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KRATICE

SZO - svjetska zdravstvena organizacija

MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema —deseta

revizija

5-HT — serotonin

NA — noradrenalin

DA — dopamin

BDNF — brain derived neurotrophic factor
5-HT1A — serotoninski receptor 1A
MAO — monoamono-oksidaza

GABA — gama-aminobutiri¢na kiselina
HHA — hipotalamicko-hipofizno-adrenalna os
CRH — kortikotropin oslobadajuc¢i hormon
TRH — tireotropin oslobadaju¢i faktor
TSH — tiroid-stimulirajuc¢i hormon

T3 — trijodtironin

T4 — tiroksin

SZS — sredignji zivéani sustav

BAP — bipolarno afektivni poremecaj
IMPaza — enzim inozitol-monofosfataza
IPPaza — enzim inozitol-polifosfataza

PKC — protein kinaza C
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TCI — Temperament and Character Inventory
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HAM-D — Hamilton Depression Rating Scale
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SCB - prezivljenje i mehanizmi suocavanja
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MO — moralni prigovori
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1. UvOD

Poremecaji raspolozenja (depresivni poremecaj i bipolarni afektivni poremecaj) i
suicidalnost predstavljaju vazan globalni javno-zdravstveni problem danasnjice (1). Prema
procjenama Svjetske Zdravstvene Organizacije (SZO) smatra se da od poremecaja
raspolozenja (depresije) boluje oko 350 milijuna ljudi (2,3). Istrazivanje SZO, provedeno u 17
zemalja, pokazuje da je u prosjeku jedna od 20 osoba imala epizodu depresije u prethodnoj
godini svoga zivota. Afektivni poremecaji ili poremecaji raspolozenja najce$éi su
psihijatrijski entiteti. Glavni simptom tih poremecaja je promjena raspolozenja, a sekundarna
obiljezja su poremecaji nagona i kognicije. Poremecaji raspoloZenja, osobito depresivni
poremecaj, pocinju u relativno ranoj Zivotnoj dobi te dovode do oStecenja funkcionalnosti
pojedinca, a ¢esto poprimaju ponavljaju¢i odnosno kroniéni tijek. Upravo zbog tih razloga,
kao i zbog kroni¢nog tijeka koji depresija nerijetko poprima u oboljelih, depresivni poremecaj
predstavlja vodeci uzrok onesposobljenosti pojedinca na globalnoj razini (3-6). U svjetskoj
raspodjeli udjela bolesti depresija ima uzlazni trend, te se tako 2004. godine s ukupnim
udjelom od 4.3% popela s treceg na drugo mjesto, a SZO procjenjuje da ¢e 2030. godine
zauzeti prvo mjesto (nakon cega Ce slijediti ishemijske bolesti srca, prometne nesrece,
cerebrovaskularne bolesti i kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest). Depresija je ve¢ sada prema
SZO vode¢i uzrok broja izgubljenih godina zdravog Zivota u populaciji zena od 15. do 44.
godine zivota (2,7). U ,,Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema -
deseta revizija*“ (MKB-10, 1994. godine) navedeni su poremecaji svrstani su u kategoriju F 30
— F 39 (8). Afektivni poremecaji obuhvaceni u ovome istrazivanju provedenom radi izrade
doktorske disertacije su slijedec¢i: bipolarno afektivni poremecaj — depresivne epizode bez
psihoti¢nih simptoma (F 31.3/F31.4) i ponavljaju¢i (povratni) depresivni poremecaj —
depresivne epizode bolesti bez psihoticnih simptoma (F 33.2). Stope suicida i pokusSaja
suicida su najviSe upravo kod oboljelih od poremecaja raspolozenja. No, osim postojanja
duSevnog poremecaja koji, sam po sebi, predisponira osjetljivog pojedinca za veci suicidalni
rizik u odnosu na opc¢u populaciju, od posebnoga su znacaja i karakteristike licnosti koje
mogu biti dodatni ¢imbenik i za pojavu poremecaja raspolozenja i suicidalnog rizika. Ovo
istrazivanje obuhvaca promatranje specifi¢nih karakteristika li¢nosti u sprezi sa suicidalnim
pokusajem u okviru poremecaja raspolozenja (depresivni poremecaj i bipolarni afektivni

poremecaj — depresivne epizode) i utjecaj sociodemografskih ¢imbenika.



1.1. Depresivni poremecaj

Simptomi depresivnog poremecaja raspolozenja dijele se na ponasajne, emocionalne,
motivacijske, tjelesne i kognitivne. Uobicajena dob pojave prve depresivne epizode je izmedu
24. i 35. godine Zivota. Osim shizenog raspoloZenja (hipotimije) depresivni poremecaj kao
klini¢ki entitet podrazumijeva oskudnu emocionalnu reakciju, gubitak volje, inicijative,
energije i interesa, osjecaje krivnje i smetnje nagona. U sklopu depresivnog poremecaja moze
se diferencirati i depresivna epizoda. Oznaku depresivne epizode (kategorije: blaga (F32.0),
umjerena (F32.1), teSka (F32.2 1 F32.3)) bi trebalo upotrijebiti samo za jednu (prvu)
depresivnu epizodu. Sljedece depresivne epizode Klasificiraju se kao jedan od pod-dijelova
ponavljajuéeg depresivnog poremecaja (F33-) (8). Stupnjevi teZine poremecaja specificirani
su da bi pokrili Siroki opseg klinickih stanja koja se susreu u razliitim tipovima
psihijatrijske prakse. Osobe s blagim depresivnim epizodama cCesto se lije¢e u sklopu
primarne zdravstvene zaStite dok psihijatrijski odjeli uglavnom obuhvacaju bolesnike koji
pate od tezih stupnjeva poremecaja. Depresivnu epizodu odreduju tri tipicne skupine
simptoma s minimalnim trajanjem od dva tjedna (glavni, popratni i ,,somatski) (9). Ipak, kao
tri glavna simptoma prema MKB-10 Klasifikaciji izdvajaju se depresivno raspoloZenje,
gubitak interesa 1 uzivanja te povecan zamor ¢ine. Popratni simptomi ukljucuju smanjenu
koncentraciju i paznju, Smanjeno samopouzdanje i samopoStovanje, osjecaje Krivnje i
bezvrijednosti (¢ak i u blagom obliku depresije), sumorne i pesimisti¢ne pogledi na buduénost,
ideje o samoozljedivanju ili suicidu, poremecaj spavanja 1 smanjeni apetit. Tipi€ni primjeri
»somatskih® (negdje ih se naziva 1 ,melankolicnim®, ,bioloskim®, ,vitalnim“ i
»endogenomorfnim®) simptoma odnose se na gubitak interesa ili uzivanja za aktivnosti koje
su inaCe ugodne; gubitak emocionalnih reakcija na ina¢e ugodne dogadaje i okolinu; jutarnje
budenje 2 ili viSe sati prije uobicajena vremena; depresivno stanje loSije ujutro; objektivni
dokaz o jasnoj psihomotorno retardaciji ili agitaciji (uoceno na bolesniku ili zamije¢eno od
drugih osoba); ociti gubitak apetita; gubitak tezine (Cesto definiran kao gubitak od 5% ili vise
tjelesne tezine u posljednjem mjesecu); uocljivi gubitak libida. Potonji somatski simptom
obi¢no se ne smatra prisutnim ako nisu prisutna bar Cetiri gore navedena Simptoma.
Razlikovanje izmedu blage, umjerene i teSke depresivne epizode temelji se na zahtjevnoj
klini¢koj procjeni koja ukljucuje tip, broj i tezinu prisutnih simptoma. TeSka depresivna
epizoda naziva se i velikom depresivnom epizodom, velikim depresivnim poremecajem ili
major depresijom (eng. major depressive disorder) (8) (10). Prema MKB-10 Klasifikaciji

povratni depresivni poremecaj (F33-) karakteriziran je ponovljenim epizodama depresije koje



se po tezini dijele na: blagu depresivnu epizodu (F33.0), umjerenu depresivnu epizodu (F
33.1), tesku depresivnu epizodu bez psihoti¢nih simptoma (F33.2), teSku depresivnu epizodu
sa psihoti¢nim simptomima (F33.3), ponavljajuci depresivni poremecaj — u remisiji (F33.4) te
drugi (F33.8) i neodredeni ponavljajuci depresivni poremecaj (F33.9). Pojedinac¢ne epizode
traju izmedu tri i dvanaest mjeseci, s prosjecnim trajanjem oko 6 mjeseci. Oporavak izmedu
epizoda je obi¢no potpun, no u manjeg broja bolesnika se moze razviti trajna depresija,
uglavnom u starijoj dobi. Otprilike oko dvije-tre¢ine oboljelih od depresije ne zamjecuje svoj
problem, ne smatraju da imaju bolest koja se moze lijeciti 1 ne traze stru¢nu pomo¢. Tome
pridonosi kontinuirano zanemarivanje i negativna javna percepcija ove bolesti, ali i
medicinskog osoblja, §to dovodi do intenziviranja druStvene stigme te posljedi¢no i do
izbjegavanja razgovora o bolesti od strane oboljelih (11,12). Kad je rije¢ o primarnoj
zdravstvenoj zastiti i prvom javljanju lije¢niku, raznovrsni tjelesni simptomi (umor,
glavobolja, bolovi u trbuhu ili neodredene poteskoce spavanja) pacijenta ¢esto mogu biti
manifestacija depresivnog poremecaja (13). Osim prethodno navedenih dijagnosti¢kih
kriterija prema MKB-10 Kklasifikaciji, u diferencijalno-dijagnostickom razmatranju prije
postavljanja dijagnoze depresije treba iskljuciti i druge psihijatrijske poremecaje, bolesti
sredi$njeg Zivéanog sustava (SZS), endokrine poremeéaje/bolesti, infektivne i upalne bolesti,

stanja inducirana uporabom odredenih lijekova te poremecaje sna (9).
1.1.1. Etiologija i patofiziologija depresivnog poremecaja
1.1.1.1. Bioloske teorije

Dosada$nji dokazi o patofiziologiji depresivnog poremecaja upucuju na iznimno slozenu
interakciju izmedu specificnih neurotransmitora i regulacije broja i osjetljivosti receptora,
kojom se modulira afektivni izrazaj pojedinca. Klinicka i pretklinicka istrazivanja govore o
poremecaju regulacije serotonina (5-HT) u srediSnjem ziv€anom sustavu, ali i 0 interakciji i
disregulaciji drugih neurotransmitora poput noradrenalina (NA), dopamina (DA), glutamata i
BDNF (eng. brain derived neurotrophic factor) (14). Klasi¢ne neurobioloske teorije temelje se
na poremecaju regulacije serotonina 1 noradrenalina. Smanjenje razine serotonina u
srediSnjem Ziv€anom sustavu potkrijepljeno je u istraZzivanjima o depleciji triptofana koja
dovodi do smanjenje sinteze serotonina, sto moze dovesti do razvoja depresivnog poremecaja
kod osoba s povecanim rizikom za depresiju (npr. depresivni poremecéaj u remisiji, zdravi
pojedinci sa obiteljskom anamnezom depresije) te istodobnim poja¢anjem metabolizma u

ventromedijalnom prefrontalnom korteksu i subkortikalnim mozdanim regijama (15,16).



Takoder, postoje i dokazi 0 abnormalnostima serotoninskih receptora u depresiji.
Najuvjerljivije su dokaze iznijele studije o serotoninskom 1A receptoru (5-HT1A) ¢ija je
funkcija regulacija funkcije serotonina. U razli¢itim podru¢jima mozga oboljelih od
depresivnog poremecaja otkrivena je smanjena dostupnost 5-HT1A receptora. Doduse, ta
abnormalnost nije visoko specificna samo za depresivni poremecaj, ve¢ se moze pronaci i kod
oboljelih od pani¢nog poremecaja i epilepsije temporalnog reznja (17-19). Medutim,
mehanizam gubitka serotonina kod depresivnih pacijenata jo§ uvijek je nepoznanica. Brojna
istrazivanja metabolita serotonina u plazmi, urinu, likvoru kao i ona post-mortem do sada su
rezultirala nekonzistentnim rezultatima. Odredeni dokazi upucuju da visoka razina enzima
monoamino-oksidaze (MAO) u mozgu, koja sudjeluje u metabolizmu serotonina, moze
dovesti do smanjenja razine serotonina u mozgu (20). Isto tako, mutacije u genskom
kodiranju specificnog enzima u mozgu triptofan hidroksilaze-2, koje dovode do gubitka
njegove funkcije, mogu biti uzrokom smanjene proizvodnje serotonina kao i rijedak rizi¢ni
faktor za razvoj depresije (21). Istrazivanja o smanjenom metabolizmu noradrenalina,
poveCanoj aktivnosti tirozin hidroksilaze 1 smanjenoj gustoéi noradrenaliskog
neurotransmitorskog transportera u mozgu (locus ceruleus) depresivnih pacijenata upucuju na
disfunkciju noradrenalinskog sustava u mozgu kao i na vaznost ovih pokazatelja u
patofiziologiji depresije (22). Smanjena neuralna gustoéa u locus ceruleus-u, povecana
gustoca alfa-2 adrenergickih receptora i smanjena gustoca alfa-1 adrenergickih receptora
pronadene Su post-mortem u mozgu oboljelih od depresije koji su izvrSili suicid (23).
Neovisno o pojedinacnim istraZivanjima jo$ uvijek ne postoji metoda kojom bi se moglo
selektivno inducirati smanjenje razine noradrenalina, a nije ni moguce zabiljeziti ga slikovnim
metodama, stoga se moze re¢i da nema ¢vrstih dokaza za potkrepljenje teorije o disfunkciji
noradrenalina. Vaznu ulogu u razvoju depresivnog poremecaja ima i metabolizam dopamina.
Smanjene razine dopamina u likvoru i plazmi (iz uzorka venske krvi) oboljelih od depresije
potvrdene su u viSe istrazivanja (24, 25). Vezanje dopamina za strijatalne dopaminske
transportere i unos dopamina smanjeni su kod oboljelih od depresije, $to je konzistentno sa
smanjenom dopaminskom neurotransmisijom (26). Nedostatak dopamina u srediSnjem
zivéanom sustavu povezan je S oslabljenim reagiranjem na pozitivne podrazaje kao i
pretjeranim odgovorom na negativne podrazaje kod oboljelih od depresije (27,28). Neki
eksperimenti pokazuju da je smanjena dompaminska neurotransmisija u n. accumbens
povezana s anhedonijom i nedostatnim obavljanjem zadataka koji su pak povezani s
nagradom kod pojedinaca s povecanim rizikom od razvoja depresivnog poremecaja (29). Svi

poznati antidepresivni lijekovi ciljaju na moduliranje monoaminskog neurotransmiterskog
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sustava. Postojanje potpune ili djelomi¢ne rezistencije na te lijekove kao i njihovo odgodeno
djelovanje idu u prilog tome da je disfunkcija monoaminskih neurotransmitera u depresivnom
poremecaju samo dio sloZenijeg poremecaja u srediSnjem Zzivéanom sustavu (30). Osim
monoaminskog neurotransmitorskog sustava na patofiziologiju depresivnog poremecaja
utjeCe 1 disregulacija neurotrofi¢nih faktora te glutamatergickog 1 GABA-ergickog
neurotransmitorskog sustava. Rizi¢ni ¢imbenici za pojavu depresivnih epizoda mijenjaju se
tijekom bolesti odnosno depresivnog poremecaja. Prva je depresivna epizoda obi¢no
potaknuta nekim vaznim psihosocijalnim stresogenim okolnostima (tj. ,,reaktivna®) dok su
naredne epizode inducirane slabijim stresogenim ¢imbenicima ili se pojavljuju spontano (tj.
»endogeno) (31). To potvrduju i istrazivanja koja su pokazala da je gubitak volumena
hipokampusa i drugih regija mozga povezan s trajanjem depresije, ¢ime se implicira kako
nelijeCena depresija dovodi do gubitka hipokampalnog volumena, $to onda dovodi do
pojacane osjetljivosti na stres i povecanog rizika od ponavljanja epizode kao i moguce
rezistencije na primjenu antidepresivnih lijekova (32-34). Glukokortikoidna neurotoksi¢nost,
glutamatergi¢na toksi¢nost, smanjena razina neurotrofickih c¢imbenika 1 smanjena
neurogeneza predstavljaju potencijalne mehanizme gubitka volumena mozga u depresiji.
Medutim, kako ne postoje slikovne metode za zabiljeZavanje neurotoksi¢ne 1 neurotroficne
procese in vivo, zasada nema c¢vrstih dokaza u prilog ovim mehanizmima. Visestruka
istrazivanja pomocu spektroskopske magnetske rezonance ukazala su na postojanje smanjenja
ukupne koncentracije gama-aminobutiri¢ne kiseline (GABA) u prefrontalnom i okcipitalnom
mozdanom kortesku tijekom akutne depresivne epizode (35). To moze biti posljedica u¢inaka
akutnog stresa s obzirom da psiholoski stres inducira silaznu (eng. down-regulation)
presinapti¢ku regulaciju prefrontalne GABA-ergic¢ke neurotransmisije dok utjecaj kroni¢nog
stresa moze temeljem promjena u sintezi neuroaktivnih steroida umanjiti funkciju GABA-A
receptora (36,37). Najvazniji ekscitatorni neurotransmitor — glutamat ima izrazito slozen
utjecaj na razvoj depresivnog poremecaja s posljedicnim ucinkom na glijalne stanice
(astrocite i mikrogliju) i disfunkciju glukokortikoidnog receptora. Prekomjerna glutamatna
neurotransmisija s ekscitotoskic¢nosti doprinosi ne samo razvoju depresivnog poremecaja nego
i depresivnog poremecaja otpornog na lije¢enje. Prekomjerna aktivacija mikroglije i upalni
procesi dovode do glutamatergicne disfunkcije astrocita, $to onda rezultira aktivacijom
funkcije mikroglije. Isto tako, rani negativni Zivotni dogadaji i disfunkcija glukokortikoidnog
receptora uzrokuju povecanu vulnerabilnost na stres u odrasloj dobi. Upravo taj neprilagodeni
odgovor na stres rezultira pove¢anim lucenjem glutamata i pro-upalnih citokina, sto ima za

posljedicu aktivaciju mikroglije te ¢ini pojedinca podloznim depresiji (38,39).



