaj osobnosti
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3.2. Ciljevi istrazivanja
3.2.1. OSNOVNI CILJ

1. Procjena suicidalnosti u bolesnika oboljelih od depresije, u korelaciji sa suicidalno$éu

u bolesnika oboljelih od depresije i nekog drugog psihickog i/ili tjelesnog poremecaja

3.2.2. SPECIFICNI CILJEVI
1. Utvrditi sociodemografske karakteristike svih ispitanika
2. Ispitati povezanost suicidalnih razmisljanja sa spolom i komorbiditetom

3. Ispitati razlike u pripremi, pokuSajima i nafinima suicida s obzirom na spol i

komorbiditet

4. Ispitati protektivne ili rizi€ne ¢cimbenike na suicid te razlike po spolu i komorbiditetu
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4. METODA ISTRAZIVANJA

4.1. Uzorak istraZivanja

Istrazivanje je provedeno u Klinici za psihijatriju VrapCe, u Zavodu za lijeCenje i
rehabilitaciju. U istrazivanje su ukljuceni svi bolesnici s dijagnozom depresije, te dijagnozama
depresije i ostalih psihickih i tjelesnih bolesti, hospitalno ili ambulantno lijeceni u Zavodu od

1. sijecnja do 1. svibnja 2015. godine.

Podaci su sakupljeni iz medicinske dokumentacije i tijekom razgovora s bolesnicima, a razina
aktualne suicidalnosti mjerila se Upitnikom za ocjenu rizika od samoubojstva - Sveuciliste
Columbia; C — SSRS (Columbia University Medical Center, 2011.).

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 100 ispitanika, 50 Zena i 50 muskaraca, koji
zadovoljavaju DSM-IV kriterije za postavljanje dijagnoze depresivnog poremecaja. Vecina
ispitanika uz depresiju ima dijagnosticiranu tjelesnu i/ili psihijatrijsku bolest, koja uzorak

dijeli u predvidene skupine.

Rad je odobren od strane Etickog povjerenstva Klinike za psihijatriju Vrapce.
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4.2. Mjerni instrument

Upitnik za ocjenu rizika od samoubojstva - Sveuciliste Columbia(C-SSRYS)

C-SSRS se koristi u primarnoj zdravstvenoj zastiti, klinickoj praksi, u nadzoru i istrazivanju
(Columbia University Medical Center, 2011.). Dostupan je na 103 jezika, a dio je nacionalnog
i medunarodnog javnog zdravstva. Ukljucuje procjenu suicidalnosti i pokazao se koristan na
op¢im medicinskim i psihijatrijskim hitnim bolni¢kim odjelima, kuénoj njezi, centrima za
mentalno zdravlje, Skolama, fakultetima, hospicijima, visoko rizicnim zanimanjima (policajci,
vatrogasci), centrima za detoksikaciju, zatvorima. C-SSRS je preporucen od strane raznih
medunarodnih agencija poput Agencije za hranu i lijekove (FDA), Svjetske zdravstvene
organizacije (WHO), Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO), Best Practices knjiznica, AMA Best Practices Adolescent Suicide, Zdravlje
Kanada, korejske Udruge za prevenciju suicida, japanskog Nacionalnog instituta za mentalno

zdravlje i neurologiju.

Razvijen je za unaprjedenje nacionalne strategije prevencije suicida i suicidalnog ponasanja,
te procjenjuje cijeli niz dokaza koji su neophodni za procjenu rizika i prevenciju suicida
(sakupljanje tableta, nabavka oruzja). U pocetku je bio namijenjen za procjenu suicidalnosti

kod adolescenata, a kasnije se pokazao korisnim i u drugim skupinama.

Osnovna verzija skale doZivotno procjenjuje prisutnost samoubilackih misli 1 ponaSanja. Ova
je verzija pogodna za prvi razgovor u ambulantnom pregledu i/ili kao dio klinicke studije.

Objedinjuje procjenu suicidalnosti pacijenta tijekom odredenog vremenskog razdoblja.

Screening verzija procjenjuje suicid tijekom odredenog vremenskog razdoblja. Pacijenta se
moze procjenjivati dozivotno ili samo jednom, a takoder je prikladna za procjenu po

kriterijima ukljucenosti/iskljucenosti.

Korisna je za odredivanje ucinaka koje suicidalnost moZe imati na daljnji tijek lijecenja 1

odredeni nacin lijeCenja na suicidalnost.

Upitnik je namijenjen za koriStenje kvalificiranim klini¢arima. Pitanja u Upitniku za ocjenu
rizika od samoubojstva su formulirana za sugestiju. Kona¢na ocjena prisutnosti suicidalnosti
ovisi 0 klini¢koj procjeni. U razgovoru s pojedincem procjenjuje se zami$ljanje samoubojstva,

intenzitet zamisljanja, suicidalno ponasanje i medicinsko ostecenje.
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4.3. Statisticka analiza

Za potrebe istrazivanja, uz medicinsku dokumentaciju i razgovor s bolesnikom, koriSten je
Upitnik za ocjenu rizika od samoubojstva - Sveuciliste Columbia (C—SSRS). Prikupljeni su
sociodemografski podaci (spol, dob, stru¢na sprema, radni status, bra¢ni status, roditeljstvo,
mjesecni prihod domacinstva), dijagnoze bolesti, duljina lijeCenja od depresivnog poremecaja,
psihofarmakoterapija i redovitost u uzimanju, pokusaji i nacini suicida, dob prvog pokusaja,

obiteljska anamneza za psihicke bolesti i suicid te pokusaji suicida u njihove djece.

Upitnikom za ocjenu rizika od samoubojstva - Sveuciliste Columbia (C—SSRS) prikupljeni su
podaci o samoubilackim mislima i ponaSanju te protektivnim faktorima. Analizi i

interpretaciji podataka se moze pristupiti pojedinacno i grupno.

U pojedinacnoj analizi procjenjuje se zami$ljanje samoubojstva (Zelja da bude mrtav, misli,
zamisljanje, namjera, odredeni plan), intenzitet zamisljanja (ucestalost, trajanje, sposobnost
kontroliranja misli, razlozi da se ne pocini samoubojstvo, razlozi zamisljanja), suicidalno
ponasanje (stvarni pokusaji, prekinuti pokusaji, odustajanje, pripremanje samoubojstva i

trenutna procjena) te medicinsko oStecenje (ukoliko je bilo pokusaja).

Pojedina¢na analiza, kao takva, primjenjiva je u klinickom/individualnom radu s pacijentima.
U ovom radu koriStena je grupna statisticka analiza prikupljenih podataka o suicidalnim

mislima i ponaSanju, s ciljem testiranja postavljenih hipoteza.

Podaci su prikupljeni metodom intervjua i obradeni pomocu statistickog paketa SPSS 16.0.
Kvalitativni podaci prikazani su apsolutnim i relativnim frekvencijama (N, %). Izradena je
deskriptivna statistika svake pojedine varijable (prikazano tabli¢no ili graficki), te je
provedeno testiranje razlika suicidalnosti izmedu skupina dijagnostic¢kih kategorija. Uzorak je
podijeljen na pod uzorke sukladno istrazivatkom pitanju koje se ispitivalo. Obzirom da se
radilo o kategorijalnim varijablama, koriSten je hi- kvadrat test o nezavisnosti obiljezja u
kontingencijskoj tablici, kojim se provjerava statistiCka znacajnost razlike u frekvenciji
odredenih odgovora na pojedino pitanje ili pitanjeili po potrebi Fisherov egzaktni
test. Rezultati kvantitativne analize podataka interpretirani su na najmanje 5%-tnoj razini

znacajnosti.
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5. REZULTATI ISTRAZIVANJA

Distribucija ispitanika po spolu

U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 100 ispitanika. Podjelom po spolu uzorak dijelimo na

muskarce 1 Zene.

Tablica 3. Distribucija ispitanika po spolu, N=100

N
Spol muski 50
zenski 50
Ukupno 100

Distribucija ispitanika po spolu prikazana u Tablici 3. prikazuje da je u uzorku jednak broj

muskaraca i zena; 50 muskaraca i 50 Zena.
Distribucija ispitanika po dobnim skupinama

Distribucija ispitanika po dobnim skupinama u cijelom uzorku prikazana je u Slici 1.
Ispitanici su podijeljeni u Cetiri skupine: ispitanici od 20 do 39 godina zivota, izmedu 40 i 49

godina Zivota, izmedu 50 1 59 godina Zivota 1 oni koji imaju 60 1 viSe godina Zivota.

Slika 1. Distribucija ispitanika po dobnim skupinama, N=100
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Slika 1. prikazuje da je velika vecina ispitanika, njih 80%, u dobi izmedu 40 1 60 godina

zivota. U dobi do 39 godina zivota je 13 ispitanika, a starijih od 60 godina 17 ispitanika.

Aritmeticka sredina dobi ispitanika je 50,58.

Distribucija ispitanika po bracnom stanju

Distribucija ispitanika po bratnom stanju prikazana je u Slici 2. Ispitanici su podijeljeni u

cetiri skupine: oZenjeni, neozenjeni, razvedeni, udovci.

Slika 2. Distribucija ispitanika po bra¢nom stanju, N=100
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Slika 2. prikazuje da su u vremenu ispitivanja 62 bolesnika bili u braku, a 38 ispitanika bez

(bracnog) partnera; 21 ih je neoZenjenih/neudatih, 14 razvedenih i troje udovaca.

Distribucija ispitanika po broju djece

Distribucija ispitanika po broju djece u cijelom uzorku prikazana je u Slika 3. Ispitanici su

prikazani u skupinama: bez djece, oni koji imaju jedno dijete, dvoje, troje 1 Cetvero 1 vise.
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Slika 3. Distribucija ispitanika po broju djece, N=100
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Slika 3. prikazuje da nesto manje od polovice ispitanika ima dvoje djece, jedna petina

ispitanika ima jedno dijete, njih 12 ima troje djece, bez djece je njih jedna Cetvrtina, dok samo

jedan ispitanik ima Cetvero djece.

Distribucija ispitanika po stupnju obrazovanja

Distribucija ispitanika po stupnju obrazovanja prikazana je u Slici 4. Ispitanici su podijeljeni u

Cetiri skupine: sa zavrSenom osnovnom Skolom, sa zavrSenom srednjom Skolom, s viSom

stru¢nom spremom i s visokom stru¢nom spremom.

Slika 4. Distribucija ispitanika po stupnju obrazovanja, N=100
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Slika 4. prikazuje da je najveci broj ispitanika srednje $kolskog obrazovanja, ukupno njih 65,

dok ostala tre¢ina ispitanika ima nize, viSe ili visoko obrazovanje.
Distribucija ispitanika po profesionalnom statusu

Distribucija ispitanika po profesionalnom statusu prikazana je u Slici 5. Ispitanici su

podijeljeni u tri skupine: zaposleni, nezaposleni i umirovljenici.