1.1.1.2. Neuroendokrinoloske teorije

Osim opisanih neurotransmitorskih sustava znacajan utjecaj na razvoj depresivnog
poremecaja ima i neuroendokrini sustav, odnosno hipotalamicko-hipofizno-adrenalna (HHA)
os. Kao odgovor kortikalnih mozdanih regija na dozivljeni psiholoski stres javlja se
oslobadanje kortikotropin oslobadaju¢eg hormona (eng. CRH) iz hipotalamusa. Time dolazi
do lucenja kortikotropina iz hipofize, ¢ime se stimulira lucenje kortizola iz nadbubrezne
zlijezde. Posljedica ove hiperaktivnosti je izostanak negativne povratne sprege, odnosno
povratne regulacije luenja CRH 1 adrenergi¢kog sustava. Ovaj fizioloSki odgovor na stres je
dijelom ovisan i o spolu. Zene opéenito imaju pojacani odgovor na stres (pojaano ludenje
kortizola), osobito u pogledu socijalne izolacije/isklju¢ivanja, $to je sukladno vecoj incidenciji
depresivnog poremecaja u zena (40). Kod muskaraca je zabiljeZeno pojacano lucenje
kortizola kod uspjeSnog obavljanja zadataka/izazova (41). lako se smatra da depresivni
poremecaj ima veze s utjecajem i postojanjem stresogenih ¢imbenika, istrazivanja pokazuju
kako kod vecine oboljelih od depresivnog poremecaja nije utvrdena disfunkcija
hipolatamicko-hipofizno-adrenalne osovine (42). S druge strane, odredena istrazivanja su
pokazala da je u nekih ispitanika oboljelih od depresivnog poremecaja naruSena funkcija
HHA osi kao i izvan-hipotalami¢ko lucenje kortikotropnog hormona (43). Individualne
razlike u lucenju stresogenih hormona ili disfunkciji HHA osi znafajno ovise kako 0
postojanju traumatskog iskustva u djetinjstvu tako i o genetskoj podlozi. Ukoliko je ve¢ u
ranoj zZivotnoj dobi odgovor na stres prekomjeran, neuroni s glukokorikoidnim receptorima u
hipotalamusu postaju preosjetljivi, Sto stvara biolosku podlogu (vulnerabilnost) za kasnije
depresivne obrasce odgovora na stres (44,45). Moguca bioloska podloga depresije moze se
dokazati pra¢enjem nekih bioloskih markera (izostanak supresije kortizola deksametazonom,
smanjena sekrecija hormona rasta i sl.). lako se smatra da je deksametazonski test (CRH
stimulacijski test) pogodan za otkrivanje disfunkcije HHA osi, njegova je specifi¢nost za
depresivni poremecaj niska (46). Medutim, izostanak supresije kortizola u ovome testu jasno
je povezan s povecanim rizikom za relaps depresivnog poremecaja kod oboljelih koji se
nalaze u fazi remisije (47). Dugoro¢no pojacano lucenje kortizola u depresivnom poremecaju
moze imati ulogu u razvoju nezeljenih tjelesnih bolesti poput osteoporoze, inzulinske
rezistencije ili Secerne bolesti tip II te kardiovaskularnih bolesti (48,49). Opcenito,
hiperkortizolemija moze izazvati ponaSajne i tjelesne simptome slicne depresivnom
poremecaju poput smanjenog apetita, naruSene dinamike sna, smanjenog libida 1 promjena u

psihomotorici (50). Vaznost uloge kortikotropin oslobadaju¢eg hormona u razvoju



depresivnog poremecaja je neosporna, no dosadaSnja istrazivanja nisu homogena glede
pretpostavke da disfunkcija HHA osi ¢ini jedan od glavnih patofizioloskih puteva u razvoju
depresije. Uocena je veza izmedu depresije i funkcije Stitnjace. Tireotropin oslobadajuci
faktor (TRH) poti¢e lucenje tiroid-stimuliraju¢eg hormona (TSH) koji pak omogucuje
oslobadanje trijodtironina (T3) i tiroksina (T4) iz $titnjace. TRH test, koji se moze provesti u
probiru za depresivni poremecaj, sastoji se od primjene TRH-a koja dovodi do oslobadanja
TSH. Kod nekih depresivnih bolesnika (ali i kod osoba s drugim psihi¢kim poremecajima) taj
test sugerira drugaciji odgovor. TRH stimulacija umjesto poveéanog dovodi do smanjenog
oslobadanja TSH, no potrebno je naglasiti kako je ovaj test manje specifi¢an i senzibilan od

deksametazonskog testa (10, 51).
1.1.1.3. Neuroimunoloske teorije

U depresiji takoder dolazi do aktivacije upalnog odgovora s hiperaktivno$¢u proinflamatornih
citokina. Termin ,,bolesni¢ko ponaSanje* oznacava stanje koje dijeli neka zajednicka obiljezja
S depresivnim poremecajem (umor, anhedonija, psihomotorna inhibiranost i kognitivne
poteskoce), a posljedica je aktivacije sustava upalnog odgovora. Stanje bolesti uzrokovano je
posrednim djelovanje proupalnih citokina poput interleukina 1-a (IL1-a), tumor nekroti¢nog
faktora o (eng. tumor necrosis factor; TNF-a) i interleukina 6 (IL6) koji izaziva aktivaciju
HHA osi i narusava funkciju serotoninskog sustava (52). Citokini mogu smanjiti aktivnost
serotonina u presinaptickom neuronu, ukloniti serotonin iz sinapticke pukotine i1 dovesti do
promjena na Serotoninergi¢kim receptorima na postsinaptickom neuronu (53). Nedavna
istrazivanja upucuju na to da upravo aktivnost proupalnih mehanizama u mozgu i citokina
utjeCe na signalne putove ukljucene u psihopatologiju depresije, mehanizme djelovanja
antidepresivnih lijekova kao i njihovu povezanost s procesima neurogeneze i neuralne
plasti¢nosti. Ova saznanja idu u prilog tome da aktivnost proupalnih mehanizama u mozgu i
djelovanje citokina mogu biti uzrok i/ili odrzavajuéi ¢imbenik depresivnog poremecaja te da
njihova prisutnost moze doprinijeti dijagnosticiranju i prognozi tijeka depresije (54). Psiho-
neuro-imunoloski aspekt ove teorije moze upotpuniti monoaminske i neuroendokrine teorije,
objasnjavajuci stanje depresije kao i nemoguénost prilagodbe na stresogene okolnosti, te

indicirati da su upalni odgovor i aktivacija citokina ukljuceni u te procese.
1.1.1.4. KronobioloSke teorije

Ove se teorije zasnivaju na uo¢enim promjenama bioloskog ritma, koje depresivni bolesnici

iskazuju u usporedbi s nedepresivnim osobama. Poremecena regulacija sna i dnevni umor dio
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su kriterija za dijagnosticiranje depresivnog poremecaja (MKB-10), stoga upravo kod
depresivnih bolesnika nalazimo smetnje cirkadijurnog ritma kao i diurnalne varijacije
depresivnih simptoma (raspoloZenja, psihomotorne aktivnosti). U depresivhom poremecaju
ciklus spavanje/budnost moze biti pomaknut unaprijed (,,model faze unaprijed) ili pomaknut
unazad (,,model zakasnjenja“). Ne temelju nekih istrazivanja pretpostavljeno je da pojedini
depresivni bolesnici imaju autonomni ritam kra¢i od onog dvadeset Cetverosatnog te da je
modulacija tog ritma u hipotalamusu neprimjereno ubrzana u odnosu na cirkadijane ritmove
drugih bioloskih varijabli (tjelesna temperatura, ritam hormonalnih sekrecija, REM faza
spavanja). Isto tako, manipulacijom ciklusa spavanje/budnost javljaju se specifiéne promjene

u raspolozenju i kod zdravih pojedinaca (9,55,56).
1.1.1.5. Psiholoske teorije

Psiholoske teorije depresije obuhvacaju razliite pravce, a najznacajniji se odnose na

psihoanaliticki, kognitivni i bihevioralni pristup.

Analiticke teorije objasnjavaju depresiju fiksacijom na oralnu fazu. Dva su mehanizma
kojima oralna fiksacija dovodi do depresivnog afekta. Prvi je da ta fiksacija izaziva
simbiotsku povezanost s objektom (autoritetom) i ambivalentni odnos prema njemu
(istodobno ga se voli i mrzi). Drugi se mehanizam ocituje u tome da osoba s oralnim crtama
licnosti reagira na stvaran ili simboli¢an gubitak objekta, odnosno preusmjerava agresivne
impulse s objekta na samu sebe, sto kao posljedicu ima pretvaranje tih impulsa u depresivni
simptom (57). Taj mehanizam ukljuCuje introjekciju objekta, identifikaciju s njime te
tugovanje koje za rezultat ima slabljenje veza nastalih introjekcijom. U depresivnih je
bolesnika proces tugovanja trajan, a bijes se usmjeruje prema njima samima, $to moze dovesti

do pojave suicidalnih pulzija (58).

Kognitivne se teorije temelje na vise hipoteza od kojih su Beckova i Seligmanova najvaznije.
Beck smatra da se depresivne misli, afekti i ponaSanje mogu pojaviti zbog pogresnog
misljenja i procesuiranja informacija, pa objasnjava depresiju pomocu tri razine kognitivne
aktivnosti: negativnu kognitivhu shemu, kognitivna iskrivljenja i negativnu trijadu (59).
Negativna trijada i kognitivna iskrivljenja prisutna su u svim depresivnim stanjima dok
negativna kognitivna shema obiljezava endogene depresije (60). Pod utjecajem negativnih
zivotnih dogadaja (zlostavljanje, gubitak roditelja) osoba stjeCe negativna vjerovanja koja
oblikuju negativnu kognitivnu shemu. S ovom su shemom dvostruko povezana kognitivna

iskrivljenja. To znaci da negativna shema, osim §to ih istodobno stvara i produbljuje, i nastaje
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zbog kognitivnih iskrivljenja. Neka najées¢a kognitivna iskrivljenja u depresiji ukljucuju
pretjerano uopcavanje (osoba na temelju jednog dogadaja brzo donosi opce zakljucke),
selektivno apstrahiranje (od viSe elemenata neke situacije izdvaja se samo jedan i na njemu se
temelji zaklju¢ivanje), umanjivanje ili uvecavanje (zakljucci se donose zanemarivanjem ili
pretjeranim pridavanjem znacaja nekim c¢injenicama), neuspjesnost (osoba vjeruje da nije
sposobna uciniti i$ta uspjesno) i razmisljanje tipa ,,sve ili nista“ (svi dogadaji, ljudi i situacije
sagledavaju se kao ugodni ili zastrasujuéi, dobri ili loSi),. Negativna shema i kognitivna
iskrivljenja omogucéuju nastanak negativne trijade. Negativnu trijadu ¢ine negativni stavovi o
sebi, buducnosti i svijetu (61). Beckova kognitivna hipoteza je dokaziva i provjerljiva, iako
postoje 1 istrazivanja koja neke elemente Beckove teorije dovode u pitanje (62). Utvrdeno je
da depresivni bolesnici vjerojatnost uspjeha procjenjuju toc¢nije od zdravih osoba koje pak
precjenjuju mogucénost uspjesnog ishoda. Depresivne osobe, iako trajno pesimisti¢ne, nemaju
uvijek negativna razmisljanja i kognitivna iskrivljenja, nego su ona prisutna samo tijekom

depresivne epizode (63).

M. Seligman uvodi koncept naucene bespomocnosti, iz kojeg nastaju atribucijska teorija i
teorija beznada. Teorija naucene bespomocnosti propagira da izloZzenost neugodnim
situacijama, na koje se ne moze utjecati, dovodi do osjecaja bespomocnosti. U tim situacijama
osoba ucenjem usvaja osjecaj bespomocénosti koji ometa funkcioniranje i uzrokuje
depresivnost. Ovaj je koncept prvotno opisan na animalnom modelu, a potom u ljudi (64-66).
Prethodna je teorija proSirena u atribucijsku teoriju naucene bespomocnosti. Potonja teorija
zagovara da kada osoba u odredenoj situaciji dozivi neuspjeh, ista ga pokuSava pripisati
(atribuirati) nekom uzorku (67). Ti su uzroci globalni ili specifi¢ni, unutrasnji ili vanjski,
postojani ili nepostojani. Smatra se da ¢e nacin na koji osoba objasnjava svoj neuspjeh
odrediti posljedice toga neuspjeha, koje onda mogu dovesti do depresije. Teorija beznada
objasnjava pojavu depresije stanjem beznada (68). Nadovezuje se na koncept bespomocénosti,
a pretpostavlja da je beznade klju¢no za nastanak depresije. Beznade je osjecaj da se pozitivni

1 Zeljeni ishod nece dogoditi.

Bihevioralnim se teorijama depresije iznosi stav da oboljeli od depresivnog poremecaja imaju
manjak socijalnih vjeStina i nisku razinu interpersonalnih odnosa u kojima ne nalaze
zadovoljstvo te ih smatraju nepotrebnima i nepodupiru¢ima (69). Svojim averzivnim
ponasanjem dovode do odbijanja drugih ljudi, a to izaziva osamljivanje bolesnika i
pogorsanje depresije. Opcenito, depresivne bolesnike obiljezava manjak motivacije i

incijative te manjak vjestina u socijalnim interakcijama u odnosu na nedepresivne osobe (70).
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1.1.1.6. Psihosocijalne teorije

Iako se depresivni poremecéaj moze razviti neovisno o postojanju uzro¢nih ¢imbenika, stresni
zivotni dogadaji i osobni gubitci znacajno povecavaju odnosni rizik. Na primjer, gubitak
roditelja prije desete godine Zivota znacajno povecava rizik od pojave depresivnog
poremecaja tijekom zivota (71). Pretpostavlja se da stresor izaziva prvu epizodu depresije, a
ona dovodi do fizioloske osjetljivosti SZS-a. Naposljetku, izrazita osjetljivost SZS-a
(elektrofizioloska i neurotransmitorska) rezultirat ¢e pojavom depresije i bez stresa. Drugo se
objasnjenje odnosi na senzibilizaciju SZS-a na stres (eng. stress-senzitization), te ée pri
izlaganju sve manjim stresorima do¢i do pojave novih depresivnih epizoda (72). Stresni su
dogadaji razli¢iti i individualno uvjetovani. Najuobicajeniji stresni ¢imbenici su sljedeci:
gubitak bliske osobe, gubitak posla, financijske poteskoce i usamljenost. Vazno je razlikovati
gubitak od traumatskog dogadaja. Nakon gubitka pojedinac trazi potporu drugih, Cesto se
prisjeca izgubljene osobe, Zeli razgovarati o njoj, usredotocen je na izgubljenu osobu. Nakon
traumatskih dogadaja reakcija je usmjerena na mjesto te dolazi do poricanja osjecaja,
povlacenja od ljudi i izbjegavanje svega $to podsjeca na dogadaj. Traumatski dogadaju mogu
dovesti do javljanja razli¢itih simptoma dok gubitci izazivaju reakciju tugovanja. Negativni su
zivotni dogadaji vrlo Cesti unutar Sest mjeseci prije pojave depresije. No, koncept stresnih
dogadaja i depresije nije jedinstven, $to znaci da se nakon stresogenog dogadaja ne razvija
depresija. S druga strane, ona se moze pojaviti u pojedinca koji nije neposredno prozivio
stresni dogadaj (73-76).