Slika 5. Distribucija ispitanika po profesionalnom statusu, N=100
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Slika 5. prikazuje da su prema profesionalnom statusu ispitanici podjednako rasporedeni,

tre¢ina ih je radno aktivnih, tre¢ina radno neaktivnih i tre¢ina umirovljenih.
Distribucija ispitanika prema mjesecnom prihodu po ¢lanu domacinstva

Distribucija ispitanika prema mjese¢nom prihodu po ¢lanu domacinstva prikazana je u Slici 6.
Ispitanici su podijeljeni u 5 skupina: oni s mjese¢nim prihodom manjim od 1.000 kn po ¢lanu,
oni koji mjese¢no po ¢lanu imaju 1.000 do 2.000 kn, oni koji imaju 2.000 do 3.000 kn, oni

koji imaju 3.000 do 5.000 kn 1 oni koji imaju vise od 5.000 kn mjese¢no po Clanu.
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Slika 6. Distribucija ispitanika prema mjese¢nom prihodu po ¢lanu domacinstva, N=100
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Slika 6. prikazuje da tre¢ina bolesnika raspolaze s mjese¢nim prihodom od tisu¢u do dvije
tisu¢e kuna po ¢lanu domacéinstva, polovica ih raspolaze s vise od dvije tisu¢e kuna mjesecno,

dok jedna petina njih s manje od tisu¢u kuna mjesecno.
Distribucija ispitanika po procjeni materijalnog stanja domacinstva

Distribucija ispitanika po procjeni materijalnog stanja domacinstva prikazana je u Slici 7.
Ispitanici su podijeljeni u 5 skupina: oni koji materijalno stanje procjenjuju kao prosjecno,
kao nesto bolje od prosjeka, kao mnogo bolje od prosjeka, kao nesto losije od prosjeka i kao

nesto bolje od prosjeka.
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Slika 7. Distribucija ispitanika po procjeni materijalnog stanja domacinstva, N=100
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Slika 7. prikazuje da je vise od polovice ispitanika svoje materijalno stanje procijenilo losijim

od prosjeka, tre€ina njih kao prosjeéno, a dvanaest ispitanika kao bolje od prosjeka.
Distribucija ispitanika po duljini lijecenja depresije i spolu

Distribucija ispitanika po duljini lijecenja depresije i spolu prikazana je u Slici 8. Ispitanici su
podijeljeni po spolu te u 5 skupina: oni koji se od depresije lijeCe manje od jedne godine, oni
koji se lijece od jedne do dvije godine, oni koji se lije¢e od dvije do pet godina, oni koji se

lijece od pet do deset godina i oni koji se lijece vise od deset godina.

Slika 8. Distribucija ispitanika po duljini lijeenja depresije i spolu, N=100
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Slike 8. prikazuje da se najveéi broj bolesnika lijeci vise od 10 godina, tek ne$to manje je onih
koji se lijece 2 do 5 godina, dok je najmanji broj onih koji se lijeCe do 2 godine. Na

ispitivanom uzorku Zene se od depresije lijece dulje od muskaraca.
Distribucija ispitanika po broju dosadasnjih hospitalizacija i spolu

Distribucija ispitanika po broju dosadasnjih hospitalizacija i spolu prikazana je u Slici 9.
Ispitanici su podijeljeni po spolu te u sedam skupina: oni koji nisu hospitalizirani, oni koji su

hospitalizirani jednom, dva puta, tri puta, etiri puta, pet puta i Sest i viSe puta.

Slika 9. Distribucija ispitanika po broju dosadasnjih hospitalizacija i spolu, N=100
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Slika 9. prikazuje da je polovica ispitanika ukljucenih u istrazivanje hospitalno lijeena
jednom 1ili dva puta, dok je Sest i viSe puta hospitalizirano samo njih 18. Muskarci su nesto

cesce hospitalno lijeceni jednom, dva ili pak Sest i vise puta, a zene najcesce tri puta.
Distribucija ispitanika prema redovitosti uzimanja lijekova i spolu

Distribucija ispitanika prema redovitosti uzimanja lijekova i spolu prikazana je u Slici 10.
Ispitanici su podijeljeni po spolu u dvije skupine: oni koji su lijekove uzimali redovito i oni

koji lijekove nisu uzimali redovito.
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Slika 10. Distribucija ispitanika prema redovitosti uzimanja lijekova i spolu, N=100
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Slika 10. prikazuje da velika vecina bolesnika propisanu terapiju uzima redovito. Nema

znacajne razlike medu spolovima.
Distribucija ispitanika po skupinama psihofarmaka i spolu

Distribucija ispitanika po skupinama psihofarmaka i spolu prikazana je u Slici 11. Ispitanici
su podijeljeni po spolu te u Cetiri skupine: oni koji su uzimali samo antidepresive, oni koji su
uz antidepresive uzimali anksiolitike, oni koji su uzimali stabilizatore raspolozenja i oni koji

su uzimali antipsihotike.

Slika 11. Distribucija ispitanika po skupinama psihofarmaka i spolu, N=100
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Slika 11. prikazuje da svi bolesnici koji boluju od depresije uzimaju antidepresive, velika
vecina, njih 84% uzima anksiolitike, dok 41% bolesnika uz antidepresive i anksiolitike uzima
antipsihotike. Zene nesto ¢e$¢e uzimaju anksiolitike i stabilizatore raspoloZenja, a muskarci
antipsihotike. Postoji statisti¢ki zna¢ajna razlika po spolu u uzimanju antipsihotika; koristen je

neparametrijski Hi kvadrat test: y2 =6,986; df=1; P =0,014.
Distribucija ispitanika po obiteljskoj anamnezi na psihicke bolesti, suicid u obitelji i spol

Distribucija ispitanika po obiteljskoj anamnezi na psihicke bolesti, suicid u obitelji i spolna
cijelom uzorku prikazana je u Tablici 4. Ispitanici su podijeljeni po spolu te dva puta u dvije
skupine: oni koji imaju psihi¢ke bolesti u obitelji i oni koji nemaju te oni koji su pozitivo

hereditarno optereceni i oni koji nisu.

Tablica 4. Distribucija ispitanika po obiteljskoj anamnezi na psihicke bolesti, suicid u obitelji
i spol, N=100

Muskarci Zene Ukupno
N=50 (%) N=50 (%) N
Psihicke da 16 (32%) 19 (38%) 35
bolesti u
obitelji ne 34 (68%) 31 (62%) 65
Suicid u da 12 (24%) 12 (24%) 24
obitelji
ne 38 (76%) 38 (76%) 76

Tablica 4. prikazuje da psihicke bolesti u obitelji ima 35% bolesnika. Najc¢esce od psihi¢kog
poremecaja boluju majke (49%), o€evi (17%), tete (14%), braca i sestre (9%), a rjede bake,
djedovi, ujaci.

Pozitivnu obiteljsku anamnezu na suicid ima njih 24%. Najcesce su pocinili suicid obiteljski
srodnici muskog spola (bra¢a — 65%, striGevi — 26%, ujaci — 17%,brati¢i — 9%, ocevi — 9%,
djedovi — 4%). Zenske su srodnice najéesce tete — 22%, majke — 13% te bake — 9%.

Najces¢i su nacini suicida u obitelji vjeSanje (57%) 1 vatreno oruzje (22%).

Na uzorku ispitanika koji su tijekom lijecenja od depresivnog poremecaja pokusali suicid, od

njih ukupno 39, sedam ih je pozitivno hereditarno opterecenih (18%).
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Distribucija ispitanika po zamisljanju suicida i spolu

Distribucija ispitanika po zamisljanju samoubojstva i spolu prikazana je u Tablici 5. Ispitanici

su podijeljeni po spolu te u pet skupina: oni koji su pozeljeli da budu mrtvi, da mogu zaspati i

viSe se ne probuditi, oni koji su imali neodredene misli o suicidu, oni koji su aktivno

zamisljali suicid, oni koji su imali namjeru te oni koji su imali jasnu namjeru i plan.

Tablica 5. Distribucija ispitanika po zamisljanju suicida i spolu, N=100

spol
muskarci zene ukupno test
ZamiSljanje suicida N=50(%) N=50(%) N (%) 2 df P
da 42 (42%) 43 (43%) 85 (85%)
Zelja da bude mrtav ne 8 (8%) 7 (T%) 15 (15%) 0,078 1 0,779
da 36 (36%) 38 (38%) 74 (74%)
Neodredene aktivne ne 14 (14%) 12 (12%) 26 (26%) 0,208 1 0,648
misli o suicidu
AKtivno zamiSljanje da 29 (29%) 36 (36%) 65 (65%)
suicida, bez plana i ne 21 (21%) 14 (14%) 35 (35%) 2,154 1 0,142
namjere
Aktivno zamisljanje da 17 (17%) 28 (28%) 45 (45%)
suicida, s namjerom, ali ne 33(33%) 22 (22%) 55 (55%) 4,889 1 0,027
bez plana
Aktivno zamisljanje da 8 (8%) 17 (17%) 25 (25%)
suicida, s jasnom ne 42 (42%) 33 (33%) 75 (75%) 4,320 1 0,038

namjerom i planom

Tablica 5. prikazuje daje 85% ispitanika pozeljelo da budu mrtvi, neodredene aktivne misli

imalo je njih 74%, o tome kako bi to mogli uc€initi razmisljalo je 65% bolesnika, namjeru bez

plana imalo je 45% bolesnika, a namjeru i jasni plan njih 25%. Pokazala se statisticki

znacajna razlika izmedu muskaraca i zena u zamisljanju suicida s namjerom, ali bez plana i u

zamiSljanju suicida s jasnom namjerom i planom. Zamisljanja suicida S namjerom bez plana

kao 1 s namjerom i jasnim planom intenzivnija su i ucestalija u zena, one su te koje o suicidu

aktivnije 1 dublje razmiSljaju 1 ceS¢e ga planiraju.
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Distribucija ispitanika po ucestalosti zamisljanja suicida i spolu

Distribuciju ispitanika po ucestalosti zami$ljanju samoubojstva i spolu prikazana je u Tablici
6. Ispitanici su podijeljeni u pet skupina: oni koji su o samoubojstvu razmisljali puno puta

svakog dana, svaki dan, nekoliko puta tjedno, jednom ili manje od jednom tjedno.

Tablica 6. Distribucija ispitanika po ucestalosti zamisljanju suicida i spolu, N=79

spol Test
_Koliko ste puta muski Zenski Ukupno Fisher P
imali takve misli? test
N=40(%) N=39(%) N (%)

manje od 1 tjedno 7(18%) 4(10%) 11(14%)

jednom tjedno 4(10%) 1(3%) 5(6%)
2 do 5 puta tjedno 9(23%) 8(21%) 17(22%) 0,455
svaki dan ili skoro 5(13%) 9(23%) 14(18%)

svaki dan
puno puta svakog 15(38%) 17(44%) 32(41%)
dana

Tablica 6. prikazuje da je ucestalost razmisljanja o suicidu velika; 59% ispitanika razmislja o
suicidu svaki dan ili puno puta svakog dana. Mali je broj onih koji razmisljaju jednom tjedno
ili rjede (20%). Zene o suicidu Ge$ée razmisljaju svaki dan ili puno puta svakog dana, a

muskarci nekoliko puta tjedno ili manje.
Distribucija ispitanika po duljini trajanja suicidalnih misli i spolu

Distribucija ispitanika po duljini trajanja suicidalnih misli i spolu prikazana je u Tablici 7.
Ispitanici su podijeljeni po spolu te u pet skupina: oni koji su o suicidu razmisljali nekoliko
sekundi ili minuta, oni koji su razmisljali do sat vremena, oni koji su razmisljali jedan do

cetiri sata, oni koji su razmisljali Cetiri do osam sati 1 oni koji su razmisljali viSe od osam sati.
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Tablica 7. Distribucija ispitanika po duljini trajanja suicidalnih misli i spolu, N=79

spol Test
Trajanje muski Zenski Ukupno Fisher P
suicidalnih misli test
N=40(%) N=39(%) N (%)
kratko - nekoliko 10(25%) 8(21%) 18(23%)
sekundi ili minuta
manje od 1 sata / 15(38%) 8(21%) 23(29%)
neko vrijeme
1-4 sata / puno 5(13%) 9(23%) 14(18%) 0,365
vremena
4-8 sati / vecinu 4(10%) 7(18%) 11(14%)
dana
vise od 8 sati / 6(15%) 7(18%) 13(16%)
dugo ili
neprekidno

Tablica 7. prikazuje da je misli o suicidu neprekidno, ve¢inu dana imalo 30% ispitanika, do 4
sata dnevno razmiSljalo je njih 18%, do sat vremena 29%, a prolazne i kratkotrajne misli
imalo je njih 23%. Zene o suicidu razmisljaju ve¢inom vise sati dnevno u odnosu na muskarce

koji razmiSljaju manje od jednog sata dnevno. Razlika nije statisti¢ki znacajna.
Distribucija ispitanika po sposobnosti kontroliranja suicidalnih misli i spolu