1.1.1.7. Interaktivne teorije

Ineraktivni model depresije su 2003. godine ponudili Durand i Barlow. Taj je model
sastavljen od nekoliko klju¢nih aspekata: bioloska i genetska vulnerabilnost, psiholoska
vulnerabilnost (stidljivost, potreba za uvjeravanjem, izbjegavanje suocavanja s problemom),
stresni zivotni dogadaji (stres senzibilizacija), jedinstven odgovor na stres (uvjetovan
promjenama u mozdanim strukturama 1 neurokemijskim interakcijama), kognitivni ¢imbenici
(negativna kognitivna shema, kognitivna iskrivljenja), meduljudski odnosi i socijalni zahtjevi
(socijalna potpora i pozitivni meduodnosi umanjuju stres). Osoba s odnosnim genetskim
predispozicijama je od ranog djetinjstva izloZzena negativnim zivotnim dogadajima
(zlostavljanje, gubitak bliskih osoba) i s vremenom razvija stidljivost kao vazno obiljezje

svoje osobnosti, nakon cega slijed formiranje negativnih Zivotnih stavova i socijalnog
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povlacenja, ¢ime se potvrduje i utvrduje vlastiti osjecaj osamljenosti i konacno razvija

depresivni poremecaj (77).
1.1.1.8. Genetske teorije

Genetski ¢imbenici imaju vaznu ulogu u razvoju depresije. Rezultati blizanackih studija
pokazuju da depresivni poremecaj ima konkordanciju od 40-50%. Najblizi srodnici oboljelog
od depresije imaju 3 puta veci rizik od razvoja depresivnog poremecaja (78). Studije na
usvojenoj djeci s kasnije razvijenom depresijom otkrivaju da se u njihovih bioloskih roditelja
¢esce javlja depresivni poremecaj nego U njihovih adoptivnih roditelja. S druge strane, ta su
djeca imala depresivni poremecaj ¢eS¢e nego Clanovi njihove posvojiteljske obitelji (79).
Depresija je uz shizofreniju najslozenija genska bolest. Prenosi se poligenski, a do danas nisu
otkriveni geni odgovorni za njezin razvoj. Znacajnu ulogu U razvoju ove bolesti igraju
polimorfizmi gena uklju¢enih u mehanizam serotonina i dopamina (80,81). U etiologiji

depresije naslijedu se pripisuje 30% dok se ostali dio moze pripisati drugim ¢imbenicima (82).
1.1.2. Epidemiologija

Depresivni poremecaj ¢es¢i je ne samo od poremecaja raspolozenja nego i od svih poremecaja
opcenito. Incidencija depresije stalno raste od 1915. godine. Cjelozivotna prevalencija
depresije se u Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) kre¢e od 5% do 17% (83). Depresija
se javlja neovisno o zivotnoj dobi, a najcesca je izmedu adolescencije 1 45. godine Zivota, s
tim da je prosjetna dob javljanja 27 godina (84). Spolnih razlika u pojavi depresivnog
poremecaja do puberteta nema, a nakon njega se ovaj poremecaj ¢esce javlja u zZena nego u
muskaraca. Rizik za oboljenje od depresije za Zene je od 10 do 25%, a za muSkarce od 5 do
12% (85,86). Cesée pojava ove bolesti u Zena (za 2 do 2,5 puta) ne ovisi 0 kulturologkim i
etnickim razlikama (85). Postoji viSe razliitih objasnjenja zasto je depresija ¢eS¢a u Zena, a
ona ukljucuju bioloska, psiholoska i1 socijalna tumacenja. Oscilacije spolnih hormona i
poremecaji funkcije Stitnjace, koji su ¢eS¢e u zena, sadrze poveznicu s pojavom depresije.
Zene su u odnosu na muskarce sklonije svojevrsnom obrascu bespomoénosti povezanom s
pojavom depresivnosti. MusSkarci, naime, izlaz iz depresivnosti pronalaze u razliCitim
aktivnostima dok su Zene sklone pasivhom pristupu i razmisljanju o svojoj situaciji, §to
izaziva depresiju ili produbljuje postojecu. Dio odgovornosti za ovakav model ponaSanja
vezan je za ucenje spolnih uloga u djetinjstvu. Kod djecaka se poticu aktivnosti i suocavanje s
problemom, a djevojéice se uéi razmisljati o vlastitim osjecajima i njihovim uzrocima (71).

Etni¢ke i zemljopisne razlike igraju bitnu ulogu u ucestalosti. Tako, npr., prevalencija u
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Tajvanu iznosi 1,5% , a u Gani i Nigeriji viSe od 20%. Zamijeceno je da postoji veza izmedu
pojave depresije i socioekonomskih uvjeta, ali je takoder uoceno da se depresija ¢esce javlja u
seoskim nego u gradskim podruc¢jima (87). U tjelesnih je bolesnika incidencija depresivnog
poremecaja joS 1 veca te se krece u rasponu od 30 do 50%. Vazno je naglasiti da je

najozbiljnija komplikacija depresivnog poremecaja samoubojstvo (9).
1.1.3. Klinicka slika depresivnog poremecaja

Tijekom depresivnog poremecaja/epizode naruseno je, a ponekad Cak i potpuno onemogucéeno
uobicajeno funkcioniranje bolesnika. Bolesnik je tijekom dana obi¢no umoran i bezvoljan,
nezainteresiran za aktivnosti koje su mu ranije &inile zadovoljstvo. Cesto je prisutna i visoka
razina uznemirenosti i tjeskobe popracena potesko¢ama regulacije sna (ili ne moze zaspati ili
se vrlo rano budi). Depresivne misli oboljelog usmjerene su na dozivljaj vlastite
bezvrijednosti i krivnje. Javljaju se i smetnje na kognitivnom planu (smetnje koncentracije i
paznje). Strah u depresiji moze imati op¢i karakter, ali se ¢esto manifestira kao pretjerana
zaokupljenost i zabrinutost za vlastito zdravlje. Mijenja se i razina psihomotorne aktivnosti u
smislu psihomotorne inhibiranosti (usporeni tjelesni pokreti, nedostatna facijalna ekspresija,
duga latencija tijekom govora) koja u nekim krajnjim okolnostima moze dose¢i dimenziju
mutizma i/ili katatonije. U depresivnom su poremecaju ¢esto prisutne i suicidalne ideje. One
mogu imati raspon od prolazni suicidalnih promisljanja do jasnih i detaljnih planova za
suicidalni pokusaj. Pretpostavlja se da oko 2/3 depresivnih bolesnika pomiSlja na
samoubojstvo, iako i kod ozbiljnih suicidalnih ideja bolesniku obi¢no nedostaje energije i
motivacije za pokusaj suicida. Ipak, oko 10-15% bolesnika s vremenom izvr$i suicid.
Razdoblje visokog suicidalnog rizika veze se za pocetak psihijatrijskog tretmana, odnosno
kada se razina energije i motiviranosti poboljsa, i prethodi postizanju poboljsanja kognitivnih
simptoma (npr. beznade), $§to omogucuje suicidalnim bolesnicima da pokusaju izvrsiti suicid
(4,9,71,88). Dijagnoza depresivnog poremecaja postavlja se sukladno klinickoj slici depresije

(tezinu i trajanje simptoma) i odgovarajuc¢im dijagnostickim smjernicama (MKB-10).
1.1.3.1.  KlinicKi oblici depresivnih epizoda

Klinicke oblike depresije razlikujemo prema skupinama simptoma koji dominiraju klini¢kom
slikom. Psihoti¢na depresija je klinicki oblik depresivne epizode (F32.3 ili F33.3 prema
MKB-10) u kojem se javljaju sumanute ideje i/ili poremecaji opazanja (iluzije, halucinacije).
U takvom se stanju gubi sposobnost uvida u realitet. Sumanute ideje su u ovom kontekstu

uglavnom intimne, odnosno sukladne patoloskom, depresivnom raspolozenju (ideje beznada,
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skore propasti, bezvrijednosti). Ponekad se te ideje javljaju u obliku hipohondrijske
sumanutosti uz uvjerenje bolesnika da je obolio od teske tjelesne bolesti. Zbog visokog
suicidalnog rizika koji nosi sa sobom 0sobito je opasha prisutnost opaZzajnih promjena (tipa

imperativnih halucinacija).

Agitiranu depresiju obiljezavaju: visoko izrazena tjeskoba, psihomotorni nemir, nesanica,
gubitak apetita, mrSavljenje, vegetativna pobudenost (preznojavanje, lupanje srca, gubitak
daha). Bolesnici ne mogu mirovati i ustraSenog su izgleda. Ponekad se tjeskoba moze
manifestirati snaznim napadima panike popra¢enim tjelesnim simptomima koji odaju

prestraSenost.

Simptomi atipi¢ne depresije ukljucuju opcu slabost, apatiju, anergiju, umor, pretjeranu
potrebu za jelom (hiperfagija) uz porast tjelesne tezine te izrazenu potrebu za snom. Vjeruje
se da ovaj oblik bolesti ima drugaciju biolosku osnovu od tipi¢ne depresije, i to s obzirom da
se njezin sezonski karakter pojavljivanja (u jesen i zimu) povezuje s primarnim poremecéajem

sekrecije melatonina (4,8,10).

Istrazivanjima je otkrivena veza izmedu metaboli¢kog sindroma i depresije. VVogelzangs i
suradnici dosli su do zakljucka da u kasnijoj zivotnoj dobi promjer struka moze biti preteca
depresivnog poremecaja. Longitudinalnim studijama takoder je potvrdeno da prediktor
depresije moze biti pretilost, odnosno centripetalna pretilost, sto upucuje na loSu prehranu,
nedostatak aktivnosti (vjezbanja) i psiho-bioloske promjene (povecana razina Kortizola). S
druge strane, kod depresivnih osoba s metabolickim sindromom veca je vjerojatnost
postojanja povratnog depresivnog poremecaja. Stoga se depresija s metabolickim obiljezjima

moze nazvati metabolickom depresijom, moguce i kroni¢nim podtipom depresije (89).

Inhibirana depresija je klinicki oblik s psihomotornom inhibicijom, odnosno mentalnom i
tjelesnom inertnosti koja u krajnjem slucaju moze doseci oblik depresivnog stupora. Takav
oblik depresije nalikuje demenciji, pa se naziva i pseudodemencijom. Dijagnoza ovoga oblika

depresije osobito je otezana u starijih osoba (9).

Postpartalna depresija predstavlja ¢est i ozbiljan javno-zdravstveni problem. Procjenjuje se da
oko 85% zena razvije smetnje raspolozenja u postpartalnom razdoblju. Kod vecine Zena
simptomi su blagi i prolazni (eng. ,,postpartum blues®; postpartalna tuga ), no kod 10 do 15%
Zena pojavljuje se trajniji i tezi oblik depresije Ciji su simptomi vezani za postpartalno

razdoblje, ali pocinju nesto kasnije nego je to ocekivano. Od 0,1 do 0,2 % Zena oboli od
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postpartalne psihoze (90,91). Simptomi postpartalne tuge obuhvacaju promjenjivo
raspolozenje, iritabilnost, tjeskobu i placljivost, a najjace su izrazeni 4. ili 5. dana poslije
poroda i traju nekoliko dana da bi u veéini slucajeva nakon 2 tjedna doSlo do spontane
remisije. Ovi simptomi ne onemogucavaju majku da skrbi za novorodence (92). Dijagnoza
postpartalne depresije obi¢no se postavlja kod Zena u kojih su duze od 2 tjedan prisutni tezi
simptomi poremecaja raspolozenja, odnosno simptomi depresivnog poremecaja, popraceni
nemogucéno$¢u primjerenog skrbljenja za dijete uz postojanje rizika da majka naudi sebi ili
djetetu. Prepoznavanju ove vrste depresivnog poremecaja Cesto se posvecuje nedovoljno
pozornosti, a njegovi dugotrajni ué¢inci mogu utjecati kako na zdravlje majke tako i na razvoj i

ponasanje djeteta (93,94).
1.1.4. Prognoza depresivnog poremecaja

Kod vecine pacijenata depresivni poremecaj (povratni depresivni poremecaj) je kroni¢na
bolest pracena relapsima. Kod 25% pacijenata relaps se dogada unutar 6 mjeseci od oporavka,
58% pacijenata ¢e doZzivjeti relaps bolesti unutar prvih 5 godina, a 85% oboljelih ¢e ponovno
osjetiti simptome bolesti unutar 15 godina od prvotno postignutog oporavka. S veé¢im brojem
relapsa bolesti povecava se i rizik od pojave novih depresivnih epizoda. S napredovanjem
bolesti vremensko razdoblje izmedu epizoda se skracuje, a svaka nova depresivna epizoda je
teza od one prethodne. U razdoblju od 20 godina depresivne epizode se u prosjeku pojave 5
do 6 puta. Oko dvije tre¢ine depresivnih pacijenata ¢e se potpuno oporaviti nakon depresivne
epizode dok ¢e jedna trecina posti¢i djelomicni oporavak (parcijalna remisija) ili ¢e razviti
kroni¢ni tijek bolesti. Prognosticki indikatori sporijeg oporavka su sljedeci: teska depresivna
epizoda, dugotrajnost depresivne epizode (> 6 mjeseci), postojanje komorbiditeta, prisutnost
simptoma psihoti¢ne razine, rana dob pocetka depresije, tri ili viSe prethodnih hospitalizacija,
nedostatna socijalna potpora, naruSena razina sveukupnog funkcioniranje zadnjih 5 godina
prije pocetka bolesti. Opcenito, depresivni bolesnici imaju dva puta veéi mortalitet u
usporedbi s opéom populacijom. Rizik od smrti uslijed izvrSenog suicida je kod oboljelih od

depresije 26 puta veéi nego u opcoj populaciji (88).

1.2. Bipolarni afektivni poremecaj

Bipolarni afektivni poremecaj (BAP) je ponavljajué¢i poremecaj raspolozenja (bar dvije

epizode) u kojemu se izmjenjuju depresivne i manicne ili hipomaniéne epizode s povremenim
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asimptomatskim razdobljima izmedu njih. Mani¢ne epizode obi¢no pocinju naglo i traju
izmedu dva tjedna i 4 do 5 mjeseci (prosjecno trajanje 4 mjeseca). Depresivne epizode su
dugotrajnije (prosje¢na duljina trajanja oko 6 mjeseci), iako malokad traju dulje od jedne
godine, osim u starijih bolesnika. Obje vrste epizoda obi¢no slijede stresne zivotne dogadaje
ili traume, premda prisutnost takvih stresnih ¢imbenika nije nuzna za dijagnozu. Za ovaj je
poremecaj karakteristicno da je oporavak izmedu epizoda obi¢no potpun (8). Bolest se kod
46-65% oboljelih javlja prije 19. godine zivota. Rani nastup poremecaja veze na sebe loSu
prognozu tijeka i ishoda bolesti te je povezan s visokom stopom psihijatrijskog (ADHD,
anksiozni poremecaj, poremecaj li¢nosti, ovisnost o alkoholu) i tjelesnog (metabolicki
sindrom, endokrini poremecaji, kardiovaskularni poremecaji) komorbiditeta. Zbog toga je u
suvremenom dijagnosticiranju naglasak stavljen na prepoznavanje prodroma bolesti i §to
raniji pocetak lijeCenja (9). Prema MKB-10 podvrste bipolarnog afektivnog poremecaja su:
BAP — sadasnja epizoda hipomani¢na (F31.0); BAP — sadasnja epizoda mani¢na bez
psihoti¢nih simptoma (F31.1); BAP — sadasnja epizoda mani¢na sa psihoticnim simptomima
(F31.2); BAP — sadasnja epizoda depresivna blaga ili umjerena (F31.3); BAP — sadasnja
epizoda depresivna teSka bez psihoticnih simptoma (F31.4); BAP — sadasnja epizoda
depresivna teSka sa psihoticnim simptomima (F31.5); BAP — sadaSnja epizoda mjeSovita
(F31.6); BAP — u remisiji (F31.7); drugi bipolarni afektivni poremecaji (F31.8) i BAP —
neodreden (F31.9).

1.2.1. Etiologija i patofiziologija bipolarnog afektivnog poremecaja
1.2.1.1.  Genetski uzroci

U bipolarnom afektivnom poremecaju naslijede ima znacajnu ulogu, izrazeniju nego U
depresivnom poremecaju. Rizik obolijevanja od bipolarnog poremecéaja unutar obitelji (u
prvoj liniji krvnog srodstva) je deset puta veca nego u opcoj populaciji. Rodaci oboljelog od
BAP-a 8 do 18 puta cesce obolijevaju od ove bolesti i 2 do 10 puta ceS¢e od depresije nego
rodaci osoba koje ne boluju od BAP-a (4). Ukoliko jedan blizanac boluje od bipolarnog
poremecaja, onaj drugi ¢e vjerojatno takoder razviti ovu bolest. Razina nasljedne
podudarnosti kod monozigotnih blizanaca za BAP je 40 do 70% dok je kod heterozigotnih
blizanaca ona 10 do 20 %. U posljednjih 20 godina provedena su brojna genetska istrazivanja
s ciljem pronalaska kromosomske regije i potencijalnih gena (eng. candidate genes) koji bi
mogli biti povezani s razvojem bipolarnog poremecaja. Znacajni broj gena moze se povezati s

pojavom bipolarnog poremecaja, i to osobito unutar obitelji oboljelih, no do danas nije
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pronaden jedan gen ili genski lokus koji bi bio jednozna¢no povezan s razvojem BAP-a.
Novija istrazivanja 0 povezanosti specificnih gena s neurotransmitorskom funkcijom
serotonina (SLC 6A4 i TPH2), dopamina (DRD IV i SLC 683), glutamata (DAOA i DTNBP1)
kao i gena koji moduliraju stani¢nu fiziologiju (BDNF, DISC 1, NRG 1) ¢ine podlogu za
patofiziologiju BAP-a (95). Od posebne je vaznosti i potencijalna uloga mitohondrija u
regulaciji unutarstani¢nog kalcija i1 sinapticke plasti¢nosti. Dio genetskih istrazivanja ukazao
je na mogucéu mitohondrijalnu disfunkciju u bipolarnom poremecaju, ¢ime dolazi do promjena
u metabolizmu neurona i razini unutarstani¢nog kalcija, §to onda utjeGe na gensku
transkripciju, osobito aktivnost BDNF (eng. brain derived neurotrophic factor), ¢ime se
mijenja cjelokupna neuralna aktivnost koja u konac¢nici moze biti ukljuena u razvoj

poremecaja raspolozenja (96).
1.2.1.2. NeurobioloSki uzroci

Kao i u depresivnom poremecaju, U razvoju bipolarnog poremecéaja odnosno bipolarne
depresije odredenu ulogu igra i monoaminski neurotransmiterski sustav. Neurotransmiter Koji
se najceS¢e povezuje S razvojem bipolarne depresije je serotonin. IstraZivanja serotoninskih
neurotransmitorskih putova i metabolizma potvrdila su njegovu sredi$nju ulogu u razvoju
depresije. U nekim su istrazivanjima depresivnog poremecaja depresivni simptomi bili
izazvani neurokemijskim putem, ograni¢avajuci dostupnost triptofana iz kojega se sintetizira
serotonin. Medutim, u sli¢nim istrazivanjima utjecaja deplecije triptofana i bipolarne depresije
nije nadena snaZzna povezanost. Ovakva slaba povezanost sluzi kao dokaz o cesto
nedostatnom odgovoru bipolarne depresije na lijeCenje antidepresivima u usporedbi s
ucinkovitosti istog lijeCenja kod depresivnog poremecaja (97). Osim monoaminskog sustava
znacajnu ulogu u patofiziologiji bipolarnog poremecaja imaju i GABA i glutamati.
Istrazivanja 0 GABA i glutamatnoj neurotransmisiji su rijetka, no pokazala su da kod
oboljelih od bipolarne depresije postoji poveéana pohrana GABA u neurone dok je kod
mani¢nih pacijenata ista Smanjena. Pohrana glutamata u neurone povecana je u manicnoj fazi
poremecaja. Suprotni odnosi pohrane GABA i glutamata u korelaciji su s tezinom klinicke

slike depresivne i mani¢ne epizode, procijenjenom standardiziranim ljestvicama (98).
1.2.1.3. Molekularni i stani¢ni uzroci

Kaskada fosfaditidil-inozitol temelji se na G-proteinskom signaliziranju, koje je dio opseznih
istrazivanja o bipolarnom poremecaju. Ovdje je vazno spomenuti ulogu litija, stabilizatora

raspolozenja s primjenom u lijeCenju bipolarnog poremecaja, koji ima utjecaj na cijeli niz
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staniénih mehanizama. Litij direktno inhibira enzime inozitol-monofosfatazu (IMPaza) i
inozitol polifosfatazu 1-fosfatazu (IPPaza) te time smanjuje dostupnost mioinozitola. To
dovodi do deplecije inozitola, a posljedi¢no i do deplecije fosfatidil-inozitola, $to onda izaziva
poremecaj u singnalnom putu drugog glasnika. Dodatna su se istrazivanja usmjerila na silazne
komponente u stani¢noj signalizaciji poput protein-kinaze-C (PKC). Zanimljivo je da valproat,
takoder stabilizator raspolozenja, inhibira signalni put PKC dok sredstva koja induciraju
mani¢nu epizodu imaju suprotan utjecaj. Enzim glikogen-sintaza-kinaza 3 (GSK 3) uklju¢en
je u regulaciju sinapticke plasti¢nosti. Istrazeno je da primjena litija izaziva inhibiciju GSK 3,
te se smatra da time zapravo pojacava neuronski rast, modificira sinaptogenezu i stimulira
neurogenezu u hipokampusu. Medutim, u terapijskim dozama litij ima tek sekundaran i
nedovoljno razja$njen utjecaj na ovaj model enzimske inhibicije i njezine posljedice.
Dugoro¢na primjena litija u bipolarnom poremeéaju moze inducirati aktivaciju
neuroprotektivnih i neurotrofic¢kih faktora, ponajvise BDNF i Bcl-2. Bcl-2 je neuroprotektivni
protein s funkcijom stimulacije neuronske regeneracije dok je BDNF povezan s
hipokampalnom neurogenezom u odrasloj dobi, regulacijom raspolozenja i odgovora na
lijeCenje antidepresivima. Novija Su istrazivanja potvrdila neuroprotektivni utjecaj litija i na
druge psihijatrijske poremecaje kao i da dugotrajna uporaba litija u lijeCenju bipolarnog
poremecaja povecava volumen sive tvari te da moze izazvati pojacano Stvaranje enzima N-
acetil-aspartaze (NAA), koji predstavlja biomarker neuronske viabilnosti. Suvremena su
istrazivanja pruzila odredeni uvid u stani¢nu patofiziologiju bipolarnog poremecaja i utjecaj
mehanizama stabilizatora raspolozenja (litij i valproat). Medutim, ovaj molekularno-stani¢ni

model bipolarnog poremecaja ne obja$njava u potpunosti patofiziologiju bolesti (99).
1.2.1.4.  Neuroendokrini uzroci

Neuroendokrine promjene dugi se niz godina pronalaze i potvrduju u poremecéajima
raspolozenja. Jedno od zanimljivih opazanja u ovom kontekstu odnosi se na povisene razine
kortizola kod pacijenata s bipolarnim poremecajem kako u teskoj depresivnoj tako i u
mani¢noj epizodi. Ipak, s oporavkom bolesnika razine Kkortizola se normaliziraju te se
pretpostavlja da je promjena u neuroendokrinom sustavu povezana s pocetkom ili
manifestacijom poremecaja. Ova su saznanja potvrdena i manipulacijama HHA osi pomocu
deksametazona. Primjena deksametazona obi¢no dovodi do smanjenja lucenja kortizola. Inace,
nemogucnost supresije lucenja kortizola smatra se patoloskim nalazom. Hiperkortizolemija je
potvrdena u teSkoj depresivnoj epizodi i u eutimi¢nom stanju osoba oboljelih od bipolarnog

poremecaja. Iako su poremecaji u HHA o0si povezani s depresivnim poremecajem, kod
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bipolarnog poremecaja ne nalazimo jasnih poveznica s mogu¢om disfunkcijom HHA. Osim
kortizola drugi vazan hormon s utjecajem na raspolozenje je tiroksin. Manjak tiroksina
(hipotireoidizam) moze imitirati simptome depresivne epizode dok povecana razina tog
hormona (hipertireoidizam) dovodi do emocionalne nestabilnosti, tjeskobe i agitiranosti.
Bipolarna se depresija povezuje s pojavom blagog hipotireoidizma te se u nekim slucajevima
poboljsanje moze posti¢i primjenom tireoidnih hormona. Vazno je spomenuti kako kroni¢na
uporaba litija moze narusiti funkciju Stitnjace, a time i razinu hormona Stitnjace u krvi te da
10% pacijenata koji dugoro¢no uzimaju litij razvije hipotireozu. Neuroendokrine promjene u
bipolarnom poremecaju su jos uvijek nedovoljno poznate, N0 povezuju utjecaj psihosocijalnih
stresora s neurobiologijom bolesti (osobito utjecaj HHA osi u modulaciji odgovora na stres)
(100).

1.2.1.5. Okolinski uzroci

Klini¢ki je jasno da razli¢iti okolinski ¢imbenici utjeCu na razvoj bipolarnog poremecaja.
Istrazivanja pokazuju da psihosocijalne okolnosti mogu potpomo¢i pojavu bolesti na izravan
nacin ili neizravno putem interakcije s genskim ¢imbenicima. Odredeni Zivotni dogadaji,
osobito oni s utjecajem na meduljudske odnose, mogu utjecati na pocetak i relaps bolesti.
Sukladno istrazivanjima vjeruje se da je dobar dio oboljelih od bipolarnog poremecaja
prozivio traumatski dogadaj ili zlostavljanje u djetinjstvu, §to se povezuje s ranijim poc¢etkom
bolesti 1 ve¢om vjerojatnoS¢u za komorbiditet. Tocni mehanizmi djelovanja okolinskih
¢imbenika na razvoj poremecaja raspolozenja nisu poznati. Razdoblja povecanog stresa kao i
gubitci bliskih osoba znacajni su za razvoj i tezinu klinicke slike depresivnog poremecaja, ali

njihova uloga u bipolarnom poremecaju nije jasna.

Sveobuhvatno obrazloZenje neurobioloske podloge za bipolarni poremecaj zasada nije
pronadeno. Doduse, brojna istrazivanja isticu snaznu genetsku podlogu bolesti te navode da
okolinski ¢imbenici svojim utjecajem na neuroendokrini sustav (HHA 0S) imaju znacajnu

ulogu u razvoju bolesti (100).

1.2.2. Epidemiologija bipolarnog afektivnog poremecaja

Zivotna prevalencija BAP-a iznosi izmedu 0,4 i 1,6%. Oko 1% odraslog stanovni$tva pati od
bipolarnog poremecaja. Posljednjih se godina govori 0 povecanju prevalencije bipolarnog

poremecaja, no takvo povecanje ovisi o razli¢itim ¢imbenicima, a ne isklju¢ivo o povecanju
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incidencije same bolesti. U jednom se tumacenju ovog trenda spominje bolja informiranost
op¢e populacije 0 bipolarnom poremecaju te kvalitetniji probir i dijagnosticiranje od strane
medicinskih stru¢njaka. Za razliku od depresije, koja je ucestalija u zena (omjer
7ene/muskarci 2:1), bipolarni se poremecaj podjednako pojavljuje u oba spola. Ceiéi je u
samaca 1 razvedenih osoba nego u osoba u braku. Ovo se objasnjava time da bolesni
supruznik predstavlja ,.teret za svog partnera, pa BAP cesto dovodi od okoncanja braka.
Nezaposlenost moze precipitirati razvoj bolesti, ali moze biti i njezina posljedica. Dijagnoza
BAP-a se najce$ce postavlja tijekom kasne adolescencije i rane odrasle dobi s jasnim
pocetkom simptoma u pubertetskoj dobi. Nema razlike u pojavnosti bipolarnog poremecaja S

obzirom na etni¢ku pripadnost (10,100).
1.2.3. Klini¢ka slika bipolarnog afektivnog poremecaja

Izmjena epizoda snizenog 1 poviSenog raspolozenja sa  stanjima  eutimije
(,,normalno* raspolozenja) predstavlja glavno obiljezje BAP-a. Te su izmjene individualne i
variraju ovisno o bolesniku. Maniénim se epizodama utvrduje postojanje bipolarnog
poremecaja, no depresivne Su epizode puno ce$c¢e. Kako bi se poboljsao probir i
dijagnosticiranje ovog poremecaja, u svih bi se bolesnika s depresivnim simptomima trebalo

Ispitati jesu li ranije bili prisutni hipomani ili mani¢ni simptomi.

Manicna epizoda (F31.1, F 31.2) u BAP-u dijagnosticira se relativno jednostavno i obiljeZena
je euforicnim raspoloZenjem, sveopom ekscitacijom, smanjenom potrebom za snom,
poveéanom razinom energije, smanjenom paznjom i ubrzanim tijekom misli. Isto tako,
maniéni bolesnici mogu biti iritablilni, svadljivi i uvredljivi. Cesto su skloni konzumiranju
alkohola te mogu biti vrlo konfliktni i nasilni. Za njih je takoder tipi¢no da se upustaju u
rizi€na ponasanja (pretjerano troSenje, neprimjereno seksualno ponasanje). Nadalje, kod njih
mogu biti prisutni i psihoti¢ni simptomi, pa vjeruju da su posebni, svemo¢ni i slavni. Trajanje

manicne epizode je minimalno 1 tjedan prema MKB-10 dijagnostickim kriterijima.

Hipomanicna epizoda (F31.0) obi¢no traje krace, nekoliko dana, te se tijekom nje pojavljuju
samo neki simptomi inace karakteristiéni za mani¢nu epizodu. Sveukupno ponaSanje je
izmijenjeno, no simptomi ne dovode do =znaCajnog oSte¢enja funkcioniranja na
profesionalnom, socijalnom ili obiteljskom planu. U hipomanoj se epizodi ne pojavljuju

smetnje opazanja (deluzije i halucinacije).
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Mijesana epizoda (F31.6) obiljezena je brzim izmjenjivanjem mani¢nih, hipomani¢nih i
depresivnih simptoma ili prevladavaju¢im iritabilnim raspolozenjem. Svi spomenuti Simptomi

mogu jako varirati u pogledu intenziteta, pojavnosti i trajanja.

Depresivna epizoda (F31.3, F31.4, F31.5) u BAP-u odaje klini¢ku sliku slicnu onoj u
depresivnom poremecaju, S tim da se ista javlja neSto ranije i Cesto pocinje ve¢ u
adolescentnoj dobi. Ce$ée je popraéena simptomima atipiéne depresije (hipersomnija,
hiperfagija, psihomotorna usporenost), a obiteljska je anamneza obi¢no opterecena pozitivnim

hereditetom za bipolarni afektivni poremecaj (4, 8-10,100).
1.2.4. Prognoza bipolarnog afektivnog poremecaja

Nakon epizoda manije i depresije kao i mijeSane epizode velika veéina oboljelih od
bipolarnog afektivnog poremecaja ne postigne zadovoljavajuc¢i funkcionalni oporavak.
Recentna istrazivanja pokazuju da je bipolarni poremecaj iznimno varijabilan i ima kroni¢ni
tijek. Znacajan broj pacijenata prolazi kroz mijeSane epizode i razdoblja sa smetnjama u
raspolozenju tijekom kojih je teSko odrediti pojedinacnu epizodu bolesti. Brzo-izmjenjujucée
epizode BAP-a (manicne i depresivne epizode) predstavljaju nestabilni oblik bolesti, ometaju
funkcioniranje pojedinca i zahtjevne su za lijeCenje. OKo dvije-trecine pacijenata Se obi¢no
oporavi unutar 6 mjeseci nakon depresivne ili mani¢ne epizode, ali u 5% pacijenata ne dolazi
do oporavka ni unutar 5 godina. Kod jedne treine pacijenata prisutni su kroni¢ni
subsindromalni simptomi koji znafajno ometaju cjelokupno funkcioniranje pojedinca te se
takvi pacijenti kontinuirano osjec¢aju lose. Od prediktora loseg ishoda bolesti valja
napomenuti poremecaje licnosti, zlouporabu sredstava ovisnosti, dominirajuée depresivne
simptome, nedostatan oporavak izmedu epizoda bolesti i slabu terapijsku suradljivost.
Samoubojstvo takoder predstavlja ¢imbenik rizika kod oboljelih od BAP-a, osobito tijekom
depresivnih ili mijesanih epizoda. Suicidalni rizik kod oboljelih od bipolarnog poremecaja je
30 puta veci nego u op¢oj populaciji, a 25 do 50% njih ¢e pokusati suicid dok ¢e ith 15%
uspjeti u toj nakani. Time se ponovno naglasava potreba za pravodobnim probirom i

dijagnosticiranjem ovog poremecaja (71,100).