Distribucija ispitanika po sposobnosti kontroliranja suicidalnih misli i spolu prikazana je u
Tablici 8. Ispitanici su podijeljeni po spolu te u Sest skupina: oni koji ne mogu kontrolirati
svoje misli o samoubojstvu, oni koji mogu kontrolirati misli, ali uz puno poteskoca, oni koji
mogu kontrolirati uz dosta poteskoca, oni koji misli lako kontroliraju i oni koji ih niti ne

pokusavaju kontrolirati.
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Tablica 8. Distribucija ispitanika po sposobnosti kontroliranja suicidalnih misli i spolu, N=79

Sposobnost kontroliranja
suicidalnih misli

ni ne pokusava kontrolirati
svoje misli

lako moze kontrolirati svoje
misli

moze kontrolirati svoje misli
uz manje poteskoce

moze kontrolirati svoje misli
uz dosta poteskoca

moze kontrolirati svoje misli
uz puno poteskoca

ne moze kontrolirati svoje
misli

spol Ukupno Test
muski zenski Fisher P
N (%) test
N=40(%) N=39(%)
8(20%) 8(21%) 16(20%)
4(10%) 3(8%) 7(9%)
8(20%) 5(13%) 13(60%) 0,710
7(18%) 8(21%) 15(19%)
11(18%) 9(23%) 20(25%)
2(5%) 6(15%) 8(10%)

Tablica 8. prikazuje da najveci broj ispitanika, njih 60%, kontrolira svoje misli uz malo, dosta

ili puno poteskoca. Znacajan je broj, njih 30%, koji suicidalne misli ne zele ili ne mogu

kontrolirati, Zene neSto ceS¢e. Navedeni ispitanici Cine posebno rizicnu skupinu. U

sposobnosti kontroliranja misli kao 1 izmedu muskaraca i Zena razlika nije statisticki znacajna.

Distribucija ispitanika po razlozima zamisljanja suicida i spolu

Distribucija ispitanika po razlozima zamisljanja suicida i spolu prikazana je u Tablici 9.

Ispitanici su podijeljeni po spolu te u pet skupina: oni koji su o samoubojstvu razmisljali

potpuno da prekinu bol, uglavnom da prekinu bol, da dobiju paznju i prekinu bol i samo da

dobiju paznju.
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Tablica 9. Distribucija ispitanika po razlozima zamisljanja suicida i spolu, N=79

spol Ukupno Test
Razlozi zamisljanja muski Zenski Fisher P
suicida N (%) test
N=40(%) N=39(%)

uglavnom da dobije paznju,
da se osveti odnosno da 1(3%) 0(0%) 1(1%)
izazove reakciju od drugih

jednako i da dobije paznju, da

se osveti odnosno da izazove 1(3%) 3(8%) 4(5%) 0,104
reakciju od drugih, kao i da

prekine odnosno sprijeéi bol

uglavnom da prekine odnosno 6(15%) 1(3%) 7(9%)
sprijeci bol (niste vise mogli
zivjeti s ovom boli ili na nacin
kako se osjecate)

potpuno da prekine odnosno
sprijeci bol (niste vise mogli 32(80%) 35(90%) 67(85%)
zivjeti s ovom boli ili na na¢in
kako se osjecate)

Tablica 9. prikazuje da su razlozi suicidalnih razmisljanja i/ili pokuSaja suicida kod velike
veéine ispitanika oba spola bili bol i patnja koju vise nisu mogli izdrzati. Zene i muskarci ne

razlikuju se znacajno u razlozima zamis$ljanja samoubojstva koje su navodili.
Distribucija ispitanika po protektivnim faktorima i spolu

Distribucija ispitanika po protektivnim faktorima i spolu prikazana je u Tablici 10. Ispitanici
su verbalizirali jedan ili viSe navedenih faktora; djeca, unuci, obitelj, razum,vjera u Boga,

nada, Zelja za Zivotom 1 pozitivne misli.
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Tablica 10. Distribucija ispitanika po protektivnim faktorima i spolu, N=79

spol Ukupno Test
Razlozi da ne pocine muski zenski $2 df P
samoubojstvo N=37(%) N=35(%) N (%)
djeca, unuci 15(41%) 21(60%) 36(50%)
obitelj 17(46%) 14(40%) 31(43%)
razum 10(27%) 6(17%) 16(22%)
vjera 8(22%) 5(14%) 13(18%) 12,185 11 0,350
nada, 6(16%) 2(6%) 8(41%)
zelja za zivotom
pozitivne misli 2(5%) 2(6%) 4(6%)

Tablica 10. prikazuje da su najcesci razlozi koje su bolesnici navodili, a koji su ih sprijecili,

odnosno $titili da ne pokusaju ili poc¢ine suicid bili djeca, unuci i obitelj. Nesto rjede, ali ne

manje bitno, navode razumna, realna razmisljanja, vjeru u Boga te nadu, Zelju za zivotom i

pozitivna razmiSljanja. Protektivni faktori koje Zene navode neSto ceS¢e su djeca i unuci, a

muskarci razum 1 vjera.

Distribucija ispitanika po utjecaju protektivnih faktora i spolu

Distribucija ispitanika po utjecaju protektivnih faktora i spolu prikazana je u Tablici 11.

Ispitanici su podijeljeni po spolu te u 4 skupine: oni koje su ti razlozi najvjerojatnije sprijecili

da ne pokusaju suicid, oni koje su vjerojatno sprijecili, oni koje su sigurno sprijecili i oni koje

nisu sprijecili.
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Tablica 11. Distribucija ispitanika po utjecaju protektivnih faktora i spolu, N=79

spol Ukupno Test
Utjecaj razloga da se ne. ™55 zenski Fisher P
pocini samoubojstvo N (%) test
N=40(%) N=39(%)
nije primjenjivo; postoji
samo zelja da umre
5(13%) 5(6%)
ti razlozi su vas sigurno
sprijecili u pokusaju 19(48%) 23(59%) 42(53%) 0,026
samoubojstva
ti razlozi su vas 18(45%) 10(26%) 28(36%)
vjerojatno sprijecili
ti razlozi vas
najvjerojatnije nisu 3(8%) 1(3%) 4(5%)
sprijecili

Tablica 11. prikazuje da su navedeni razlozi u 89% slucajeva sprijecili ispitanike od pokusaja
i/ili pocinjenja suicida. Muskarci u odnosu na Zene u ispitivanom uzorku navode veéi utjecaj
protektivnih faktora u zastiti od suicidalnih pokusaja. Kod pet Zena je postojala samo Zelja za
smréu 1 niti jedan od razloga ih u tome nije sprije¢io dok su muskarce navedeni razlozi

veéinom §titili od suicidalnih pokusaja. Razlika je statisticki znacajna; Fisher Exact test 0,026.
Distribucija ispitanika u prekinutom pokusaja suicida i spolu i odustajanju od suicida i spolu

Distribucija ispitanika po prekinutom pokusaja suicida i spolu prikazana je u Tablici 12.
Analizom su obuhvaceni svi ispitanici iz uzorka, podijeljeni po spolu te u dvije skupine: oni
koji su zapoceli suicid i netko ili nesto ih je u tome prekinuo i oni koji su zapoceli suicid, ali

ih u tom ¢inu nitko ili ni$ta nije prekinuo zajedno s onima koji suicid nisu niti zapoceli.

Distribucija ispitanika po odustajanju od suicida i spolu prikazana je u Tablici 12. Analizom
su obuhvaceni svi ispitanici iz uzorka, podijeljeni po spolu te u dvije skupine: oni koji su
zapoceli suicid 1 odustali od pokuSaja i oni koji nisu odustali od pokusaja i/ili ga nisu niti

zapoceli.
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Tablica 12. Distribucija ispitanika u prekinutom pokuSaja suicida i spolu i odustajanju od

suicida i spolu, N=100

spol
muskarci zene ukupno test
N=50(%)  N=50(%) N Fisher P
test
da 3 (6%) 11(22%) 14 (14%)
Prekinuti pokusaji ne 47(94%)  39(78%) 86 (86%) O.041
suicida
da 9 (18%) 10 (20%) 19 (19%) 1,000
Odussa?é?gge od ne 41(82%)  39(78%)  81(81%)

Tablica 12. prikazuje da je 14% ispitanika krenulo okoncati svoj Zivot, ali ih je netko ili nesto
u tome prekinuo. Zene su u odnosu na muskarce u pokusaju suicida ¢e$ée bile prekinute,
jedanaest je zena i tri muskarca u ispitivanom uzorku zapocelo suicid i netko ili nesto ih je u
tome prekinuo. Razlika u prekinutom pokusaja suicida i spolu je statisti¢ki znac¢ajna; Fisher
Exact test 0,041.

Tablica takoder prikazuje da je petina ispitanika, bez znacajne razlike u spolu, zapocela no

ipak odustala od pokuSaja suicida.
Distribucija ispitanika po pripremanju suicida i spolu, N=100

Distribucija ispitanika po pripremanju suicida na cijelo uzorku prikazuje da se za suicid

pripremala Cetvrtina bolesnika, 10 musSkaraca 1 15 Zena. Razlika nije statisticki znacajna;

Fisher Exact Test=0,356.
Distribucija ispitanika po cinu pripreme suicida i spolu

Distribucija ispitanika po ¢inu pripreme suicida i spolu prikazana je u Tablici 13. Analizom su
obuhvaceni oni ispitanici koji su se pripremali za samoubojstvo 1 oni koji su samoubojstvo
pokusali bez pripreme. Podijeljeni su po spolu i prikazana su cetiri nafina pripreme:

skupljanje tableta ili priprema uzeta, oprostajno pismo, oporuka i afekt.
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Tablica 13. Distribucija ispitanika po ¢inu pripreme suicida i spolu, N=25

spol Ukupno Test
Cin pripreme muski zenski Y2 df B
suicida N (%)
N=10(%) N=15(%) 0
skupljanje tableta, 7 (54%) 11 (50%) 18 (51%)
priprema uzeta
oprostajno pismo 4 (31%) 11 (50%) 15 (43%) 2,013 4 0,733
afekt 3 (23%) 4 (18%) 7 (20%)
oporuka 1 (5%) 1 (3%)

Tablica 13. prikazuje da je vise od polovice ispitanika koji su se pripremali na suicid
sakupljalo tablete ili pripremilo uze, a tek nesto manji broj pisao je oprostajno pismo. Neki od
njih pripremali su oboje. Zene su neito &e$ée pisale oprostajna pisma, no razlika u &inu

pripreme na ispitivanom uzorku nije statisti¢ki znacajna.
Distribucija ispitanika po pokusaju suicida i spolu

Distribucija ispitanika po pokuSaju suicida i spolu prikazana je u Tablici 14. Ispitanike iz
cjelokupnog uzorka podijelili smo u skupine po spolu: muskarci, Zene te u dvije skupine: oni

koji su pokusali suicid i1 oni koji nisu pokusSali suicid tijekom svoje bolesti.

Tablica 14. Distribucija ispitanika po pokusaju suicida i spolu, N=100

spol
Pokusaj suicida muskarci Zene ukupno test
N=50 (%)  N=50 (%) N (%) 12 df P
da 16 (32%)  23(46%) 39 (39%)
2,060 1 0,151
ne 34 (68%) 27 (54%) 61 (61%)

Tablica 14. prikazuje da je od ukupnog broja ispitanika koji boluju od depresivnog
poremecaja, tijekom svoje bolesti njih 39 pokusalo suicid. U ispitivanom uzorku bolesnika
suicid su CeS¢e pokuSavale zene. Od ukupnog uzorka suicid je pokuSalo 23 Zene 1 16
muskaraca. U pokuSaju suicida izmedu muskaraca i Zzena na ukupnom uzorku nije se pokazala

statisti¢ki znacajna razlika: y2=2,060; df=1; t=0,151; P=0,218.
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Distribucija ispitanika po broju pokusaja suicida i spolu

Distribucija ispitanika po broju pokusaja suicida i spolu prikazana je u Tablici 15. Ispitanici
koji su pokusali suicid podijeljeni su po spolu te u Cetiri skupine: oni koji su suicid pokusali
jednom, oni koji su pokusali dva puta, oni koji su pokusali tri puta i oni koji su pokusali Cetiri

puta.