1.3. Suicidalnost

Suicidalnost obuhvaca razlicita ponaSanja kojima je zajednicko ugrozavanje vlastita Zivota s

ciljem da se pocini samoubojstvo (suicid). Suicidalnost karakterizira smanjen nagon za
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samoodrzanjem koji se ocituje u rizicnom ponasanju, razmisljanjima o samoubojstvu i
izvrSenju samoubojstva. Suicidalno ponasanje predstavlja fenomen prisutan u svakom
prostoru, vremenu, spolu i dobi. Isto tako, suicidalnost je i dio autoagresivnog ponaSanja.
Autoagresivno ponasanje se dijeli na suicidalne, nesuicidalne i potencijalno suicidalne
odnosno neodredene dogadaje (101). Suicidalni dogadaji obuhvacaju poc€injen suicid, pokusaj
suicida, pripremne aktivnosti za suicid ili prekinuti pokusaj suicida te suicidalne misli. U
nesuicidalne dogadaje ubrajamo Samoozljedivanje bez suicidalne Zelje te slucajno
samoozljedivanje. Potencijalno suicidalni dogadaji jesu samoozljedivanje pri kojem je
nepoznata suicidalna Zelja i sumnjivo samoozljedujuée ponasanje (10). Presuicidalni sindrom
je posebno psihicko stanje, nevezano za psihijatrijski poremecaj, koje dovodi do visokog
suicidalnog rizika. ObiljeZzavaju ga manja aktivnost i motiviranost te autoagresivnost i
nemogucnost razrjeSenja agresivnih pulzija prema drugima uz sve CeS¢a i1 konkretnija
suicidalna razmisljanja (102). Parasuicidalno se ponasanje pak manifestira kao
samoozljedivanje bez namjere pocinjenja samoubojstva, pri ¢emu teatralni ili demonstrativni
pokusSaj suicida nije pracen zeljom da se ubije nego da se posalje poruka okolini. I takvi

pokusaji mogu zavrsiti fatalno, pa ih uvijek treba shvatiti ozbiljno i pratiti.
1.3.1. Epidemiologija suicidalnosti

Prema podacima iz SZO pretpostavlja se da godiSnje u svijetu izmedu 800 000 1 milijun ljudi
pocini samoubojstvo, 0dnosno u svijetu se svakih 40 sekundi dogodi jedno samoubojstvo. Na
svaki izvrSeni suicid dolazi joS veci broj pokuSaja suicida, a prethodni pokusaj suicida smatra
se jedinim vaznim rizicnim ¢imbenikom za suicid u op¢oj populaciji. Stopa suicida, izrazena
brojem pocinjenih samoubojstava na 100 000 stanovnika u jednog godini, iznosi na svjetskoj
11.4 (15.0 za muskarce; 8.0 za Zene) i jako se razlikuje od zemlje do zemlje. S obzirom na
dobne skupine stope suicida najniZe su u osoba starosti do 15 godina, a najvise u starijim
dobnim skupinama (iznad 70. godine Zivota), bez razlika izmedu Zena i muskaraca. Svjetska
zdravstvena organizacija objavila je podatak da je na globalnoj razini u 2012. godini 1,4%
smrti proizaslo iz suicida, odnosno da je suicid bio 15. uzrok smrtnosti u svijetu. U dobnoj
skupini izmedu 15. i 29. godine Zivota suicid je drugi vodeé¢i uzrok smrtnosti (8,5%), odmah
nakon prometnih nesre¢a. Unato¢ povecanju svjetskog stanovniStva, u razdoblju od 2000. do
2012. godine dolazi do pada smrtnosti od posljedica suicida za oko 9% (sa 883 000 na 804
000 suicida godisnje), uz napomenu da mortalitet izrazito varira od zemlje do zemlje. Azija,
Australija i dio Europe imaju dvostruko vecu stopu suicida nego zemlje Srednje i Juzne

Amerike dok Sjeverna Amerika ima prosje¢nu stopu izmedu 7 i 13 na 100 000 ljudi (103).
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Najvecu stopu suicida ima Litva (40), a slijede je Rusija i Bjelorusija (35), Madarska (27),
Slovenija (25), Japan (24), Finska i Estonija (20), Francuska (18), Austrija (17), Njemacka,
Svedska i Bugarska (13), SAD (12), Kanada (11), Italija (10), Portugal (6) i Egipat (5). Stopa
suicida se moze razlikovati izmedu odredenih podruc¢ja unutar neke zemlje. U SAD najvecu
stopu suicida ima Nevada, a najmanju New Jersey dok u Italiji postoje razlike izmedu sjevera
I juga zemlje (104). S udjelom oko 30% izvrSena su samoubojstva godinama bila vodeéi
uzrok smrtnosti od ozljeda u Hrvatskoj. Posljednjih je nekoliko godina doslo do promjena na
ljestvici ukupne smrtnosti od ozljeda; taj neslavni primat preuzeli su padovi su dok su
izvrSena samoubojstva s udjelom od 26,2% u 2010. godini pala na 2. mjesto. Do 1999. godine
u Hrvatskoj su se na godiSnjoj razini biljezile oscilacije u broju i stopi izvrSenih
samoubojstava da bi zadnjih Sest godina obiljezio trend pada suicida. Najmanji broj
samoubojstava izvrSen je 1995. godine (930, stopa 19,4) te u razdoblju od 2000. do 2010.
godine (926 slucajeva, stopa 20,9, 2000. godine; 777 slucajeva, stopa 17,5, 2010. godine).
Kako u Zenu tako i u muskaraca stope izvrsenih samoubojstava znacajno rastu s dobi te se u
starosnoj skupini od 65 godina i vise biljeze najvise stope. U Hrvatskoj se stopa suicida krece
izmedu 19 1 20 (za muSkarce 30 na 100 000, a za Zene 11 na 100 000). VjeSanje predstavlja
najces¢i nacin izvrsenja suicida u oba spola. U ratnim i poratnim godinama znacajno je
porastao broj samoubojstava vatrenim oruzjem, posebice u muskaraca. Godine 1985. udio
samoubojstava izvrSenih vatrenim oruzjem u ukupnom broju samoubojstava iznosio je 7,2%
da bi ta brojka skocila na oko 26% u 1992. i 1995. Posljednjih godina opada broj
samoubojstava izvrSen na ovaj na¢in (udio 14,9%, 2010. godine). U ovom kontekstu u
Hrvatskoj postoje 1 regionalne razlike. Samoubojstva su ¢eS¢a u sjevernim i zapadnim
podrugjima nego u drugim dijelovima zemlje. Zupanije priobalnog podruéja biljeze znagajno
nize stope izvrSenih samoubojstava od pojedinih Zupanija kontinentalnog dijela Hrvatske
(105). Prema podacima Ministarstva Unutarnjih poslova Republike Hrvatske (MUP RH), u
2013. godini (ukupno 1326) zabiljezen je pad broja samoubojstava i pokusaja samoubojstva
od 1,2% u odnosu na 2012. godinu (ukupno 1342). Nasuprot tome, u Osjecko-baranjskoj
Zupaniji iste godine dolazi do porasta samoubojstava i pokusaja samoubojstva (ukupno 126;
dovrSenih samoubojstava 52, a pokuSaja samoubojstava 74) od 8,6% u odnosu na 2012.

godinu (ukupno 116) (106).

Muskarci poéine samoubojstvo triput ¢esée od Zena. Zene pak 3 do 4 puta ¢e$ée pokusavaju
samoubojstvo. U pogledu nacina izvrSenja samoubojstva primjetne su spolne razlike.

Muskarci u ovom svjetlu najée$ée primjenjuju vatreno oruZje i vieSanje. Zene se obicno
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predoziraju lijekovima. Ve¢i rizik od samoubojstva prisutan je u starijim dobnim skupinama,
dok su pokusaji ¢es¢i u mladoj dobi. Postoje i istrazivanja koja obraduju koja su doba dana,
tjedna i godine najviSe povezana sa pokuSajima samoubojstva. U tom smislu se pokazalo da
su najkriti¢nija razdoblja druga polovica noci, kraj vikenda ili pocetak tjedna (nedjelja,
ponedjeljak) i mjesec lipanj. Primijeéene su i znaCajne sezonske varijacije u broju pokusaja i
pocinjenih suicida. Uoceno je da se najveci broj suicida izvrsi U kasno proljeée i rano ljeto.
Kod Zena je utvrden i bimodalni vriak udestalosti (svibanj, lipanj i listopad) (107). Sto se tice
mjesta izvrSenja, suicid se naj¢eS¢e dogada u vlastitom domu, automobilu i na osamljenim
mjestima. Zanimljivo je da postoje i ,,popularna“ javna mjesta za izvrsenje suicida (npr. most
Golden Gate u San Franciscu, Cliffs of Moher u Irskoj i sl.). Utvrdena je i povezanost
socioekonomskog statusa sa stopom suicida. Osobe niZzega socioekonomskog statusa ce$ée
pokusavaju samoubojstvo. Duljina obrazovanja ne utjeCe na stopu suicida, ali postoje razlike s
obzirom na zanimanje. Od akademskih profesija sklonih suicidu izdvajaju se lijecnici,
psiholozi i odvjetnici. Rastavljene osobe ¢esée ,,dizu ruku na sebe* od samaca i osoba u
braku. Samoubojstvo je ucestalija pojava u onih koji su u srodstvu s osobom koja ga je veé
pokusala pociniti. Ustanovljeno je i da se stopa suicida povecava za vrijeme ekonomske
depresije, a smanjuje dok traju ratovi (103). Psihijatrijski poremecaji i suicid viSestruko su
povezani. Oko 95% suicida pocine i/ili pokusaju osobe koje boluju od psihickog poremecaja.
Rizik od suicida u psihijatrijskih je bolesnika 3 do 12 puta veéi nego u drugih ljudi. Tu
prednjace depresivni poremecaji s 80-postotnim udjelom dok je udjel shizofrenije 10%, a
demencije i delirantnih stanja 5%. Pretpostavlja se da je suicidalnost kod depresivnih
poremecaja ¢es¢a u ranom tijeku bolesti nego u kasnijim fazama (4). Samoubojstvo i pokusaji
samoubojstva predstavljaju ozbiljan javno-zdravstveni problem Kkoji je moguée ublaziti

provedbom strategija za rano prepoznavanje rizi¢nih ¢imbenika i intervenciju.
1.3.2. Kratki pregled stavova prema suicidalnosti kroz povijest

U Staroj Grckoj i Rimu samoubojstvo je, s filozofskog stajalista, bilo ne samo prihvaceno
nego i promatrano kao plemeniti i visokoetic¢ni ¢in povezan sa slobodom vlastitog izbora. U
krS¢anstvu se postupno mijenjao stav prema samoubojstvu. Od prihvacanja i veliCanja
samoubojstva kroz mucenistvo do proglasenja samoubojstva zlofinom (4.st.), a potom i
grijehom (13. st.). Islam i judaizam takoder zabranjuju i osuduju suicid. U 16. st. se vjerovalo
da se samoubojstvo najc¢es¢e dogada u Engleskoj, pa se nazivalo i engleskom boleséu. Jedna
od poznatijih razdioba tipova samoubojstava je ona E. Durkheim-a iz 1897. godine.

Egoisti¢no samoubojstvo javlja se u otudenih osoba i u ljudi koji ne mogu ostvariti socijalni
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kontakt, a takoder i u psihijatrijskih i tjelesnih bolesnika. Altruisticna samoubojstva
pokusavaju osobe koje su ¢vrsto povezane s nekom grupom i njihov ¢in tada predstavlja
odgovor na zahtjeve grupe i pridonosi postizanju ciljeve te grupe. Anomi¢na Su samoubojstva
povezana s velikim drustvenim i1 ekonomskim promjenama koje uzrokuju anomiju
(pomanjkanje i gubitak druStvenih vrijednosti, normi). Osoba gubi dosadasnju poziciju i
ulogu, ne uspijeva se prilagoditi novoj, a izlaz iz nastale situacije vidi u samoubojstvu. U
nekim zemljama samoubojstvo je prekrSaj (pa i kazneno djelo), a poticanje ili pomaganje u
izvrSenju tog ¢inu vecina zakonodavstava tretira kao kazneno djelo. Danas su prisutna i
stajaliSta kako ,,pravo” na suicid spada u temeljna ljudska prava. To se pravo ponajvise
povezuje s eutanazijom, ali se susrece 1 u nizu drugih situacija te moze biti iskoriSteno i u
,»vise® svrhe. Odobravanje suicida odrazava se i u primjeru kada se samoubojstvom postize
politicki, vjerski 1 vojni cilj (bombasi samoubojice, piloti kamikaze, javno samospaljivanje),
¢emu Cesto svjedoCimo u danasnje vrijeme. U odredenim sluc¢ajevima samoubojstvo zbog
,,visih“ ciljeva mozZe biti i teroristicki ¢in. U Japanu se odobrava (inac¢e zakonom zabranjeno)
i ritualno samoubojstvo zbog obrane Casti, nazvano seppuku (harakiri). Obi¢no su ga izvodili
samuraji kao iskazivanje prosvjeda ili kao reakcija na povredu ¢asti. Dogada se i da pojedinac

......

nije rezultat poremecenog nagon za samoodrzanjem nego altruisti¢ni ¢in (4,10).

1.3.3. Etiologija suicidalnosti

1.3.3.1. Neurobiologija suicidalnosti

Visestruki rizi¢ni ¢imbenici povezani Su sa suicidalnim ponaSanjem, a konceptualizirani Su
kao posljedica medudjelovanja individualne dijateze pojedinca za suicidalni ¢in i okidaca
(eng. trigger) suicidalnog ponasanja (108). lzraz dijateza odnosi se na sklonost prema
suicidalnom ponasanju koje moze biti povezano s osobinama li¢nosti i ne OVisi 0
psihijatrijskoj dijagnozi (109). Suprotno tome, okidaci su stresogeni ¢imbenici koji utjeu na
vrijeme 1 vjerojatnost pojave suicidalnog ¢ina posredstvom odredenih okolnosti. Okidaci su
vezani za stanje u kojem se pojedinac nalazi. U tom se smislu rizi¢ni faktori za suicid mogu
podijeliti na skupinu s utjecajem na dijatezu i onu s utjecajem na okidace za suicidalno
ponasanje. Ovaj model nastoji objasniti zbog ¢ega neke osobe pod utjecajem stresa pocine

suicid, a neke ne. Neurobiologiju suicidalnosti moguce je ras¢laniti objasnidbenim (eng.
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explanatory) modelom suicidalnog ponasanja na klini¢ke, neurokemijske i neuroendokrine
endofenotipe. Endofenotip se definira kao mjerljiva komponenta na putu izmedu bolesti i

distalnog genotipa.

Premda mogu sadrzavati viSestruke komponente, klini¢ki endofenotipi manje su slozeni od
psihijatrijskih  poremecaja (110). Impuzivnost, agresivnost, neuroticizam i beznade
predstavljaju posredne (eng. intermediary) fenotipe koji mogu predisponirati osobu za
suicidalno ponasanje. U svakom slucaju, i prisutnost samo jednog od navedenih fenotipa je
sama po sebi slozena. Impulzivnost se odreduje kao karakteristika osobnosti ili kognitivni stil
obiljezen dezinhibicijom i tendencijom brzog reagiranja na poriv ili podrazaj. Valja ista¢i da
je pomocu populacije odraslih psihijatrijskih pacijenata utvrdena veza izmedu impulzivnosti i
suicidalnog ponaSanja i/ili autodestruktivnog ponaSanja. Agresivnost i osobine povezane s
ljutnjom/bijesom takoder su implicirane u dijatezi suicidalnog ponasanja. Impulzivnost se
smatra predisponiraju¢im ¢imbenikom suicidalnog rizika u pacijenata koji su pokusali suicid,
ali nije razjasnjeno povecava li sama impulzivnost (bez agresivhe komponente) rizik od
suicidalnog pokusaja i/ili od izvrSenog suicida (111). Pesimizam je takoder povezan sa
suicidalnim ponaSanjem. Prema dosada$njim spoznajama pacijenti koji su pokusali suicid
ceS¢e afirmiraju pesimizam kroz vecu ucestalost suicidalnih ideja, imaju manje razloga za
zivot uslijed opterecenja boles¢u i oSte¢enog socijalnog funkcioniranja, a na ljestvicama za
samoprocjenu ocjenjuju tezinu depresije i beznada visom u usporedbi s klinickim dojmom
(112). Kao posredni fenotip neuroticizam je karakteristika osobnosti povezana s negativnim
afektom. Rezultati istrazivanja u obiteljima otkrivaju da je poviSena razina neuroticizma
vulnerabilni ¢imbenik suicidalnog ponasanja. Pacijente sa suicidalnim pokusajem i
pozitivnom obiteljskom anamnezom za suicid karakterizira veca vrijednost neuroticizma za
razliku od onih bez suicidalnog pokusaja i bez pozitivne obiteljske anamneze (113). Isto tako,
beznade moZe predstavljati klinicki endofenotip udruzen sa suicidalnim ponaSanjem. Na
temelju istrazivanja ustanovljeno je da je suicidalno ponaSanje jae povezano s beznadem
nego sa tezinom depresije. Stovise, kod shizofrenih je pacijenata beznade odredeno kao glavni
prediktor suicidalnosti, a glede starije populacije pacijenata s iskustvom suicidalnog
ponasanja visoke vrijednosti doZzivljaja beznada mogu sluziti kao prediktori suicidalnog

pokusaja ili izvrSenog suicida (114,115).
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1.3.3.2.  Neurokemijski endofenotip

Uloga serotonina (5-HT) u regulaciji emocionalnih i kognitivnih funkcija pa tako i
suicidalnog ponasanja dobro je poznata,. Koncentracija glavnog metabolita serotonina u
likvoru, 5-hidroksi-indoloctene kiseline (5-HIAA), odrazava funkciju serotonina u SZS.
Istrazivanja koja su obuhvatila impulzivne ubojice i piromane te neimpulzivne ubojice i
kontrolnu skupinu potkrjepljuju vezu niske razine 5-HIAA u likvoru s impulzivnoscu i
eksternaliziranom agresijom. Veza impulzivnosti i smanjene serotoninergicke funkcije dovela
je do teorije da serotoninergi¢ka funkcija predstavlja svojevrsni mehanizam obuzdavanja
(eng. restraint mechanism), sto znac¢i da smanjena funkcija serotonina dovodi do povecanja
impulzivnosti i agresije koja se moze ocitovati u suicidalnom ponasanju ili agresiji prema
samome sebi (109). Impulzivnost se moze povezati s povecanom vjerojatnoscu za suicidalno
ponasanje, no ne i1 s letalnoS¢u takvog ponaSanja. U mozdanom korteksu osoba koje su
izvrsile suicid nalazi se poveéan broj postsinapti¢kih serotoninskih receptora, 5-HT1A i 5-
HT2A. lako zasada nema jasnog objaSnjenja zbog ¢ega dolazi do povecanja broja ovih
receptora, moguce je da se radi o kompenzatornom mehanizmu uslijed smanjene serotoninske
aktivnosti na neuronima. Opisane receptorske promjene najizrazenije su u podrucju
prefrontalnog korteksa, a upravo nastala promjena u gusto¢i receptora zbog smanjene
serotoninske aktivnosti u ovoj regiji mozga indicira njezinu vaznost i povezanost sa
suicidalnim ponasanjem. Osim u povecanju broja 5-HT1A i 5-HT2A receptora ove se
promjene o€ituju i u smanjenju gustoCe serotoninskog transportera na terminalnom kraju
neurona, ¢ime je dodatno potvrdena smanjena funkcija serotonina u toj regiji mozga. Kako je
ventralni prefrontalni korteks ukljuen u regulaciju izvr$nih funkcija (inhibicija), ozljede te
regije dovode do dezinhibicije. Upravo smanjena koncentracija serotonina u prefrontalnom
korteksu moze izazvati oSteCenje i inhibicije te dovesti do povecanja sklonosti prema
impulzivnim, agresivnim kao i suicidalnim nacinima reagiranja (108,109). Do sada je
napravljen tek mali broj istrazivanja koja povezuju ulogu serotonina s osje¢ajem beznada.
Skupina autora izvijestila je 0 negativnoj povezanosti beznada s vezanjem serotonina na 5-
HT2A receptore. Takoder, vi$a razina beznada potvrdena je kod osoba koje su pokusale
suicid (116). Jedno istrazivanje sugerira da putem 5-HT agonizma, primjenom d-fenfluramina
u zdravih ispitanika, moZze do¢i do poboljSanja u disfunkcionalnim odnosno negativnim
stavovima prema okolini. 1z oskudnih dokaza o povezanosti beznada i funkcije serotonina
slijedi da bi dozivljaj beznada mogao biti povezan sa serotoninergickom disfunkcijom (117).