Tablica 15. Distribucija ispitanika po broju pokusaja suicida i spolu, N=39

spol
Broj pokuSaja suicida muskarci zene ukupno test
N=16 (%) N=23 (%) N (%) Fisher P
test

1 pokusaj 10 (62,5%) 9(39,1%) 19 (48,7%)

2 pokusaja 5 (31,3%) 7 (30,4%) 12 (30,8%) 0,329
3 pokusaja 1 (6,3%) 5 (21,7%) 6 (15,4%)
4 pokusaja 2 (8,7%) 2 (5,1%)

Tablica 15. prikazuje da je polovica ispitanika suicid pokusalo jednom, tre¢ina njih dva puta,
dok je samo dvadeset ispitanika suicid pokusalo tri ili viSe puta. Zene su u odnosu na

muskarce suicid pokuSavale viSe puta.
Distribucija ispitanika po nacinu pokusaju suicida i spolu

Distribucija ispitanika po nacinu pokusaju suicida i spolu prikazana je u Tablici 16. Ispitanike
koji su pokusali suicid podijelili smo po spolu te u dvije skupine po spolu te u Sest skupina
prema nac¢inu pokusaja: tablete, vjeSanje, rezanje zila, skok pod vlak, aplikacija inzulina 1 brza

voZznja.
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Tablica 16. Distribucija ispitanika po na¢inu pokusaju suicida i spolu, N=39

spol
Nacin pokusaja suicida muskarci zene ukupno test
N=16 N=23 N Y2 df P

Tablete 9 (56%) 21 (91%) 30
Vjesanje 4 (25%) 5 (22%) 9
Rezanje zila 1 (6%) 5 (22%) 6

Viak 2 (13%) 1 (4%) 3 12,152 6 0,059
Inzulin 2 (9%) 2
Auto 1 (6%) 1

Tablica 16. prikazuje da su ispitanici naj¢eS¢e pokusavali suicid tabletama; tri Cetvrtine
pokusaja, potom vjeSanje, te rezanje zila. Vidi se trend da zene suicid ¢eS¢e pokuSavaju
tabletama 1 rezanjem zila, a muskarci brzom voZnjom, odlaskom pod vlak i vjeSanjem. U
nacinu pokusaja suicida izmedu muskaraca i1 Zena na ispitivanom uzorku ne postoji statisticki
znacajna razlika na 5%, ali na 10% razlika bi bila statisticki znac¢ajna. Razlog je tome §to Zene
kao nacin suicida znac¢ajno ¢es$ce koriste tablete. KoriSten je neparametrijski Hi kvadrat test:

x2=12,152; df=6; P =0,059.

Distribucija ispitanika po komorbiditetu i spolu

Distribucija ispitanika po komorbiditetu i spolu prikazana je u Tablici 17. Ispitanici su
podijeljeni po spolu te u Cetiri skupine: oni koji boluju od depresije, oni koji uz depresiju
imaju tjelesnu bolest, oni koji uz depresiju imaju psihi¢ki poremecaj i oni koji uz depresiju

imaju tjelesnu bolest i psihicki poremecaj (multipli morbiditet).

Tablica 17. Distribucija ispitanika po skupinama komorbiditeta i spolu, N=100

Muskarci Zene Ukupno Test
N=50 (%)  N=50 (%) N (%) Fisher P
test
Depresija 4 (18%) 8 (16%) 12 (24%)
Depresija+tjelesne
bolesti 14 (28%) 20 (40%) 34 (68%)
Depresijat+psihicki 0,196
poremecaji 9 (18%) 4 (8%) 13 (26%)
Depresijatpsihicki
poremecaji+tjelesne 23 (46%) 18 (36%) 41 (82%)
bolesti
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Distribucija ispitanika po mono i komorbiditetu depresije i spolu prikazana je u Tablici 18.
Ispitanici su podijeljeni po spolu i u dvije skupine: oni koji boluju samo od depresije i oni Koji

uz depresiju imaju jos jednu ili vise bolesti.

Tablica 18. Distribucija ispitanika po mono i komorbiditu depresije i spolu, N=100

. Test
Muskarci Zene Ukupno Fisher P
Depresija 4 (8%) 8 (16%) 12 (24%)
Depresija u komorbiditetu 46(92%) 42 (84%) 88 (176%) 0,357

Tablica 18. prikazuje da u promatranom uzorku 12 bolesnika ima dijagnozu samo jednog
poremecaja, odnosno depresiju, dok ostalin 88 bolesnika uz depresiju ima neku od tjelesnih

bolesti i/ili psihicki poremeca;.
Distribucija ispitanika po aktivnom zamisljanju suicida, spolu i komorbiditetu

Distribucija ispitanika po zamiSljanju suicida, spolu 1 komorbiditetu prikazana je u Tablici 19.

i Tablici 20.

Ispitanike podijeljene u skupine po spolu podijelili smo u dvije skupine: oni koji boluju samo
od depresije 1 oni koji uz depresiju imaju jo$ jednu ili viSe bolesti. Ispitanici su analizirani i
prikazani ovisno o tome jesu li imali aktivho zamiSljanje samoubojstva s jasnom namjerom,

ali bez plana ili nisu.

Tablica 19. Aktivno zamisljanje suicida S jasnom namjerom, ali bez plana, N=100

Test
Spol Depresija  Depresijau  UKupno X2 df P
N (%)  komorbiditetu N
N (%)
da 2 (50,0%) 15 (32,6%) 17 (34%)
Muski ne 2(50,0%) 31(67,4%) 33(66%)  Fisher 0,597
test
da 3 (37,5%) 25 (59,5%) 28 (56%)
Zenski ne 5 (62,5%) 17 (40,5%) 22 (44%) Fisher 0,277
test
da 5 (41,7%) 40 (45,5%) 45 (45%)
Ukupno ne 7 (58,3%) 48 (54,5%) 55(55%) 0,061 1 1,000
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Tablica 19. prikazuje da aktivna zamiSljanja suicida s namjerom, ali bez plana ima polovica
ispitanika. Zene s depresijom u komorbiditetu s tjelesnom bolescu ili psihi¢kim poremecajem
¢eS¢e imaju navedena razmisljanja. Nema statisti¢ki znacajne razlike u zamisljanju suicida s

jasnom namjerom, ali bez plana izmedu muskaraca i Zena u mono i komorbiditetu depresije.

Ispitanike podijeljene u skupine po spolu podijelili smo u dvije skupine: oni koji boluju samo
od depresije 1 oni koji uz depresiju imaju jos$ jednu ili viSe bolesti. Ispitanici su analizirani i
prikazani ovisno o tome jesu li imali aktivno zamiS$ljanje suicida s jasnom namjerom i

planom ili nisu.

Tablica 20. Aktivno zamisljanje suicida s jasnom namjerom i planom, N=100

Test
Spol Depresija  Depresijau  Ukupno 12 df P
N (%)  komorbiditetu N
N(%)
Muski da 0 (0,0%) 8 (17,4%) 8 (16%)
ne 4 (100,0%) 38 (82,6%) 42 (84%) Fisher 1,000
test
Zenski da 2 (25,0%) 15 (35,7%) 17 (34%)
ne 6 (75,0%) 27 (64,3%) 33 (66%) Fisher 0,699
test
Ukupno da 2 (16,7%) 23 (26,1%) 25 (25%)
ne 10 (83,3%) 65 (73,9%) 75 (75%) 0,505 1 0,477

Tablica 20. prikazuje da suicid s namjerom 1 jasnim planom ima Cetvrtina ispitanika ceSce
zene s depresijom u komorbiditetu. Nema statisticki znacajne razlike u zamisljanju suicida s

jasnom namjerom, ali bez plana izmedu muskaraca i Zena u mono i komorbiditetu depresije.
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Distribucija ispitanika po ¢inu pripreme suicida i komorbiditetu

Distribucija ispitanika po ¢inu pripreme suicida i komorbiditetu prikazana je u Tablici 21.
Ispitanici su podijeljeni po spolu, u dvije skupine po mono i komorbiditu depresije te ponovo
u dvije skupine: oni koji su se pripremali na suicid; sakupljali tableta ili pripremali uze, pisali
oporuku 1/ili oprostajno pismo i svi ostali koji se nisu pripremali na suicid bez obzira jesu li ili

nisu imali pokusaj suicida.

Tablica 21. Distribucija ispitanika po ¢inu pripreme suicida i komorbiditetu, N=100

5 Test
Cin pripreme suicida
Depresija Depresija u Ukupno  Fisher P
N=12 (%) komorbiditetu N test
N=88 (%)
muskarci da 1 (25,0%) 9 (19,6%) 10(20%)
ne 3 (75,0%) 37 (80,4%) 40(80%) 1,000
zene da 2 (25,0%) 13 (31,0%) 15(30%)
ne 6 (75,0%) 29 (69,0%) 35(70%) 1,000

Distribucija ispitanika po ¢inu pripreme suicida i skupinama komorbiditeta

Tablica 22. Distribucija ispitanika po ¢inu pripreme suicida i skupinama komorbiditeta,N=100

Komorbiditet Test
Cin pripremanja ~ Depresija  Depresija+  Depresija+ _ Depresija+ Fisher P
suicida N=12 (%) tjelesne psihicki psihicki Ukupno test
bolesti poremecaji  poremecaji+ N
N=34 (%) N=13 (%) tjelesne bolesti
N=41 (%)

mugkarci da  1(25%)  3(21,4%) 0,0% 6 (26,1%) 10
ne  3(75%)  11(78,6%) 9 (100,0%) 17 (73,9%) 40 0,385

Yene da  2(250%) 6(30,0%) 1(250%) 6 (33,3%) 15
ne  6(750%) 14 (70,0%) 3(750%) 12 (66,7%) 35 1,000

Tablica 21. i Tablica 22. prikazuje da se za neposredni pokusaj suicida najces¢e pripremaju
muskarci 1 Zene s depresijom i1 psihi¢kim poremecajem i tjelesnom bolesS¢u. Najrijede se
pripremaju bolesnici koji uz depresiju imaju psihicki poremecaj. Ne postoji statisticki

znacajna razlika izmedu ispitivanih skupina.
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Distribucija ispitanika po pokusSaju suicida i komorbiditetu

Distribucija ispitanika po pokuSaju suicida 1 komorbiditetu prikazana je u Tablici 21.
Ispitanici su podijeljeni po spolu i u dvije skupine po mono i komorbiditu depresije te ponovo

u dvije skupine: oni koji su imali pokusaj suicida i oni koji nisu imali pokusaj suicida.

Tablica 23. Distribucija ispitanika po pokusaju suicida i komorbiditetu, N=100

Test
o Depresija Depresija u Fisher P
Pokusaj suicida N=12 (%) komorbiditetu =~ UKupno test
N=88 (%) N
muskarci da 2 (50,0%) 14 (30,4%) 16(32%)
ne 2 (50,0%) 32 (69,6%) 34(68%) 0,584
zene da 2 (25,0%) 21 (50,0%) 23(46%)
ne 6 (75,0%) 21 (50,0%) 27(54%) 0,261

Distribucija ispitanika po pokusaju suicida i skupinama komorbiditeta

Tablica 24. Distribucija ispitanika po pokuSaju suicida i skupinama komorbiditeta, N=100

Komorbiditet Test
Pokusaj suicida Depresija  Depresija+  Depresija+  Depresija+ Fisher P
N=12 (%) tjelesne psihieki psihicki Ukupno — test
bolesti poremecaji  poremecaji+
N=34 (%) N=13 (%) tjelesne
bolesti
N=41 (%)
muskarci da 2(50,0%) 4(28,6%) 3 (33,3%) 7(30,4%) 16 (32%)
ne  2(50,0%) 10(71,4%) 6 (66,7%) 16 (69,6%) 34 (68%) 0,908
Zene da  2(250%) 9(450%) 1(250%) 11 (61,1%) 23 (46%)
ne  6(750%) 11(550%) 3 (75,0%) 7(38,9%) 27 (54%) 0,309

Tablica 23. i Tablica 24. prikazuju da su muskarci koji uz depresiju imaju psihicki poremecaj
i zene koje uz depresiju imaju psihicki poremecaj i tjelesnu bolest i one koje uz depresiju
imaju tjelesnu bolest suicid pokusavali u najveéem broju. Razlika u pokuSaju suicida i

skupinama dijagnoza nije statisticki znacajna.
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Distribucija ispitanika po godinama prvog pokusaja suicida i Skupinama komorbiditeta

Distribucija ispitanika po godinama prvog pokuSaja suicida i skupinama komorbiditeta
prikazana je u Tablici 25. Ispitanici koji su pokusali suicid, njih 39, podijeljeni su u Cetiri
skupine:oni koji boluju od depresije, oni koji uz depresiju imaju tjelesnu bolest, oni koji uz
depresiju imaju psihicki poremec¢aj i oni koji uz depresiju imaju tjelesnu bolest i psihicki
poremecaj teu tri skupine: oni koji su suicid prvi put pokusali do 35 godine zivota, oni koji su
suicid pokusali izmedu 35 i 50 godine Zivota i onikoji su suicid prvi put pokusali kad su imali

50 1 viSe godina zivota.

Tablica 25. Distribucija ispitanika po godinama prvog pokusaja suicida i skupinama
komorbiditeta, N=39

Komorbiditet Tes
Godine pri prvom t
pokusaju suicida Depresija  Depresija+ Depresijat  Depresija+ Fisher P
N=4 (%) tjelesne psihicki psihicki Ukupno test
bolesti poremecaji  poremecaji N
N=13 (%) N=4 (%) +tjelesne
bolesti
N=18 (%)
do 35g. 0,0% 1(25,0%) 1(33,3%) 1(143%) 3(18%)
muskarci 35-50g. 0,0% 2(50,0%) 2(66,7%) 3 (42,9%)  7(44%)
>50g. 2 (100%) 1 (25,0%) 0,0% 3(42,9%)  6(37%) 0,645
do 35g. 0,0% 1(11,1%) 0,0% 2 (18,2%) 3 (13%)
Zene 35-50g. 2 (100,0%) 5 (55,6%) 0,0% 6 (54,5%) 13(56%)
>50g. 0,0% 3(33,3%) 1(100,0%) 3(27,3%)  7(31%) 0,808

Tablica 25. prikazuje da u mladoj dobi muskarci i Zene jednako ¢esto pokusavaju suicid, dok
u srednjoj 1 starijoj zivotnoj dobi suicid ceS¢e pokuSavaju Zene. U srednjoj 1 starijoj Zivotnoj
dobi muskarci i Zene s depresijom i psihickim poremecajem i tjelesnom bolescu najcesce
pokusavaju suicid, dok ga u mladoj zivotnoj dobi pokusavaju rjede. Razlika na ispitivanom

uzorku nije statisticki znacajna.
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Distribucija ispitanika po broju pokusaju suicida i skupinama komorbiditeta, N=39

Distribucija ispitanika po broju pokusaju suicida i skupinama komorbiditeta nije pokazala
znacajnost razlike medu skupinama dijagnostickih kategorija. Nije pronadena znacajna
razlika; vecina bolesnika u svim skupinama je suicid do sada pokusala jednom ili dva puta.

Kori$ten je neparametrijski Hi kvadrat test: y2=11,289; df=9; P=0,256.
Distribucija ispitanika po broju pokusaja suicida, spolu i skupinama komorbiditeta

Distribucija ispitanika po broju pokusaja suicida, spolu i skupinama komorbiditeta prikazana
je u Tablici 26. Ispitanici koji su pokusali suicid podijeljeni su po spolu, broju pokusaja; od 1
do 4 te u cetiri skupine: oni koje boluju od depresije, oni koje uz depresiju imaju tjelesnu
bolest, oni koje uz depresiju imaju psihi¢ki poremecaj i oni koje uz depresiju imaju tjelesnu

bolest i psihicki poremeca;j.

Tablica 26. Distribucija ispitanika po broju pokusaja suicida, spolu i skupinama
komorbiditeta, N=39

Komorbiditet Test
Depresija  Depresij  Depresija  Depresija Fisher P
Broj pokuSaja N[ (05)  attjelesn +psihicki  +psihicki  OKUP"0 test
suicida e bolesti poremeéaj poremeéaji
N (%) N (%) +tjelesne
bolesti
N (%)
muskarci 1 1(25%) 1(25%) 3(100%) 5 (72%) 10
2 0 3 (75%) 0 2 (28%) 5
3 1 (50%) 0 0 0 1
4 0 0 0 0 0 0,106
zene 1 1(50%) 2(22%) 1 (100%) 5 (45%) 9
2 1(50%) 3 (33%) 0 3 (27%) 7
3 0 2 (22%) 0 3 (27%) 5
4 0 2 (15%) 0 0 2 0,820

Tablica 26. prikazuje daje kod muskaraca koji imaju depresiju u komorbiditetu s tjelesnim
bolestima veca vjerojatnost da ¢e suicid pokusati ne samo jednom nego dva puta. Razlika kod
muskaraca u broju pokusaja suicida i komorbiditetu je blizu statisticke znacajnosti; no
obzirom na mali broj muskaraca koji su pokusali suicid, njih13, ne moZemo sa sigurno$¢u
znati radi li se o sluajnosti i hoée li se isto ponoviti na drugom uzorku. Zene u komorbiditetu
s tjelesnim 1/ili psihickim poremecajem imaju vec¢i broj suicidalnih pokusaja no razlika

izmedu muSkaraca i Zena i skupine komorbiditeta nije statisticki znacajna.
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Distribucija ispitanika po nacinu pokusaju suicida i skupinama komorbiditeta

Distribucija ispitanika po na¢inu pokusaju suicida i skupinama komorbiditeta prikazana je u
Tablici 27. Ispitanike koji su pokusali suicid podijelili smo u komorbidne skupine te prema
nacinu pokusaja suicida: tablete, vjeSanje, rezanje zila, skok pod vlak, aplikacija inzulina i

brza voznja.

Tablica 27. Distribucija ispitanika po na¢inu pokusaju suicida i skupinama komorbiditeta,
N=39

Komorbiditet Test
Depresija Depresija Depresija
Depresija  +tjelesne +psihicki + psihicki ~ Ukupno Fisher P
bolesti poremeéaj  poremecaji N test
+tjelesne
bolesti
N=4 N=13 N=4 N=18
Tablete 2 1 2 4 9
Nacin VjeSanje 2 2 4
pokusaja Rezanje 1 1
suicida Zila
Vlak 1 1
muskarci Inzulin
Brza 1 1 0,561
voznja
Tablete 2 8 1 10 21
Nacin Vjesanje 1 1
pokusaja Rezanje
suicida zila
Vlak
zene Inzulin 1 1
Brza 0,780
voznja
Ukupno 4 13 4 18 39

Tablica 27. prikazuje da depresivni bolesnici, samo s osnovnom boles¢u i u komorbiditetu
suicid najceS¢e pokuSavaju tabletama. VjeSanje kao nacin pokuSaja puno cesce su koristili
muskarci u komorbiditetu s tjelesnim bolestima 1 oni s tjelesnim bolestima 1 psihickim

poremecajima.

Tabletama su suicid najceS¢e pokuSavale Zene s tjelesnim bolestima. Razlika u nacinu

pokusaja suicida i skupinama komorbiditeta nije statisticki znacajna.
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Distribucija ispitanika po suicidalnosti kod Zena s depresijom i tjelesnom bolesc¢u

Distribucija ispitanika po suicidalnosti kod Zena s depresijom i tjelesnom bole$¢u prikazana je
u Tablici 28. Zene, njih 50, podijeljene su u skupine onih koje su pokusale suicid i onih koje
nisu pokusale suicid te u dvije skupine: one koje uz depresiju imaju tjelesnu bolest i one koje
nemaju tjelesnu bolest.

Tablica 28. Distribucija ispitanika po suicidalnosti kod Zena s depresijom i tjelesnom boles¢u,
N=50

Test
Zene Depresijas  Depresija Fisher P
tjelesnom  beztjelesne  Ukupno test
bolescéu bolesti N (%)
N=38 (%)  N=12 (%)
Pokusaj da 20 (53%) 3(25%) 23 (46%)
suicida ne 18 (47%) 9 (75%) 27 (54%) 0,112

Tablica 28. prikazuje da depresivne zene u komorbiditetu s tjelesnim bolestima nesto ¢esce
pokusavaju suicid nego one samo s depresijom ili u komorbiditetu s psihi¢kim poremecajima.

Na ispitivanom uzorku razlika nije statisticki znacajna.
Distribucija ispitanika po suicidalnosti kod muskaraca s depresijom i poremecajem osobnosti

Distribucija ispitanika po suicidalnosti kod muskaraca s depresijom i poremecajem osobnosti
prikazana je u Tablici 29. Muskarci, njih 50, koji su pokusali suicid podijeljeni su u skupine
onih koji su pokusale suicid i onih koji nisu pokusali suicid te u dvije skupine: oni koje uz

depresiju imaju poremecaj osobnosti 1 oni koji poremecaj osobnosti nemaju.
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Tablica 29. Distribucija ispitanika po suicidalnosti kod muSkaraca s depresijom i

poremecajem osobnosti, N=50

Test
Muskareci Depresijas  Depresijabez ~ Ukupno Fisher P
poremecajem  poremecaja N (%) test
osobnosti osobnosti
N=22 (%) N=28 (%)
Pokusaj da 6 (27%) 10 (36%) 16 (32%)
suicida ne 16(73%) 18 (64%) 34 (68% 0,559

Tablica 29. prikazuje da muskarci s depresijom i poremecajem osobnosti tek nesto cesce
pokusavaju suicid u odnosu na one s depresijom 1 tjelesnim bolestima i drugim psihickim

poremecajima. Na ispitivanom uzorku razlika nije statisticki znacajna.
Distribucija ispitanika po pokusaju suicida, spolu i broju dijagnoza

Distribucija ispitanika po pokusaju suicida, spolu i broju dijagnoza prikazana je u Tablici 30.
Ispitanici koji su pokuSali suicid, ukupan uzorak uz podjelu po spolu: muskarci, Zene
podijeljeni su u tri skupine ovisno o broju medicinskih dijagnoza: oni s jednom dijagnozom,

oni s dvije do tri dijagnoze i oni s Cetiri do Sest dijagnoza.

Tablica 30. Distribucija ispitanika po pokusaju suicida, spolu i broju dijagnoza, N=39

Pokusaj suicida Broj dijagnoza Test
1 2-3 4-6 Ukupno Fisherov P
N (%) test

muski da 2 (50%) 6 (23%) 8 (40%) 16 (32%)
ne 2 (50%) 20 (77%) 12(60%) 34 (68%)

ukupno 4 (100%) 26 (100%) 20 (100%) 50 (100%) 0,343
Zenski da 2 (25%) 12 (52%) 9 (47%9 23 (46%)
ne 6 (75%) 11 (48%) 10 (53%) 27 (54%)

ukupno 8 (100%0) 23 (100%) 19 (100%) 50 (100%) 0,476

Tablica 30. prikazuje analizu bolesnika na ukupnom uzorku i po spolu prema pokuSaju
suicida i broju medicinskih dijagnoza; vidimo da bolesnici s ve¢im brojem dijagnoza imaju
veéi broj pokusaja suicida. Zene sa dvije, tri, &etiri i pet medicinskih dijagnoza &esce
pokusavaju suicid nego muskarci s istim brojem dijagnoza. Nije se pokazala statisticki

znacajna razlika, niti kod muskaraca, niti kod Zena.
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Distribucija ispitanika po pokusaju suicida i Zivotu s/ bez partnera

Distribuciju ispitanika po pokusaju suicida i zivotu s/bez partnera prikazana je u Tablici 31.
Svi ispitanici su podijeljeni prema pokusaju suicida u dvije skupine: oni koji su pokusali
suicid 1 oni koji nisu pokusali suicid i u dvije skupine: oni koji zive sami i oni koji zive s

partnerom.