Izmijenjena funkcija noradrenalinskih neurona takoder obiljeZzava osobe koje su izvrsile
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suicid, no rezultati tih istrazivanja nisu tako konzistentni kao oni u istrazivanju serotonina. U
locusu coeruleusu zrtava samoubojstva broj noradrenaliskin neurona je smanjen. Smanjeni
broj noradrenalinskih neurona moze biti posljedica djelovanja odredenih razvojnih ¢imbenika.
Manja je vjerojatnost da je posljedica utjecaja stresa ili nespecificne bolesti. U mozdanom
deblu zrtava samoubojstva ustanovljene su i snizene razine noradrenalina te povecan broj a2-
adrenergickih autoreceptora. Nadalje, nadene su i povisene razine enzima tirozin-hidroksilaze,
klju¢nog u biosintezi noradrenalina. Aktivnost enzima tirozin-hidroksilaze intenzivnija je u
sluaju jaCeg luCenja noradrenalina ili kao kompenzatorni mehanizam kod deplecije
noradrenalina. Istrazivanjem je potvrdena povecana koncentracija noradrenalina u
prefrontalnom korteksu i njegovo slabije vezanje za a-adrenergicke receptore, §to sugerira
prekomjernu noradrenalinsku aktivnost (109). Upravo su visoke koncentracije noradrenalina
povezane s agresivnoS¢u dok niZe razine noradrenalina mogu biti zaStitni ¢imbenik u
sprjeCavanju razvoja agresivnog i impulzivnog modela ponasanja nakon pretrpljenog
zlostavljanja u djetinjstvu (118). U osoba koje su pocinile suicid prekomjerna noradrenalinska
aktivnost moZe biti posljedica manjka noradrenalina u odredenim mozdanim regijama s
manjim skupinama noradrenalinskih neurona. Vazno je naglasiti da izlozenost stresu dovodi
do prekomjerne aktivacije sustava zaduzenog za odgovor na stres (koji obuhvaca i
noradrenalinsku aktivnost) te da biokemijski dokazi o funkciji noradrenalina u Zrtava
samoubojstva ne moraju biti dokaz samo impulzivnog i agresivnog ponasanja nego i dokaz
izloZenosti stresogenim okolnostima prije suicida (119). Smanjena aktivnost dopamina
prisutna je i u depresivnom poremecaju, no uloga dopamina u suicidalnom ponasanju jos
uvijek nije razjasSnjena. lako je u nekoliko istraZivanja kod osoba koje su pocinile suicid (uz
komorbiditet depresivnog poremecaja) potvrdeno slabije vezanje dopamina za D1 i D2
dopaminergicke receptore, takva se smanjena funkcija dopamina ne moze povezati isklju¢ivo
sa suicidalnim ponasanjem budu¢i da odredena istrazivanja ne otkrivaju razliku u
koncentraciji homo-vanilin¢ne kiseline (metabolita dopamina) izmedu ispitanika sa
psihijatrijskim komorbiditetom (osim depresije) i pokusajem suicida i zdravih kontrola (120).
Najnovija istrazivanja 0 ulozi dopamina u suicidalnom ponasanju usmjerena su na postojanje
neravnoteze dopaminergickog receptora 1 ekspresije dopaminskog transportera na

dopaminskom neuronu u strijatumu (121).
1.3.3.3.  Neuroendokrini endofenotip

Hipofizno-hipotalamicka os je neuroendokrini sustav koji regulira odgovor tijela na stres

putem sloZenih interakcija sa serotoninskim, noradrenalinskih i dopaminskim sustavom. Stres
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dovodi do pojacanog lucenja kortikoropin oslobadaju¢eg hormona, §to onda dovodi do
aktiviranja HHA osi i luc¢enja adrenokoritkotropnog hormona (ACTH) u hipofizi. Sve to u
konacnici dovodi do pojac¢anog lucenja kortikosteroida u nadbubreznoj zlijezdi, Sto se oCituje
U promjenama u ponaSanju (43). Neka istrazivanja upucuju na povezanost suicidalnog
ponasanja i prekomjerne aktivnosti HHA osi. Prekomjerna aktivnost HHA osi odrazava se u
nemogucénosti supresije lu¢enja kortizola nakon deksametazonskog testa i moze povecati rizik
od suicidalnog ponasanja 14 puta (122). Suicidalno se ponaSanje moze javiti zajedno s
poremecenim fizioloSkim odgovorom na stres. Koncept neuroendokrinih endofenotipa
pokusava objasniti povezanost HHA osi sa serotonergi¢kim, noradrenalinskim i

dopaminergickim sustavom i suicidalnim ponasanjem.

HHA os i serotoninergicki sustav dvosmjerno su povezani. CRH neuroni u centralnom dijelu
amigdale izravno su i neizravno povezani s jezgrama u mozdanom deblu, ukljucujuéi i n.
raphe i locus coeruleus. N. raphe u mozdanom deblu figuriraju kao glavni izvor
serotonergickih projekcija na prednji mozak, s tim da svoje projekcije salju i u druge regije
mozga s CRH neuronima koji u ukljueni u odgovor na stres. Neki autori na temelju
istrazivanja navode da je hipokampus idealan anatomski supstrat za pronalazenje povezanosti
izmedu HHA osi, serotonergickog sustava i suicidalnog ponasSanja. Prekomjerna aktivnost
HHA osi nije samo epifenomen suicidalnog stanja nego moze uzrokovati ili pogorsati
poremecenu funkciju serotonina, tipi¢nu za suicidalno ponasanje. Kortikosteroidi, Cije je
lucenje pojacano kod izlozenosti stresu, mogu modulirati serotonergi¢ku neurotransmisiju
izravnim utjecajem na serotoninske 5-HT1A receptore, ¢ime se onda moze objasniti uzro¢no-

posljedi¢na veza stresa, promjena u raspolozenju i moguceg suicidalnog ponasanja (123).

Ranije spomenuta veza izmedu izlozenosti stresu i povisene koncentracije noradrenalina
dogada se upravo posredstvom HHA osi i noradrenalinskog sustava, odnosno aktivacijom
kortikotropin oslobadaju¢eg hormona iz hipofize 1 noradrenalina iz neurona u locusu
coeruleusu. Rezultati istrazivanja na Zrtvama suicida pokazala su da unato¢ smanjenoj gustoci
noradrenalinskih neurona u locusu coeruleusu (LC) broj o2-adrenergickih receptora u LC
raste zbog smanjene koncentracije noradrenalina i1 posljedi¢ne uzlazne regulacije receptora
(eng. up-regulation). Isto tako, u prefrontalnom korteksu Zrtava suicida utvrdena je povisena
koncentracija noradrenalina i manja gusto¢a a-adrenergi¢kih receptora, $to upucuje na
noradrenalinsku kortikalnu hiperaktivnost koja najvjerojatnije nastaje kao posljedica deplecije
noradrenalina u drugim regijama mozga, ukljucuju¢i LC. Ova bi saznanja mogla biti

specifi¢na za osobe koje su izvrsile suicid. Prekomjerna noradrenalinska aktivnost ocituje se u
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povecanoj podrazljivosti simpatickog sustava (agitacija, tjeskoba) kod izlozenosti stresu, $to

se onda moze povezati i sa suicidalnim rizikom (108,123).

Uz ranije spomenute monoamine aktivnost dopamina je takoder povezana s HHA osi.
Pretpostavlja se da je medijalni prefrontalni korteks (eng. mPFC) uklju¢en u modulaciju
subkoritkalnih neurotransmiterskih putova ukljucenih u endokrini odogovor na stres. Upravo
je dopamin taj koji ima funkciju glavnog neurotransmitera u tom podru¢ju mozga.
Istrazivanja temeljena na narusenoj funkciji medijalnog prefrontalnog korteksa (farmakoloski
inducirana, antagonizmom na dopaminske receptore tip 1 i tip 2) pokazala su suprimiranu
aktivaciju HHA osi kod izloZenosti stresu, odnosno nedovoljno luéenje Kkortikotropin
oslobadaju¢eg hormona, ACTH i kortizola. Time je potvrdena vazna uloga dopamina u
regulaciji odgovora HHA osi na stres. Pretklini¢ka istrazivanja nagovjestavaju da i akutni i
kroni¢ni stres mogu imati negativni utjecaj na funkcioniranje dopaminskog sustava te da
slabiji stres moze povecati metabolizam i lu¢enje dopamina u prefrontalnom korteksu. U
svakom slucaju, za potvrdu ove hipoteze potrebna su daljnja klini¢ka istrazivanja (124,125).

Zaklju¢imo, suicidalno ponaSanje moze se dovesti u vezu s deplecijom noradrenalina i
smanjenjem aktivnosti serotonergickog sustava. Povecanje metabolizma dopamina nakon
izlaganja stresu moze imati vazne patofizioloske posljedice i podi¢i rizik od suicidalnog

ponasanja.

1.3.4. Procjena suicidalnog rizika, ¢imbenici suicidalnog rizika i psihosocijalni

stresori

U svrhu procjene suicidalnog rizika kod psihijatrijskih pacijenata na raspolaganju imamo vise
razli¢itih metoda. Vecina njih obuhvaca podjelu dokumentiranih rizi¢nih ¢imbenika u razlicite
kategorije. Jedna od uvrijeZzenih shema razlikuje izmedu staticnih i dinami¢nih ¢imbenika
suicidalnog rizika. Stati¢ni se Cimbenici rizika odnose na nepromjenjive varijable dok je
dinamic¢ne ¢imbenike moguce izmijeniti. U kategoriju stati¢nih ¢imbenika spadaju spol, rasa,
dob, prethodni pokusaj suicida, pozitivha anamneza suicida u obitelji, osje¢aj beznada i
kroni¢na bol. Stati¢ni se ¢imbenici odreduju na temelju stvarnih podataka osoba koje su
izvrsile suicid. LoSa strana statickih ¢imbenika je njihova stabilnost. To znac¢i da ukoliko je
osoba imala suicidalni pokusaj tijekom svog zivota, taj ¢e joj rizi¢ni ¢imbenik biti kod svake
procjene suicidalnog rizika pozitivan, §to podrazumijeva da ta osoba ima veci rizik za suicid
od opce populacije. Medutim, tako izrazen rizi¢ni ¢imbenik u osnovi ne mora biti koristan

kod hitne klini¢ke procjene. Dinamicki ili izmjenjivi ¢imbenici obuhvacaju dijagnoze iz
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spektra duSevnih poremecaja, emocionalna previranja, zlouporabu sredstava ovisnosti i
suicidalnost. Promatranjem dinamickih rizi¢nih ¢imbenika kroz prizmu statickih ¢imbenika
osigurava se preciznija klinicka procjena, Sto onda omogucava planiranje daljnjih
intervencija. U ovom kontekstu instrumenti za procjenu mogu biti od koristi, no ni ta metoda
nije potpuno pouzdana. Instrumenti za procjenu razvijaju se kombiniranjem razli¢itih
poznatih rizi¢nih ¢imbenika s ciljem previdanja pokusaja suicida ili objektivnog utvrdivanja

stupnja suicidalnog rizika.

Ameri¢ko Udruzenje za Suicidologiju (eng. American Association of Suicidology; AAS)
predlaze razdiobu na ¢imbenike suicidalnog rizika i znakove upozorenja. Naime, ¢imbenici
suicidalnog rizika upucuju na trajan rizik, statiénog su karaktera te je utjecaj bilo kakvih
intervencija ogranicen. S druge strane, znakovi upozorenja su promjenjivi, temelje se na
klinickoj procjeni i predstavljaju neposrednu prijetnju te najce$ée =zahtijevaju brzu
intervenciju. Tre¢u kategoriju €ine psihosocijalni stresori koji se manifestiraju kao promjene u

Zivotnim okolnostima pojedinca prije suicidalnog pokusaja (128).
1.3.4.1. Stati¢ni ¢imbenici rizika

Muskarce karakterizira veci suicidalni rizik u odnosu na zene. Prema podacima SZO u gotovo
svim europskim zemljama muskarci su skloniji ovoj pojavi. U Sjevernoj Americi taj je omjer

¢ak 4:1 u korist muskaraca.

Stati¢ni se ¢imbenici rizika vezu za problem samoce kod onih koji su izgubili blisku osobu,
pretrpjeli rastavu ili koji nikada nisu sklopili bra¢nu zajednicu. Doduse, ovaj rizi¢ni faktor

nije jasno potvrden u svim istrazivanjima.

Beznade u svojstvu kognitivnog funkcioniranja ¢esto zna biti indikator suicidalnog rizika, i to
pretezno u situacijama kada djeluje zajedno s odredenim dusevnim poremecajima ili
prijaSnjim suicidalnim pokuSajem. Beznade sadrzi tri vazna aspekta koji utjeu na
emocionalno stanje pojedinca: osjecaji usmjereni k buducnosti, gubitak motivacije i
oc¢ekivanja. Na verbalnoj se razini osjecaj beznada Cesto opisuje kroz objasnjenja pojedinca da
nesto nikada nece biti bolje ili da ne postoji izlaz iz odredene situacije/stanja. Beznade je

pocesto praceno depresijom.

Stanja kroni¢ne bolesti i/ili boli predstavljaju jedan od vaznijih ¢imbenika suicidalnog rizika.

Suicidalni rizik je 2 do 3 puta veci u osoba koje trpe kroni¢nu bol u usporedbi s opéom
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populacijom. Sve bolesti u interakciji s boli, tjelesnim osSteCenjem ili nesposobnoscu te

neurorazvojnim ostec¢enjima povecavaju suicidalni rizik.

Samoubojstvo ¢lana obitelji ili bliske osobe moze imati izrazito negativan utjecaj na zivot
pojedinca. Gubitak bliske osobe djeluje razaraju¢e na vecinu ljudi, no kada se radi o
samoubojstvu obi¢no se kod osoba u procesu zalovanja uz osjecaj tuge javljaju i krivnja,
sram, ljutnja i tjeskoba. Uobicajena obiteljska dinamika neoc¢ekivano se mijenja, a i ¢esto su
nedostupni uobicajeni mehanizmi potpore, ponajvise zbog stigme koju sa sobom nosi ¢in
samoubojstva, te se ozaloS¢eni obi¢no ne odluce potraziti pomo¢ ili stru¢nu psiholosku
potporu. Zbog navedenih se razloga povecan suicidalni rizik ili rizik od razvoja dusevnog

poremecaja u pravilu odnosi na ¢lanove obitelji zrtve suicida.

Opcenito, povecanje zivotne dobi povezano je s pove¢anim suicidalnim rizikom. Ova je veza
prisutna i u slucajevima kada ne postoji dusevni poremecaj. Dodatni ¢imbenici povecanog

suicidalnog rizika u starijoj dobi ukljucuju i frekventnije tjelesne bolesti kao proces zalovanja.

Raniji suicidalni pokusaj je jedan od najjac¢ih pokazatelja rizika od ponovnog pokusaja
suicida. IstraZivanja su pokazala da je gotovo pola ispitanika prije pokuSaja suicida
upraznjavalo 1 samo-0zljeduju¢e ponasanje, s tim da ta brojka raste na dvije trecine kada se
pridruze pokuSaji suicida u mladoj populaciji. Od 10 do 15% osoba koje su pokusale suicid
tu ¢e svoju nakanu u konacnici i realizirati (127). Novija istraZivanja iznose ¢injenicu da
pozitivna obiteljska anamneza izvrSenog suicida predstavlja znacajan ¢imbenik rizika, ¢ak do

4 puta veci u odnosu na op¢u populaciju (129).
1.3.4.2. Dinamiéni ¢imbenici rizika

Bilo tijekom ili neovisno 0 postojanju psihijatrijskog poremecaja vec¢ina pojedinaca koja
promislja o suicidu u stanju je emocionalnog stresa. Takvo stanje moze biti praceno
simptomima depresije, anksioznosti, pani¢nim napadima, ahedonijom, beznadem, smanjenom
koncentracijom i nesanicom te zahtijeva promptno lijeCenje psihofarmakoloskom terapijom i

psihoterapijskim intervencijama (126).