Tablica 31. Distribucija ispitanika po pokusaju suicida i Zivotu s/bez partnera, N=100

Pokus$aj suicida Bra¢ni status Ukupno Test
Ubraku  Samci/razveden N (%) Fisherov P
i/udovci test

Muski da 10 (37%) 6 (26%) 16 (32%)
ne 17 (63%) 17 (74%) 34 (68%)

ukupno 27 (100%) 23 (100%) 50 (100%) 0,546
Zenski da 17 (48%) 6 (40%) 23 (46%)
ne 18 (52%) 9 (60%) 27 (54%)

ukupno 35 (100%) 15 (100%) 50 (100%) 0,758

Tablica 31. prikazuje da bolesnici koji Zive s bra¢nim partnerom u odnosu na one koji zive

sami ¢eSc¢e pokuSavaju suicid. Na ispitivanom uzorku razlika nije statisticki znacajna.
Distribucija ispitanika po pokuSaju suicida i mjesecnim prihodima

Distribucija ispitanika po pokusaju suicida i mjese¢nim prihodima prikazana je u Tablici 32.
Ispitanici koji su pokusali suicid, njih 39, podijeljeni su po spolu te u pet skupina: oni s
mjesecnim prihodom manjim od 1.000 kn po ¢lanu, oni s mjese¢nim prihodom od 1.000 do
2.000 kn, oni s prihodom od 2.000 do 3.000 kn, oni s prihodom od 3.000 do 5.000 kn i oni s

mjesecnim prihodom po ¢lanu domacinstva ve¢im od 5.000 kn.
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Tablica 32. Distribucija ispitanika po pokusaju suicida i mjese¢nim prihodima, N=100

Mjesecni prihodi kué¢anstva Test

Pokusaj 1.000- 2.000- 3.000- Fisher P
suicida  <1.000kn  2.000kn  3.000kn  5.000kn >5.000kn  Ukupno test

N=17(%) N=32(%) N=20(%) N=23(%) N=8 (%) N
muski 5(32%)  3(18%) 3(18%) 3(18%) 2 (13%) 16 0,425
da
ne 5(18%) 14 (42%) 4 (12%) 8 (24%) 3 (8%) 34
ukupno 10 (50%) 17 (60%) 7 (13%) 11 (42) 5(21%) 50
Zene 2 (8%) 14 (44%) 11 (48%) 5 (22%) 1 (4%) 23 0,141
da
ne 5(18%) 18 (56%) 4 (15%) 7 (26%) 2 (7%) 27
ukupno 5(26%) 32(100%) 15(63%) 12 (48%) 3 (11%) 50

Tablica 32. prikazuje da su suicid naj¢esc¢e pokusavali bolesnici s prihodom manjim 2.000 kn
mjesecno. Na ispitivanom uzorku razlika nije statisti¢ki znacajna. Suicid su najceSce

pokuSavali musSkarci s mjese¢nim prihodom manjim od 1.000 kn i Zene s mjesecnim

prohodom od 1.000 kn do 3.000 kn.
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6. RASPRAVA

Postoji trend porasta bolesnika koji boluju od depresivnog poremecaja, a samim tim i veci
rizik od suicidalnosti. Depresija se u dvanaest bolesnika javlja kao zasebni poremecaj, dok
velika vecina, njih 88 uz depresiju imaju jos jednu ili vise tjelesnih ili psihijatrijskih bolesti.
Komorbidni poremecaji u sestrinskoj su skrbi znacajno zahtjevniji i slozeniji. Suicidalnost je

jedan od najtezih simptoma psihickih poremecaja, u komorbiditetu znacajno ucestaliji.

U odnosu na suicid u obitelji pozitivnu obiteljsku anamnezu na suicid ima njih 24%, svaki
cetvrti bolesnik u ispitivanom uzorku. Obiteljska opterecenost suicidom na ispitivanom
uzorku ne razlikuje se od rezultata istrazivanja (Biro, 1982.) u Vojvodini s rezultatom od 25
do 30%.

Suicidalna razmisljanja ili neodredene aktivne misli o samoubojstvu imalo je, odnosno
razmi$ljalo je da se ubije 74% ispitanika. U odnosu na epidemioloske podatke vezane za
suicidalnost nasi podaci koreliraju sa svjetskim epidemioloskim rezultatima koje smo dobili
iz literature, a to je da 60 do 80% oboljelih od depresivnog poremecaja ima suicidalna
razmisljanja (Wulsin, 1999.).

U zamisljanju samoubojstva s namjerom, ali bez plana i u zamisljanju samoubojstva s jasnom
namjerom i planom u promatranom uzorku pokazala se statisti¢ki znacajna razlika izmedu
muskaraca 1 Zzena. ZamiSljanja samoubojstva s namjerom bez plana kao 1 s namjerom i jasnim
planom intenzivnija su i uestalija u Zena, one su te koje o samoubojstvu aktivnije i dublje

razmiSljaju i ¢eS¢e ga planiraju.

U odnosu na pokusaj suicida na cjelokupnom uzorku svih depresivnih bolesnika ukljuc¢enih
u istrazivanje, a koji su bolnicki ili ambulantno lijeCeni na nasem odjelu u vremenskom
periodu od 1. sijenja do 1. svibnja ove godine, njih 39, nesto je vise od tre¢ine bolesnika
pokusalo suicid. PokuSaj suicida Cest je tijekom depresivnog poremecaja. U jednom
istrazivanju provedenom s bolesnicima koji boluju od velikog depresivnog poremecaja
nadeno je da je njih 62% imalo ozbiljan pokuSaj suicida (Beautrais, 1996.). Podaci drugog
istrazivanja govore da je rizik za suicidalni pokusa;j tijekom Zivota kod depresivnih bolesnika
28% (Bernal i sur., 2007.). Rezultati provedenog istrazivanja, s 39% depresivnih bolesnika

koji su pokusali suicid u skladu je s ve¢ provedenim istrazivanjima.
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U istrazivanju nazalost nismo nasli razlika suicidalnosti u odnosu na mono i multipli
morbiditet, ali samo na razini statisticke znacajnosti. Rezultati koje smo dobili su ocekivani s
obzirom na veli¢inu uzorka; podaci u realnim brojevima, a onda i u trendovima pokazuju da
je suicidalnost povezana s brojem dijagnoza odnosno da najveéi rizik od suicidalnog

ponasanja pa onda i od suicidalnosti imaju one osobe koje imaju veéi broj dijagnoza.

U odnosu na spol i pokusaj suicida rezultati pokazuju da je ukupno 39 bolesnika pokusalo
suicid, 23 zena i 16 muskaraca. Rezultati koreliraju podacima iz literature koji govore da
zene ¢eSce pokusavaju suicid, a muskarci ga ¢esée pocine (Grubisi¢-Ili¢, 2002.). Nismo dobili
statisticki znac¢ajnu razliku, ali na razini apsolutnih brojeva dobili smo razliku koja potvrduje

pravilo da je kod Zena suicidalno ponasanje cesce te one imaju i viSe suicidalnih promisljanja.

Srednja zivotna dob prema starijoj dobi predstavlja najveéi rizik za pocinjenje suicida. U
srednjoj 1 starijoj Zivotnoj dobi muskarci 1 zene s depresijom i psihickim poremecajem i
tjelesnom boles¢u najcesée pokusavaju suicid. Podaci iz literature govore da su poremecaji
raspolozenja ¢eS¢e povezani s ozbiljnim pokusajem samoubojstva u Zena i starijih osoba
(Beautrais, 1996.). Mi mozemo iz apsolutnih brojeva i trendova vidjeti da Zene srednje i
starije dobi suicid pokusavaju Cesée, ali zbog premalog uzorka ne mozemo sa sigurno$éu 0

tome govoriti.

Uz duzinu lijecenja logi¢no ide 1 veci broj suicidalnih pokuSaja, ali radi li se stvarnoj
korelaciji nije bilo moguce potvrditi zbog premalog broja bolesnika iz uzorka koji su tijekom
lijecenja od depresije imali suicidalni pokusaj. Oko dvije tre¢ine Zena pokusalo je suicid vise
puta, dok je kod muskaraca koji imaju depresiju u komorbiditetu s tjelesnim bolestima veca
vjerojatnost da ¢e suicid pokusati ne samo jednom nego dva ili viSe puta. Rezultati su u skladu
s ve¢ provedenim istrazivanjima da nedavni pokuSaj samoubojstva u osobe s depresijom

oznacuje osobito visoki rizik za slijedec¢i pokusaj ili suicid (Nordstrom, 1995.).

Dobiveni rezultati na¢ina pokusaja suicida govore da depresivni bolesnici, samo s osnovnom
bolesc¢u 1 u komorbiditetu suicid najcesce pokusavaju tabletama. VjeSanje kao nacin pokusaja
suicida puno su ceS¢e koristili muskarci u komorbiditetu s tjelesnim bolestima i oni s
tjelesnim bolestima 1 psihickim poremecajima dok su suicid tabletama naj¢eS¢e pokuSavale

Zene s tjelesnim bolestima.
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U odnosu na suicidalno ponasanje i c¢imbenike rizika bolesnici najéeS¢e navode
psihijatrijske ¢imbenike (bezizlaznost, tuga, bezvoljnost, Zzalovanje, umor, nemoc) i
psihosocijalne ¢imbenike (obiteljski problemi, nezaposlenost, strah od otkaza, financijska
situacija). Rizi¢ni ¢imbenici koje su bolesnici navodili u skladu su s podacima iz literature, uz
veliki depresivni poremecaj navode nezaposlenost, stresne zivotne dogadaje te odredenu
obiteljsku izlozenost (Maris RW, 2000.). Suicidalne namjere uz beznadnost i prethodne
suicidalne pokuSaje dugoro¢ni su ¢imbenici rizika i bolji prediktori rizika za suicid nego
depresija (Gabbard, 2005.). U nekih skupina somatskih bolesnika beznadnost znatno korelira

sa suicidalnim idejama (Chochinov, 1998.).

U odnosu na protektivne faktore koji su bolesnike sprijecili u pokuSaju samoubojstva
bolesnici iz ispitivanog uzorka najc¢esée navode djecu, unuke i obitelj. Muskarci u odnosu na
zene u ispitivanom uzorku navode veéi utjecaj razloga odnosno protektivnih faktora u zastiti

od suicidalnih pokusaja.

Unato¢ znacajnim fizickim, emocionalnim i druStvenim promjenama koje se javljaju u
odrasloj dobi, malo je istraZzivanja koje ispituju povezanost kroni¢nih bolesti i psihickih
poremecaja. Podaci Kanadskih autora iz 2015. godine Anketom o mentalnom zdravlju na
uzorku od 5947 ispitanika koji su imali kroni¢ne bolesti (diSnog, kardiovaskularnog, misi¢no-
koStanog, endokrinog, neuroloSkog sustava) pokazuju da je doZivotna prevalencija afektivnih

poremecaja bila znacajno visa u usporedbi sa zdravom populacijom (Ferro MA, 2015.).

Americka studija iz 2004. godine provedena na 5962 ispitanika povezuje kroni¢nu bol, tesSke
glavobolje, bolove u vratu i zglobovima sa suicidalnim razmisljanjima, idejama, planovima i
pokusajima. Osobe s kroni¢nom boli imaju dodatni rizik za komorbidna stanja s psihickim
poremecajima i suicidalnost (Braden JB, Sullivan MD, 2008.). Somatski poremecaji udruzeni
s depresijom mogu povecati suicidalni rizik, tre¢ina je Zrtava suicida imala neki somatski
poremecaj u trenutku smrti (Hopes LM,1999.). Provedeno istrazivanje potvrdilo je da
depresivne zene u komorbiditetu s tjelesnim bolestima ¢eSce pokuSavaju suicid nego one

samo s depresijom ili u komorbiditetu s psihickim poremecajima.

70



U odnosu na pokusaj suicida isocioekonomski status u ¢lanku iz 2007. godine engleski
istrazivaci provjeravaju tezu o povezanosti osobnog duga sa suicidalnos¢u na 7461 ispitaniku.
Suicidu su najvise sklone Zene u dobi od 35 do 54 godine, a najmanje muskarci stariji od 54
godine, a oni koji su duzni razmisljaju o samoubojstvu dvostruko vise od osoba koje nemaju
duga. Takoder postoji razlika u odnosu na vrstu duga (dug po kreditnim karticama, kreditni
dug, hipotekarni dug). Trebalo bi razmisliti da se nezaposlenim osobama omoguci stru¢na

pomo¢ u suoc¢avanju s problemima i depresijom (Meltzer H, 2007.).

Rad gr¢kih znanstvenika iz 2014. godine potvrduje rezultate prijasnjih radova koji ukazuju na
povecanu incidenciju suicida u vrijeme krize. Usporedivsi suicidalnost u Ateni prije 1 za
vrijeme krize primjecuje se statisticki znacajna razlika u broju i spolu samoubojica. U doba
krize povecava se broj samoubojstava i vise se ubijaju muskarci te je dob samoubojica starija.
Autori upozoravaju na nuznost preventivnih programa za vrijeme krize (Stavrianakos K,

2014.).

Studija Spanjolskih autora istrazivala je razmis$ljanja o suicidu i pokusaju suicida usporedujuéi
ih s vremenom prije ekonomske krize. Samoubojstva u dobi do 50 godina uglavhom su
povezana s problemima u braku, alkoholizmom i nezaposleno$¢u dok su samoubojstva u

starijoj dobi povezana s usamljenos¢u i financijskim problemima (Miret M, 2014.).

Na ispitivanom se uzorku nije pokazala statisticki znacajna razlika u pokuSaju suicida 1
socioekonomskom statusu. Suicid su najces¢e pokusavali muskarci s mjeseCnim prihodom
manjim od 1.000 kn i Zene s mjeseénim prohodom od 1.000 kn do 3.000 kn. Nezaposlenost i
egzistencijalna nesigurnost zasigurno su rizi¢ni faktori za suicidalna razmisljanja i pokusaje
suicida. Na ispitivanom uzorku u direktnoj korelaciji nismo nasli povezanost, djelom zato $to

je uzorak bolesnika s pokusajem suicida premali.

OgraniCenje ovog istrazivanja je da je provedeno na relativno malom uzorku ispitanika i da je
presjecno. Prednost ovog istrazivanja jest u tome da je ono provedeno u kratkom vremenskom
razdoblju s pouzdanim mjernim instrumentom koji je standardiziran i na hrvatskoj populaciji.
Rezultate dobivene ovim istrazivanjem vrijedilo bi potvrditi prospektivnim istrazivanjem na

vecem uzorku ispitanika.
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7. ZAKLJUCCI

Promatrana populacija od 100 bolesnika oboljelih od depresivnog poremecaja i depresivnog
poremecaja u komorbiditetu s drugim psihi¢kim i tjelesnim bolestima, a lije¢ena u Klinici za
psihijatriju Vrapce, hospitalno i ambulantno od 1. sije¢nja 2015.godine do 1. svibnja 2015.
godine, ispitivana je s obzirom na brojne sociodemografske karakteristike, hospitalne
karakteristike 1 karakteristike kliniCke slike — ukljucujuci suicidalnost. U stratifikaciji uzorka
glede mono i komorbidne dijagnoze depresije dobiveni su rezultati koji govore da je 12%
oboljelih imalo samo dijagnozu depresije dok ih je 88% imalo komorbidnu dijagnozu — i to
34% uz depresiju imalo je tjelesnu bolest, 41% oboljelih je uz depresiju imalo tjelesnu bolest i
psihi¢ki poremecaj (multipli morbiditet), a 13% oboljelih je uz depresiju imalo psihicki

poremeca;.

Obzirom na broj medicinskih dijagnoza, odnosno boluju li samo od osnovnog poremecaja ili
imaju elemente za dijagnozu jo$ jednog ili vise dodatnih poremecaja, odnosno podjelom na
depresiju i komorbiditet s tjelesnim bolestima i/ili psihi¢kim poremeéajima, hipoteza da ¢e
suicidalnost biti ucestalija u muskih i Zenskih bolesnika s komorbidnim poremeéajem
nije potvrdena. Dokazali smo to na razini apsolutnih brojki i trendova, ali ne 1 na razini

statisticke znacajnosti.

Hipoteza da je suicidalnost ¢e$¢a u komorbidnom poremeéaju u Zena u odnosu na
muskarce nije potvrdena. Nismo dobili statisticki znacajnu razliku, ali na razini apsolutnih
brojeva dobili smo razliku koja potvrduje pravilo da je kod Zena suicidalno ponasanje ceSce te
one imaju 1 viSe suicidalnih promisljanja, dok muskarci suicid izvrSe Cak tri do Cetiri puta
cesce. U podlozi cega moze biti kulturalno naslijede, jer je tuga 1 izrazavanje suicidalnosti kod
Zena primjerenije, zato $to zene imaju hormonalni disbalans na mjese¢noj razini pa
instabilnost hormona uzrokuje nestabilnost raspoloZenja i zato §to one rabe znacajno manje
letalna sredstva no muskarci. Zene najée$ce pribjegavaju upotrebi tableta i manje opasnih
sredstava za izvrSenje, Sto kada bi gledali psihodinamski, one vjerojatno u toj Zelji za
suicidom imaju vise apela za pomo¢ no Sto imaju prave izvorne zelje da prekinu svoj zivot.
Na ukupnom uzorku vidimo da su Zene ¢esc¢e pokusavale suicid nego muskarci. Nismo dobili
statisticCku znacajnost, ali na razini apsolutnih brojeva dobili smo razliku koja potvrduje
pravilo da je kod Zena suicidalno ponasanje kao i promisljanje ¢esce, Sto ne znaci da muskarci

suicid ne izvrSavaju tri do Cetiri puta ceSce.
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Hipoteza da se suicidalnost u Zena s komorbidnim poremecajem ¢e$ce javlja u srednjoj i
starijoj Zivotnoj dobi, a kod muskaraca u ranijoj Zivotnoj dobi nije potvrdena. Razlog je
tome djelom u premalom uzorku depresivnih bolesnika s pokusajem suicida (39 bolesnika), a
u podjeli po spolu, bilo je 23 Zene i 16 muskaraca. Mi ipak mozemo iz apsolutnih brojeva i
trendova vidjeti da se o tome radi, ali opet zbog premalog uzorka ne mozemo o tome govoriti.
Srednja Zivotna dob prema starijoj dobi predstavlja najveéi rizik za pocinjenje suicida.To je
dob u kojoj je covjek dovoljno jak da to moze i realizirati, izbistri mu se Zivotna perspektiva,
moze imati bilansnu elaboraciju neega Sto je postigao, a gdje mu se u smislu buduénosti
suzava zivotna perspektiva tako da srednja Zivotna dob prema starijoj Zivotnoj dobi je doista

najrizi¢nija za pocinjenje suicida.

Hipoteza da ¢e suicidalnost biti ¢eS¢a kod depresivnih Zena u komorbiditetu s tjelesnim
bolestima nije potvrdena. Na 5% rizika od pogreSke nema razlike, ali na 10% razlika je
statisticki znacajna; Sto nam govori da bi na ve¢em uzorku razlika u pokuSaju suicida kod
depresivnih Zene s tjelesnom bolesti u odnosu na depresivne Zene s psihickim poremecajem

vjerojatno bila statisti¢ki znacajna.

Hipotezu da ¢e suicid ¢eSée pokusati depresivni muskarci u komorbiditu s poremecajem
osobnosti postavili smo zato $to je kod musSkaraca poremecaj licnosti vrlo ¢esto obucen u
razli¢ite smetnje povezane s upotrebom alkohola. Alkohol je jedan vrlo vazan ¢imbenik koji
je povezan sa suicidalnos$¢u i koji ju potpomaze dok razliCiti oblici poremecaja li¢nosti
ukljucuju jako slabu kontrolu afekta i ponasanja u smislu impulzivnosti, ishitrenosti i teske
kontrole agresivnih pulzija. I prema tome tu smo predmnijevali da ¢e muskarci koji imaju
poremecaj osobnosti biti viSe povezani sa suicidalnoS¢u. Za razliku od Zena koje u srednjoj
zivotnoj dobi ulaze u menopauzu, koja je povezana s ¢itavim nizom tjelesnih bolesti, ne samo
s menopauzalnim potesko¢ama nego i s poremecajima Srca, S poremecajima pamcenja te
poremecajima rada razli¢itih organa. Ponovo rezultati nisu na razini statisticke znac¢ajnosti iz

razloga prigodnog, klinickog maloga uzorka.

U istraZzivanju naZalost nismo nasli razlika suicidalnosti u odnosu na mono i multipli
morbiditet, ali samo na razini statisticke znacajnosti. Rezultati koje smo dobili su ocekivani s
obzirom na veli¢inu uzorka. Uzorak je doista bio prigodan i klini¢ki, sakupljen u kratkom

vremenskom periodu, ali zapravo je on bio ,,premali®.
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Bez obzira iz njega se mogu uociti podaci u realnim brojevima, a onda i u trendovima koji
apsolutno pokazuju da je suicidalnost povezana s brojem dijagnoza odnosno da najveéi rizik
od suicidalnog ponasanja pa onda i od suicidalnosti imaju one osobe koje imaju veéi broj
dijagnoza. Ta statisticka znacajnost nije postignuta. Vrlo vazan podatak koji govori o vaznosti
ovog istrazivanja odnosno o vaznosti prepoznavanja i lijeCenja komorbiditeta je ¢injenica da
od 100 bolesnika koji su obuhvaceni ovim istrazivanjem samo 12 bolesnika je imalo

dijagnozu depresije kao zasebni poremecaj, a 88 bolesnika je imalo neki komorbiditet.

Mi smo kroz ovo istrazivanjem postigli vazan rezultat kojim potvrdujemo, a narocito
apostrofiramo vaznost prepoznavanja komorbiditeta u klinickoj praksi gdje ponovo
dokazujemo da komorbiditet nije izuzetak nego pravilo. Mi danas viSe nemamo ni jednog
depresivnog poremecaja koji dolazi sam. U ovom malom uzorku, gdje smo zaista limitirani
brojem, vidimo da samo 12 % bolesnika ima depresivni poremecaj kao zasebnu dijagnozu.
Dobili smo vrlo vazne apsolutne brojke, time i trendove odnosno spoznaju da je komorbiditet
nasa klinicka stvarnost i da je beskrajno vazan te da je suicidalnost povezana s brojem

dijagnoza odnosno §to je veci broj dijagnoza ve¢i je rizik od suicidalnosti.

Vecina testiranih hipoteza nije potvrdena na razini statistiCke znacajnosti, a razlog tomu
vjerojatno lezi u Cinjenici da je uzorak bio premalen - prigodan, klinicki; obuhvatio je
bolesnike s dijagnozom depresije, koji su se u razdoblju prikupljanja podataka ambulantno ili

hospitalno lijecili u Zavodu za lijec¢enje 1 rehabilitaciju.