Procjena suicidalnosti je osjetljiv proces i obuhvaca puno viSe od jednostavnog ispitivanja
bolesnika o promisljanjima da si oduzme Zivot. Procjena suicidalnosti ukljucuje promatranje
spontanih emocionalnih reakcija i postavljanje odgovaraju¢ih pitanja. Vecina pacijenata ne
prikriva postojanje suicidalnih ideja ili namjera, a gotovo ¢e pola njih priznati suicidalnu

namjeru bliskoj osobi ili partneru. Prema nekim istrazivanjima veliki broj osoba koje su
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pocinile suicid kontaktiralo je nadleznog obiteljskog lije¢nika nekoliko dana ili tjedana prije
svog Cina. Analiza 40 istrazivanja pokazala je da je oko 19% osoba koje su izvrsile suicid
imalo kontakt s nadleznim psihijatrom u mjesecu prije smrti (130). Postoji cijeli niz razloga
zbog kojih pacijent nece otkriti svoje suicidalne ideje ili namjere terapeutu. Poricanje se
nekada temelji na namjernom pokusSaju zavaravanja terapeuta, a ponekad je i rezultat
nedovoljnog terapijskog saveza. Pacijent moze biti aleksitimican i nesposoban za izrazavanje
emocionalne patnje na primjeren nacin. Medutim, imamo i situacije kada u razgovoru s
terapeutom dolazi do nestanka suicidalne namjere. Sve ovo govori da je suicidalnost kao
¢imbenik rizika promjenjiva varijabla. Pacijenti mogu postati suicidalni u vrlo kratkom

vremenskom razdoblju, a njihova se suicidalna ideja ili namjera moze brzo ugasiti (126,128).

Americko UdruZenje za Suicidologiju podijelilo je znakove upozorenja za suicidalni pokusaj
na one opce i prosirene. Op¢i znakovi upozorenja tvore akronim ,,IS THE PATH WARM*
odnosno: | — ideja (eng. ideation); S — zlouporaba sredstava ovisnosti (eng. substance abuse);
P — besmisao (eng. purposelessness); A — tjeskoba (eng. anxiety); T — zatoCenost (eng.
trapped); H — beznade (eng. hopelessness); W — povlacenje (eng. withdrawal); A — bijes (eng.
anger); R — nesmotrenost (eng. recklessness); M — promjene raspoloZenja (eng. mood
changes). Prosireni znakovi upozorenja su: povecana uporaba sredstava ovisnosti; gubitak
razloga za zivot; gubitak smisla u zivotu; anksioznost, agitacija, nesanica; osjecaj zato¢enosti,
nemogucnost nalazenja izlaza iz problema; beznade; povlacenje iz socijalnih aktivnosti; bijes,
nekontrolirana ljutnja, trazenje osvete; nesmotreno 1 rizi€no ponasanje; dramaticne promjene

raspolozenja (131).
1.3.4.3.  Psihosocijalni stresori

Istrazivanja opetovano pokuSavaju utvrditi onaj glavni uzrok, dogadaj, koji je prethodio
suicidalnom poku$aju. Razlozi su brojni i kao takvi dovode do znacajne heterogenosti u
rezultatima istrazivanja, izmedu ostalog zato Sto su ovi rizi¢ni ¢imbenici podlozni utjecaju
kulturoloskih, religioznih, socijalnih i ekonomskih kretanja u odredenom drustvu. Uz
povecani rizikom za suicidalni pokusSaj najceSCe se spominju samoca, bra¢ne razmirice,
nezaposlenost, nizak socioekonomski status, migracije, naruseno zdravlje i emocionalni
problemi (126,131).

Procjenjivanjem rizi¢nih c¢imbenika pokusaja suicida, znakova upozorenja i utjecaja
specifi¢nih psihosocijalnih stresora stvara se podloga za klinicku procjenu suicidalnosti.

Pomoc¢u strukturiranih instrumenata za procjenu prikupljaju se jo§ detaljniji podaci o
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demografskim, statickim i dinamickim ¢imbenicima koji upotpunjavanju klinicki intervju.
Premda se rizik za suicidalni pokusaj S potpunom sigurno$¢u ne moze predvidjeti niti

kombinacijom navedenih metoda, procjena se uvijek treba napraviti.
1.3.5. Zastitni ¢imbenici

Kako imamo rizi¢ne ¢imbenike suicida, tako postoje i oni zastitni koji umanjuju suicidalni
rizik kod neke osobe. Vecina je razli¢itih intervencijskih programa s ciljem smanjenja
suicidalnog rizika usmjerena na riziéne ¢imbenike, no jednako je vazno razmotriti i ojacati
¢imbenike koji povecavaju otpornost i povezanost osobe sa svojom okolinom te time i zastitu
od suicidalnog ponaSanja. Otpornost pojedinca ima vaznu zaStitnu ulogu, $to znaci da

pojedince s viSom razinom otpornosti karakterizira i zna¢ajno manji suicidalni rizik (2,3).
1.35.1. Zdravi meduljudski odnosi

Rizik za suicidalno ponasanje raste uslijed patnje zbog sukoba u meduljudskom odnosu,
gubitka takvog vaZznog odnosa ili dugotrajno naruSenog odnosa. Suprotno tome, odrZavanje
zdravih meduljudskih odnosa povecava otpornost pojedinca i predstavlja zastitni ¢imbenik
protiv suicidalnog ponasanja. Najveéi utjecaj na osobu i najveca potpora tijekom Kriznih
zivotnih situacija dolazi iz najuzeg krug ljudi neke osobe — partneri, ¢lanovi obitelji, prijatelji.
Obitelj i prijatelji poCesto pruzaju znacajnu potporu U situacijama socijalne, emocionalne ili
financijske krize pojedinca te uvelike umanjuju utjecaj vanjskih stesora. Zdravi meduljudski
odnosi 0sobito su bitni i pruzaju zastitu u populaciji adolescenata i starijih osoba, i to zato Sto

su te dobne skupine ovisnije o drugima.
1.3.5.2.  Vjerski stavovi

Religiozne ili duhovne stavove u ulozi zastitnih ¢imbenika protiv suicidalnog ponasanja treba
razmotriti s oprezom. Vjera sama po sebi moze biti zastitni ¢cimbenik zbog toga Sto pruza
strukturirani sustav vjerovanja i moze biti izvor pozitivnog utjecaja na tjelesno i psihi¢ko
zdravlje. Medutim, samoubojstvo iz kulturoloskog i vjerskog aspekta predstavlja stigmu, pa
se moze dogoditi da zbog moralno-vjerskih stavova i stigme osobe koja treba pomo¢ ne dode
do trazenja iste. Zastitni u¢inak vjere potjeCe iz lako dostupne kohezivne i podupiruce
zajednice koja ima zajedniCke vrijednosti i moze biti oslonac pojedincu u emocionalnoj

patnji.
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1.3.5.3.  Zivotni stil kao za§titni &imbenik

Svaki pojedinac ima odredene mehanizme pomocu kojih se brani od stresogenih Zivotnih
dogadaja. Individualne pozitivne strategije suocavanja s problemima i blagostanje zastitni su
¢imbenici protiv suicidalnog ponasanja. Blagostanje je obiljezje na koje jednim dijelom utjecu
osobine li¢nosti u kombinaciji s otpornos¢u pojedinca na stres i traumatske dogadaje.
Emocionalna stabilnost, koja se odrazava u optimisticnom Svjetonazoru 1 razvijenom
identitetu, predstavlja temelj za primjereno suocavanje sa zZivotnim poteskocama. Razvijeno
samopostovanje 1 ucinkovitost u rjeSavanju problema (prepoznavanje potrebe za traZenje
pomo¢i kada je to potrebno) ublazavaju utjecaj negativnih Zivotnih situacija u djetinjstvu.
Spremnost trazenja pomo¢i u slucaju psihickih poteskoca ili poremecaja znacajno ovisi o
nekim osobnim stavovima pojedinca. Kako su psihicki poremecaji jo$ uvijek praceni
stigmom, osobe koje se ne odluce potraziti struénu pomo¢ u situacijama kada je ona potrebna,
zapravo gomilaju svoje psihic¢ke poteskoce, a time i povecavaju suicidalni rizik koji se moze
uéinkovito sprijeciti ranom intervencijom. Prihvacanje zdravih obrazaca ponasanja, redovito
vjezbanje, bavljenje sportom, dovoljno sna, zdrava prehrana, primjereni socijalni i
meduljudski odnosi te sposobnost u¢inkovitog suo€avanja sa stresom preduvjeti su za stabilno
tjelesno 1 psihiCko stanje. VazZnost ojacavanja zaStitnih ¢imbenika ne utjee samo na
smanjivanje suicidalnog rizika nego i smanjuje rizik od obolijevanja i od drugih psihi¢kih

poremecaja (1 - 3,6,7).

1.4. Afektivni poremecaji, suicidalnost, licnost — tematska sinteza

U ovome ¢e se istrazivanju primjenom strukturiranih standardiziranih upitnika za procjenu
pokuSati prona¢i poveznica izmedu specificnih osobina li¢nosti prema genetsko-
neurobioloSkom modelu i suicidalnih pokusaja kod oboljelih od specifi¢nih afektivnih
poremecaja. Dostupna literatura ne sadrzi tocno odredene i kroz istrazivanja potvrdene
poveznice izmedu odredenih karakteristika licnosti i temperamenta u oboljelih od afektivnih
poremecaja s osobitostima suicidalnih pokuSaja i ponaSanja. U ovome se istrazivanju kao
izazov pojavljuje upravo probir kao i Cinjenica postojanja razlicitih osobina li¢nosti koje
predstavljaju atraktivne ciljeve za istrazivanje suicidalnosti i intervencija pri manifestiranju
suicidalnog ponasanja. Konstrukt li¢nosti u sebi sadrzi varijable koje pridonose sklonosti
prema suicidu, osobito kroz percepciju pojedinca o samome sebi i njegovoj prilagodbi okolini

kojoj pripada i u kojoj zivi. Prepoznavanje karakteristika li¢nosti i temperamenta moze
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pridonijeti ranom prepoznavanju pojedinaca sklonih suicidalnom ponasanju te njihovoj
podjeli na podgrupe s ponovnim pokusajima i s potencijalnim izvrSenjem suicida u starijoj
dobi. Osim individualnih razlika u li¢nosti evidentne su i odredene spolne razlike u
suicidalnom ponasanju, odnosno pokusajima suicida. U ovom ¢emo istrazivanju posebno
raS¢laniti moguce razlike u suicidalnim pokusajima i suicidalnome ponasanju. U tu ¢emo
svrhu koristiti specificni upitnik za procjenu li¢nosti koji u sebi objedinjuje genetske i

neurobioloske osobitosti li¢nosti.

Uz navedene klinicke parametre promatrat ¢emo i sociodemografske ¢imbenike (dob, spol,
razina obrazovanja, zaposlenost, stupanje u brak, broj djece, prihode u kucanstvu, religioznost,
uvjete zivota) procijenjene kroz obradu pacijenata s odredenih podrucja Slavonije i Baranje,
koje gravitiraju KBC-u Osijek. Ti sociodemografski ¢imbenici mogu na odredeni nacin

utjecati na razvoj afektivnih poremecaja i manifestaciju suicidalnoga ponasanja.
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2. HIPOTEZA

Osnovna je hipoteza postavljena tvrdnjom da se suicidalne ideje i suicidalni pokusaji ¢esSce
javljaju kod oboljelih od afektivnih poremecaja (depresivni i bipolarni afektivni poremecaj) s
odredenim specificnim karakteristikama licnosti koje su utemeljene na neurobioloskom

modelu i kojima dodatno pridonose nepovoljne socijalne okolnosti i demografski ¢imbenici.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Primarni cilj ovog istrazivanja je utvrditi postoji li razlika izmedu oboljelih od
afektivnih poremecaja (depresivni poremecaj, bipolarni afektivni poremecaj) sa suicidalnim
idejama i pokusajima suicida u odnosu na oboljele od tih poremecaja bez suicidalnih ideja i

pokusaja s obzirom na specificne osobine licnosti temeljene na neurobioloSkom modelu.

Sekundarni ciljevi su:

1. Razluciti intenzitet i razinu suicidalnog rizika temeljem karakteristika licnosti.

2. Razluciti intenzitet 1 razinu suicidalnog rizika temeljem psihosocijalnih i demografskih

¢imbenika.

3. Utvrditi ucestalost suicidalnih ideja i pokuSaja s obzirom na fazu bolesti (pogorSanje,

poboljsanje).

4. Utvrditi povezanost suicidalnih ideja i pokusaja suicida s iznesenim razlozima za zivot,

Klasificiranim odgovarajuc¢im ljestvicama za procjenu.
5. Utvrditi utjecaj sociodemografskih ¢imbenika na ne-/iskazivanje suicidalnoga

ponasanja kod oboljelih od afektivnih poremecaja s obzirom na odnosne karakteristike

liénosti
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je bilo prospektivno. Provedeno je u razdoblju od studenog 2012. do rujna 2015.
godine na Klinici za psihijatriju KBC-a Osijek. Bolesnici su podvrgnuti ispitivanju prema
redoslijedu prijema na bolnicko lije¢enje. Podaci o bolesnicima su Sifrirani i nisu bili koristeni
u bilo koje druge svrhe osim u svrhe ovog istrazivanja. Svim bolesnicima uklju¢enim u ovo
istrazivanje detaljno su objasnjeni svrha i nacin istraZivanja, a oni koji su pristali sudjelovati

u njemu potpisali su informirani pristanak.
Kriteriji za ukljuéivanje u obje skupine (eksperimentalna i kontrolna) bolesnika su:

- dob od 25 godina ili starija;

- dijagnoza bipolarnog afektivnog poremecaja (F31), depresivne epizode (F32) i povratnog
depresivnog poremecaja (F33);

- pogorsanje psihickog stanja indicirano bolni¢kim lije¢enjem;

- broj bodova na HAM-D (14 ili vise)

- sposobnost razumijevanja svrhe i ciljeva ispitivanja;

- potpisani informirani pristanak na ispitivanje.

Iskljuéni kriteriji za istraZivanje su:

- svi oblici mentalne slaboumnosti;

- svi tipovi demencije

- bolesti mozga i druga teska tjelesna komorbidna stanja;

- bolesti ovisnosti;

- bolesnici koji imaju dijagnosticiran tezi poremecaj osobnosti prema kriterijima MKB-10;
- nemoguc¢nost razumijevanja svrhe i ciljeva istrazivanja;

- odbijanje potpisivanja informiranog pristanka.

4.2. Ispitanici

U ovo su istrazivanje provedeno sukladno dijagnostickim kriterijima Medunarodne

klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema - deseta revizija (MKB-10, 1994. godine)
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za afektivne poremecaje (poremecaje raspolozenja) bili ukljuceni bolesnici oba spola Kkoji
zadovoljavaju ukljucujuce kriterije za sudjelovanje, i to u broju dostatnom za statisticku

obradu uzorka.
Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine — eksperimentalnu i kontrolnu:

1. Eksperimentalnu skupinu ¢ine bolesnici S dijagnozom bipolarnog afektivnog
poremecaja — depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma (F31.3/F31.4) i bolesnici s
dijagnozom povratnog depresivnog poremecaja — depresivna epizoda bez psihoti¢nih

simptoma (F33.2), koji su pri prijemu imali suicidalne ideje i/ili suicidalni pokusaj.

2. Kontrolna se skupina sastoji od bolesnika s dijagnozom bipolarnog afektivnog
poremecaja — depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma (F31.3/F31.4) i bolesnika
s dijagnozom povratnog depresivnog poremecaja (F33.2), koji pri prijemu nisu imali

suicidalne ideje niti su ikada pokusali suicid.

Uzorak se odnosi na eksperimentalnu skupinu podijeljenu na dvije podskupine i kontrolnu

skupinu:

1. Eksperimentalna podskupina bolesnika s dijagnozom bipolarnog afektivnog
poremecaja — depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma (F31.3/F31.4), koji su pri

prijemu iskazivali suicidalno ponaSanje.

2. Eksperimentalna podskupina bolesnika s dijagnozom povratnog depresivnog
poremecaja — depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma (F33.2), koji su pri

prijemu iskazivali suicidalno ponasanje.

3. Kontrolna skupina bolesnika s dijagnozom bipolarnog afektivnog poremecaja —
depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma (F31.3/F31.4) i povratnog depresivnog
poremecaja — depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma (F33.2), koji pri prijemu

nisu iskazivali suicidalno ponaSanje.

Eksperimentalna je skupina je podijeljena na dvije podskupine (suicidalne osobe oboljele od
povratnog depresivnog i bipolarnog afektivnog poremecaja prema MKB-10 klasifikaciji) iz

razloga sto se radi tek o parcijalno srodnoj etiologiji i patofiziologiji dvije bolesti, a shodno
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tome i o razlici u primarnoj strukturi li¢nosti i pojavi suicidalnog ponasanja odnosno izvr$enja

suicida, §to onda uzrokuje i razlike u rezultatima upitnika za procjenu.