Analiza uzorka s obzirom na pokuSaj suicida pokazuje da je u uzorku bilo 39% depresivnih
bolesnika koji su pokusali suicid. S obzirom na proporciju suicidalnih bolesnika u
istrazivanju, vidi se da se radi o prigodnom, ali premalom uzorku da bi dobiveni rezultati bili
na razini statistiCke znacajnosti. Medutim, dobiveni su rezultati 1 trendovi koji u velikoj mjeri

podupiru hipoteze ovog istrazivanja.

Ono §to je istrazivanje pokazalo, a jako je vazno: apostrofiralo je vaznost komorbiditeta,
pokazalo je u apsolutnim brojkama i u trendovima vaznost u suicidalnosti i broju dijagnoza.
Ono §to bi bilo vrijedno, upravo zbog malog uzorka, nastaviti ovo istrazivanje kroz
longitudinalni prikaz, kroz dulji vremenski period i na znacajno veéem uzorku gdje bi onda

mogli potvrditi ove trendove 1 moZda dobiti razliku u statisti¢koj znacajnosti.
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Pl name
Study Lu AA21004

Subject Number _______
o Fakedd T —
Date of Assessment

Postavite pitanje 1i 2. Ako su oba odgovora negativna, prijedite na odjeljak “Suicidalno
ponasanje". Ako je odgovor na pitanje 2 “da”, postavite pitanja 3, 41 5.

1. Zelja da bude mrtav

Ispitanik Zeli biti mrtav ili vise ne Zeli Zivjeti odnosno Zeli zaspati i vise se ne probuditi.

Jeste li pozeljeli da budete mrtvi ili da moZete zaspati i vise se ne probuditi?
Ucestalost zamisljanja: '

Ako da, opisite:

2. Neodredene aktivne misli o samoubojstvu

Opcenite neodredene misli o tome da se okonéa vlastiti Zivot odnosno pocini samoubojstvo.
“Pomisiio sam da se ubijem” bez misli o tome kako se ubiti odnosno s tim povezani nadini,
namjere ili planovi tijekom razdoblja procjene.

Jeste li ustvari pomislili da se ubijete?

Uéestalost zamiSljanja:
Ako da, opisite:

3. Aktivno zamisljanje samoubojstva na bilo koji nacin (neplanirano) bez namjere

da se pocini samoubojstvo
Ispitanik razmidlja o samoubojstvu i pomislio je na barem jedan nacin kako da se ubije tijekom
razdoblja procjene. To je raziicito od toéno odredenog razradenog plana s pojedinostima o
vremenu, mjestu ili naginu kako da se ubije (npr. pomisao o nacinu kako da se ubije, ali bez
odredenog plana). To ukljuéuje osobu koja bi rekla “Pomislio sam da se predoziram, ali nikada
nisam konkretno planirao kada, gdje ili kako bih to ustvan i uGinio... i nikada to ne bih do kraja
izveo”.
Jeste li razmisljali o tome kako biste to mogli uciniti?

Ucestalost zamisljanja:

Ako da, opisite:

4. Aktivno zamisljanje samoubojstva s ponekom namjerom da se pocini
samoubojstvo, ali bez to¢no odredenog plana
Aktivne misli o tome da se podini samoubojstvo te ispitanik izjavijuje da je imao poneku namiery
ja, a suprotno je izjavi "Razmisljam o tome, ali sigurno necu nista uéiniti
u vezi toga™
Jeste li imali takve misli i poneku namjeru da to i uéinite?

Uéestalost zamisljanja:

Ako da, opisite:

&ﬁRS(Bm%CmﬁICMm-VGﬁdeMOB-WpIMInM
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Date of Assessment

te ispitanik ima poneku namjeru da to | ugini.

samoubojstvo?
Namjeravate li | provesti taj plan?

Ako da, opisite:

5. Aktivno zamisljanje samoubojstva s toéno odredenim planom i namjerom
Misli o tome da se podini samoubojstvo s pojedinostima plana potpuno ili djelomiéno razradenima

Jeste li poceli razradivati pojedinosti ili ste ih ve¢ razradili o tome kako da pocinite

Uéestalost zamisljanja:

gﬁsm«mrwm-v«mmsmm-wmw
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Podetak studije
Najéeste zamislanje:
Najekstremnife zamiSijanje:

Plta/telsplfanhu w#mkndseadeéeondwidddmp

Trajanje
Kad imate takve misli, koliko dugo one traju?
1. kratko — nekoliko sekundi ili minuta
2. manje od 1 sata / neko vrijeme
3. 1-4 sata / puno viemena
4. 4-8 sati / veéinu dana

5. viSe od 8 sati / dugo il neprekidno

Sposobnost kontroliranja misli

Zolji da umrete kad to poZelite?
1. Lako moZe kontrolirati svoje misi.
2. Moze kontrolirati svoje misli uz manje poteskode.
3. MoZe kontrolirati svoje misli uz dosta poteskoéa.
4, MoZe kontrolirati svoje misli uz puno poteskoéa.
5. Ne moZe kontrofirati svoje misli.
0. Nine kontrolirati mishi.

Jeste Il mogli odnosno moZete i prestati razmisijati o tome da se ubijete odnosno o

Razlozi da se ne poéini sa

5 ﬂnﬂmVuﬂgummum
0. samo da umre.

moubojstvo
Postoje li neki razlozi - netko ili nesto (npr. MMWMMWW ~ koji su

Razlozi

da privucete
lii i jedno | drugo?

da prekine odnosno sprijeci
nadin kako se osjecate).

nagin kako se osjeéate).

zamisljanja samoubojstva
Kakve ste razloge imali da Zelite umrijeti odnosno da poéinite samoubojstvo? Da li je
to bilo da prekinete bol odnosno da se vise ne osjeéate tako kako so osjecate (drugim
mnmmmmmsmwwmmmuwmpnm

paZnju, da se osvetite nekome odnosno da izazovete reakciju od drugih?

1. mmmmauwmammwm

2. Uglavnom da dobije paZnju, da se osveti odnosno da zazove reakciju od drugih.
smldodobhpuaudnuowmmmdamwodmml
4, mmmmww(mmwm-mmwlm

5. Potpuno da prekine odnosno sprijeéi bol (niste vide mogll 2ivieti s ovom boli ili na

ﬁsm)-&wm-wmsmu-wwm
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| Pl name
Study Lu AA21004
szdl Subject Nusnber
Subject Initfals
Date of Assessment
mlpoku“lumou -
Potencijalni &in sa po&imswmzm&uum.mmmm.hp

stvarnim pokugajem samoubojstva. Ne mora postojati
osoba povuie obarad dok joj je vatreno oruZje u ustima, ali oruzje nije ispravno i zato ne dede do ozijede, 1o
se smatra pokuiajem samoubojstva
mmmwmmnmmmmmmdaummwumumm
mmmwummmnow.mmmja,mmmmanwmrie
mmdanmucpowmnmudaaeradl}eabosmbojﬂw(w.Mlzvaumogomzjau
glavu, skok s prozora & visokog kata). Takoder, ako netko negira namjeru da umre, ali smatra da ono $to je
wuojedmmmmo.nm:opodmuml]waﬁaumdoww.

?

Sto ste to uéinili?

Jesto li_____ kao nacin na kojl éete okonéatl svoj Zivot?
Jeste Il Zeljeli umrijeti (bar malo) kada ste __ 7

Jeste Ii pokusavali okonéati svoj Zivot kada ste____?

Da li se ispitanik upustio u nesuicidaino samoozijedivanje?

Prekinuti pokusaj samoubojstva:
mmn«wm(wmmummﬁmwmnmm
toga nema, dodlo bi do stvarmog pokudaja samoubojstva).
Pmdozlmie:mobamhblueumd.ijonmopmldmmhnepm Kad jednom proguta bdo koju
nmwwm,.mwnmmpmzommmmummum.
mmwmmnmmmm&amumm Kad jednom povule obaraé,
&akiakovaenaopd.bjeapohsq_mﬂezomammam netko je primi i makne $
m.wmmmmm,umuﬁemb-wmnumm
mummmmao«mwmmmpmmmmmmm
ﬂomwﬁluﬂnﬁ?

Ako da, ite:

Odustajanje od pokusaja:
mmmmmwammmwummmma
mwumwumwmmm.mwwmmmmmju
samoubojstva, osim &0 se osoba sama zaustavl, @ ne sprijedi je nesto drugo.

Jeste li ikada krenull nesto uéiniti da pokusate okoncati svoj Zivot, ali ste se zaustavili prije nego $to
ste ustvari bilo §to | uéinili?

Ako da, opisite

Cin ili ponasanje pripremanja samoubojstva:
Cin ili priprema za neposredni pokusaj samoubojstva. To moZe ukljucivati bilo 4to &to nadilazi verbalizaciju i

razmis§anja, kao npr. mmmwmmm(m.mmmmm
m;mmnumnmmwwm(m.mmmmmm
mhmmmmammwmmmmuwam
samoubojstvo (npr. skuplfali ste tablete, nabavill vatreno orutje, dali svoje vrijedne stvari drugima ili
m:;ﬂullopmlﬂnomw)?

C.SSRS (Baseline) - Crontia/Croatian - Version of 15 Apr 08 - Mapi Research Inslitute
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Suicidalno ponasanje:
smmpmmpubpdmujmmhpmqm.

Pocinjeno samoubojstvo:

| C-SSRS(M!)-CWM-WMMMWMO‘-MWW
104450
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Odgovorite samo za stvarne
pokusaje samoubojstva

Stvarna smrtonosnost / medicinsko ostecenje:

0. bez tjelesnog ostecen;a ili vrlo malo tjelesna otecenje
(npr. povriinske ogrebotine).

1. manije tjelesno odtedenje (npr. letargi¢an govor, opekiine
prvog stupnja, stabo krvarenje, istasenje).

2. umjereno fielesno odtecenje; potrebna je medicinska
skrb (npr. osoba je sviesna all pospana, donekle reagira,
opekline drugog stupnja, krvarenje iz glavnih Zila).

3. umjereno tedko tielesno odtecenje, potrebna je
hospitalizacia i vrlo vjerojatno intenzivna njega
(npr. osoba je u komi s neostecenim refleksima, opekline
treceg stupnja zahvatile do 20% tijela, golem gubitak krvi
ali je oporavak mogué, veliki prijelomi).

4. tedko tjelesno ostecenje; polrebna je hospitalizacifa |
intenzivna njega (npr. osoba je u komi i bez refieksa,
opekline tre¢eg stupnja zahvatile preko 20% tijela,
golem gubitak krvi s nestabilnim vitalnim znakovima,
veliko otecenje vitalne funkcije).

5. smnt

Potencijalna smrtonosnost: odgovorite samo ako
je stvarna smrtonosnost = 0

smrtonosnost stvarmog pokusaja samoubojstva
ako nema medicinskog ostetenja (sljedeci primjeri, iako
nisu doveli do stvarnog medicinskog ostedenja, mogl su
dovesti do vrlo velike smrtonosnosti: osoba je stavila
vatreno oruZje u usta | povukla obarag, ali oruZje nije opalilo
i nije doslo do medicinskog odtecenja, osoba je legla na
tmenlcokadjesuzaovhkallsomaknulaslracnbaprie
nego ju je viak pregazio).

0 = ponasanje koje vjerojatno nece dovesti do ozljede

1 = ponasanje koje ¢e vjerojatno dovesti do ozljede, all
vjerojatno nece prouzroditi smrt

2= ponaéan}ekojeeevjerojamonwﬁﬁsmrcuunatoc
dostupnoj medicinskoj skrbi

unesite Sifru

unesite Sifru

Rater's signature:

Ratecs intisls: || | | owe] ¢ | oo a1 oo g "=
Day o

First Middle Last

GSSRS(W)-WWNun-Vdemm-MRMImm
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