Za opazanje vecih razlika uz razinu znacajnosti 0,05 i snagu testa od 80% potrebno je ispitati

minimalno 100 ispitanika.
4.3. Metode
4.3.1. Standardizirani upitnici za procjenu

4.3.1.1. Upitnik za procjenu licnosti — ,,The Temperament and Character
Inventory* (TCI)

Autori TCI upitnika su: C.R. Cloninger, T.R. Przybeck, D.M. Svrakic i R.D. Wetzel. Upitnik
se sastoji od baterije testova za procjenu razlika izmedu pojedinaca temeljem sedam osnovnih
dimenzija temperamenta i karaktera. U ovome se istrazivanju koristila hrvatska verzija 9 TCI
(TCI-9) upitnika. Temperament obiljezavaju automatski emocionalni odgovori na ranije
steCena iskustva koja su relativno stabilna i nasljedna tijekom Zzivota. U upitniku se opisuju
cetiri obiljeZja temperamenta odredena genetsko-neurobioloskom podlogom. To su Traganje
za novim (eng. novelty seeking; NS), Izbjegavanje $tete, odnosno svega $to izaziva tjelesnu ili
psihic¢ku bol (eng. harm avoidance; HA), Ovisnost o nagradi (eng. reward dependence; RD) i
Upornost (eng. persistance; P). Osobina traZzenja novoga povezana je s niskom
dopaminergickom aktivnos¢u, ovisnost o nagradi s niskom noradrenalinskom aktivnosc¢u, a
izbjegavanje Stete s povecanom serotoninergickom aktivnosc¢u. Karakterne se osobine odnose
na self-koncepte i individualne razlike u vrijednostima i ciljevima koji utjecu na voljni izbor,
namjere 1 odredivanje znaCenja za iskustva dozivljena tijekom Zivota. Razlike u karakteru
dijelom su pod utjecajem sociokulturnog ucenja i progresivno sazrijevaju tijekom zivota. Tri
dimenzije karaktera su: Samo-vodenje (eng. self-directedness; SD), suradnja (eng.
cooperativeness; C) i nadilazenje samoga sebe (eng. self-transcendence; ST). Svaka od
spomenutih dimenzija temperamenta i karaktera se dijeli na 3 do 5 podljestvica. 1zbjegavanje
Stete (HA) ima cetiri podljestvice: 1. briga i pesimizam (eng. worry and pesimism; HA1), 2.
strah od nesigurnosti (eng. fear of uncertanty; HA2), 3. sramezljivost prema nepoznatima (eng.
shyness with strangers; HA3), 4. zamorljivost i astenija (eng. fatigability and asthenia; HA4).
Ovisnost o nagradi (RD) se dijeli na cetiri podljestvice: 1. sentimentalnost (eng.
sentimentality; RD1), 2. upornost (eng. persistence; RD2), 3. privrzenost (eng. attachment;

RD3); 4. ovisnost (eng. dependence; RD4). Vazno je naglasiti da je RD2 podljestivca
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izbacena iz verzije 9 TCI upitnika, koji se inace koristi u ovome istrazivanju. Traganje za
novim (NS) ima cetiri podljestvice: 1. eksploratorna ekscitabilnost (eng. exploratory
excitability; NS1), 2. impulzivnost (eng. impulsiveness; NS2), 3. ekstravagantnost (eng.
extravagance; NS3), 4. nesredenost (eng. disorderliness; NS4). Dimenzija karaktera samo-
vodenje (SD) sastoji se od pet podljestvica: 1. odgovornost (eng. responsibility; SD1), 2.
svrhovitost (eng. purposefulness; SD2), 3. snalaZljivost (eng. resorcefulness; SD3), 4. samo-
prihvacanje (eng. self-acceptance; SD3); 5. sukladno drugoj naravi (eng. congruent 2nd nature;
SD5). Dimenzija karaktera suradnja (C) ima pet podljestvica. 1. socijalno prihvacanje (eng.
social acceptance; C1), 2. empatija (eng. empathy; C2), 3. korisnost (eng. helpfulness; C3), 4.
sucutnost vs. osveta (eng. compassion vs. revenge; C4), 5. integrirana savjest (eng. integrated
conscience; C5). Dimenzija karaktera nadilazenje samoga sebe (ST) ima tri podljestvice: 1.
samo-zaboravljivost (eng. self forgetfulness; ST1), 2. transpersonalna identifikacija (eng.
transpersonal identification; ST2), 3. duhovno prihvacanje (eng. spiritual acceptance; ST3).
Specifiénost ovoga instrumenta za procjenu li¢nost je tzv. genetsko-neurobioloski princip
(model) postuliran upravo od strane Cloninger-a i njegovih suradnika. Termin ,,genetsko-
neurobioloski model ili princip® potjece iz rezultata istrazivanja, dobivenih starijom verzijom
upitnika za procjenu li¢nosti TPQ i novog revidiranog TCI upitnika Cloninger-a i njegovih
suradnika. Njime se pokazuje kako su dimenzije temperamenta i karaktera svaka za sebe
genetski homogene i neovisne (Cloninger, 1986, 1987; Cloninger et al. 1993). Cloninger
pretpostavlja da razliciti geni utjecu na aktivaciju, odrZzavanje i inhibiciju odredenih ponaSanja
kao i da su razli¢ite dimenzije temperamenta u medusobnoj funkcionalnoj interakciji. Dakle,
tvrdi se da isti okolinski podrazaj moze aktivirati vise od jedne dimenzije temeperamenta i
karaktera. Ovo je na odredeni na¢in dopunilo, gotovo ¢ak i diskreditiralo raniju Eysenck-ovu
teoriju licnosti (1975.) nastalu na faktorskoj analizi samoprocjenskih rezultata karakteristika
licnosti. Eysenck-ova je teza odbacena buduci da genetska i fenotipska struktura li¢nosti ne
moze biti jedinstvena s obzirom na iste okolinske podrazaje. Osnova hipoteze genetske
neovisnosti Cetiri dimenzije temperamenta temelji se na tri vazna ¢imbenika. Prvo, dostupna
istrazivanja genetskih i okolinskih utjecaja ukazivala su na to da je osobina ekstraverzije
(sastavljena od impulzivnosti i socijabilnosti) genetski jako neovisna i nepredvidljiva, ¢ak i
pod utjecajem identi¢nih okolinskih podrazaja. Sli¢no je dokazano i za osobinu psihoticizma
za kojega je poznato da je genetski i okolinski heterogen temeljem kvantitativnih genetskih
studija Heath-a i suradnika. Drugo, filogenetska analiza sposobnosti ucenja otkriva da su
sistemi bihevioralne inhibicije, aktivacije i socijalne privrzenosti (eng.attachment) zajedno s

upornos¢u 1 povremenim potkrepljivanjem evoluirali na razli¢ite nafine. Na primjer, neki
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beskraljeznjaci reagiraju samo na averzivne podrazaje, ne 1 na Stimulirajuée i
,»socijabilne® poremecaje. Trece, neurobioloske varijable podrazumijevaju implementiranosti
dopaminskog, serotoninskog i noradrenaliskog sustava koji su ovisno o individualnoj
aktivaciji specifi¢ni za osobine temperamenta i karaktera. Ove Su hipoteze potvrdene i u
blizanackim studijama, $to je dodatno potkrijepilo Cloninger-ovu teoriju. Ovaj se upitnik
moze primjenjivati za osobe stare 15 ili viSe godina. Njegova je primjena popularna u
vrednovanju 1 dijagnosticiranju razli¢itih psihijatrijskih poremecaja, a zbog svoje
sveobuhvatnosti koja ukljucuje i biolosku podlogu Koristit ¢e se I u ovom istrazivanju

(132,133).

4.3.1.2. Upitnik za procjenu suicidalnosti — ,,Columbia- Suicide Severity
Rating Scale” (C-SSRS)

Autori C-SSRS upitnika su: K. Posner, D. Brent, C. Lucas, M. Gould, B. Stanley, G. Brown i
suradnici. Upitnik je primarno dizajniran za istrazivanje suicidalnosti pod pokroviteljstvom
NIMH (eng. National Institute of Mental Health, SAD). Tom se prilikom pokazao uspje$nim
u predvidanju suicidalnih pokuSaja ne samo kod odraslih ispitanika nego i kod adolescenata.
U proslosti su sli¢ni upitnici bili primarno usmjereni na identificiranje iskljucivo suicidalnih
pokusaja dok su bihevioralni elementi u svojstvu prediktora suicidalnog pokusaja bili
zanemarivani (npr. prikupljanje tableta, kupovanje oruzja). C-SSRS se zasniva na dokazima
(eng.evidence based) i jedini je upitnik za procjenu cijelog spektra suicidalnih ideja, njihovog
intenziteta i bihevioralnih komponenti. Po¢iva ne kriterijima koji upu¢uju na daljnje korake
(npr.upucivanje psihijatrima) zbog toga je dragocjen u pogledu probira na ranije navedene
parametre. Sastavljen je od vise skupina za procjenu suicidalnosti kako slijedi: ,,Zamis$ljanje
samoubojstva®, , Intenzitet zamisljanja samoubojstva®, ,,Suicidalno ponasanje* i ,,Stvarni
pokus$aji samoubojstva“. Svaka od ovih skupina sastoji se od podskupina za procjenu
intenzitetq suicidalnih ideja i pokusaja. Radi njegove sveobuhvatnost u procjeni ozbiljnoga

klini¢kog entiteta i suicidalnosti odabran je za primjenu i u ovom istrazivanju (134).

4.3.1.3. Upitnik za procjenu depresivnih simptoma — ,,Hamilton Depression
Rating Scale” (HAM-D)

Autor ovog upitnika je: M. Leeds. Ovaj je upitnik nekoliko puta revidiran, zadnji put 1980.
godine. Ve¢ se dugi niz godina koristi za procjenu tezine depresivnih simptoma, a moze se
primjenjivati prije, tijekom i nakon zavrSenog terapijskog tretmana. Smatran je ,,zlatnim

standardom‘ u klini¢kim istrazivanjima. Primjenjuje se na odraslim osobama, a u probiru su
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obuhvaceni: raspolozenje, osjecaji krivnje, psihomotorna agitacija ili retardacija, nesanica,
somatski simptomi, gubitak tezine i suicidalna promisljanja. U ovom se istrazivanju koristila
verzija upitnika s 21 stavkom, iako se bodovanje temelji na prvih 17 stavki. Stavke se
ocjenjuju u rasponu od 3 do 5 to¢aka. Rezultati od 0 — 7 se smatraju normalnim dok rezultat
veéi od 19 upucuje na teSku i1 vrlo teSku depresiju. Razlog za primjenu ovog upitnika je
njegova pouzdanost za procjenu ovih simptoma kod bolesnika s depresivnom epizodom ili
ponavljaju¢im depresivnim poremecajem odnosno bipolarnim afektivnim poremecajem —

depresivna epizoda ili mijeSana epizoda (135,136).

4.3.1.4. Upitnik za procjenu razloga za zivot — ,Reason for Living

Inventory* (eng. RFL)

Autor ovoga upitnika je: M. Linehan. Ovaj upitnik procjenjuje posljedice odluke za nastavak
zivota naspram posljedica koje bi donio suicid kao i vaznost razli¢itih razloga za nastavkom
zivota. Te su vrijednosti podijeljene Sest podljestvica: prezivljenje i mehanizmi suocavanja
(eng.Survival and Coping mechanisms), odgovornost prema obitelji (eng. Responsibility to
Family), brige za dijete (eng.Child-related concerns), strah od samoubojstva (eng. Fear of
suicide), strah od socijalnog neprihvacanja (eng. Fear of social disapproval) i moralni
prigovori (eng. Moral objections). Osim §to detaljnije analiziraju pokusaj suicida ili suicidalne
ideje kod oboljelih, svi su navedeni parametri znaéajni i za primjenu ciljanih terapijskih

postupaka, radi ¢ega je ovaj upitnik uvrSten u ovo istrazivanje (137).
4.3.1.5. Sociodemografski upitnik

Polustrukturirani upitnik o sociodemografskim ¢imbenicima temeljen na klinickom iskustvu i

dostupnim javno-zdravstvenim podacima za podrucje Slavonije i Baranje (105,106).

Istrazivanje se provodilo na Klinici za psihijatriju KBC-a Osijek primjenom ljestvica za
procjenu hospitaliziranih bolesnika. Ispitanici su odgovarali na pitanja u dva vremenska
termina — 1. dana (pri prijemu) i 21. dana lijeCenja (pred otpust), i to tijekom razdoblja od
priblizno 3 godine. Bolesnici su podvrgnuti ispitivanju prema redoslijedu prijema na bolni¢ko
lijecenje, sve dok se ne popuni ocekivani broj bolesnika za pojedinu skupinu. Podaci o
bolesnicima su Sifrirani i nisu dostupni u bilo koje druge svrhe osim u svrhe ovog istrazivanja.
Obje su skupine bolesnika, neovisno o spolu, bile prilikom prijema evaluirane klini¢kim

upitnicima za procjenu, adekvatnim za odnosni poremecaj. U eksperimentalnoj se skupini
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bolesnika sa suicidalnim pokusajem prva evaluacija upitnicima vrsila unutar 72h od prijema
na Kliniku. Kod depresivne epizode povratnog depresivnog poremecaja i kod depresivne
epizode u sklopu bipolarnog poremecaja U dva se navrata (1. i 21. dan) koristila HAM-D
ljestvica, i to kako bi osim procjene tezine simptoma depresije imali i uvid u
poboljsanje/nepromijenjenost psihickog stanja bolesnika. Kod obje su se skupine bolesnika
primjenjivale sljedece ljestvice za procjenu: ljestvica za procjenu suicidalnog ponasanja (C-
SSRS) 1. i 21. dan; ljestvica za procjenu razloga za zivot (RFL) u jednom navratu (1. dan).
Upitnik za procjenu karakteristika li¢nosti zasniva se na genetsko-neurobioloSkom principu
TCI (Cloninger) i bio je primijenjen u dva navrata, 1. i 21. dan. U eksperimentalnoj i
kontrolnoj skupini bolesnika prosireni sociodemografski podaci prikupljali su se 21. dan.

4.4. Statisticka obrada podataka

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numericki
podatci opisani su aritmetickom sredinom i standardnom devijacijom u slucaju raspodjela
koje slijede normalnu, a u ostalim sluajevima medijanom i granicama interkvartilnog
raspona. Razlike kategorijskih varijabli provjerene su Hi-kvadrat testom, a po potrebi i
Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele numerickih varijabli podvrgnuta je
Shapiro-Wilkovim testom. Razlike normalno raspodijeljenih numerickih varijabli izmedu
dviju nezavisnih skupina ispitane su Studentovim t testom, a u slucaju odstupanja od
normalne raspodjele Mann-Whitneyevim U testom. Razlike normalno raspodijeljenih
numerickih varijabli izmedu 3 i viSe nezavisnih skupina su zbog odstupanja od normalne
raspodjele analizirane Kruskal-Wallisovim testom. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju
zavisnih skupina (prijem i otpust) su radi odstupanja od normalne raspodjele ispitane
Wilcoxonovim testom. Povezanost numerickih varijabli ocijenjena je Spearmanovim

koeficijentom korelacije p (rho).

Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti postavljena je na Alpha =0,05. Za
statisticku analizu koriSten je statisti¢ki program MedCalc (inacica 16.2.0, MedCalc Software

bvba, Ostend, Belgija).
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5. REZULTATI

5.1. Utjecaj demografskih i psihosocijalnih ¢imbenika na suicidalnost

Istrazivanje je provedeno na 119 ispitanika, od kojih je 38 (32 %) muskaraca i 81 (68 %)
zena. Suicidalne ideje ili pokusaj suicida imao je po prijemu 61 (51 %) ispitanik, dok ih je 58
(49 %) bez suicidalnih ideja. S bipolarno afektivnim poremecajem - teSka depresivna epizoda
je 50 (42 %) ispitanika bez znacajnih razlika prema skupinama prema suicidalnim namjerama.
Prosjec¢na dob ispitanika je 45 godina (standardne devijacije - SD 7,9 godina). Sa srednjom
stru¢nom spremom je 78 (66 %) ispitanika, a nezaposleno je njih 50 (42 %), znacajno vise iz
skupine sa suicidalnim idejama ili pokusajem suicida (x2 test, P =0,004). Vecina ispitanika

ima mjese¢na primanja manja od 2.000 kn (Tablica 5.1) .

Tablica 5.1. Osnovna obiljezja ispitanika

Broj (%) ispitanika

.. T, Bez *
Sicidalne ideje ili ¢ ivigainih -+ Ukupno
pokusaj suicida S
ideja
Poremecaj
Po_vratm depresivni poremecaj - teska 30 (49) 20 (35) 50 (42)
epizoda 0.14
Blpola}*no afel_<t1vn1 poremecaj - teSka 31 (51) 38 (65) 69 (58)
depresivna epizoda
Spol
Muskarci 22 (36) 16 (28) 38 (32) 0.33!
Zene 39 (64) 42 (72) 81 (68) '

Dob ispitanika [godine] (Aritmeticka 0,77
sredinapi standargia dev]ij(acija SD) 447 (=8,1) 45,2 (#7.8) 45 (*1.9)
Razina obrazovanja
osnovna $kola 5(8) 4(7) 9(8)
srednja Skola 43 (70) 35 (60) 78 (66) 0.55
fakultet 7(11) 9(16) 16 (13) '
visa $kola 6 (10) 10 (17) 16 (13)
Radni status
zaposlen 10 (16) 22 (38) 32 (27)
nezaposlen 35 (57) 15 (26) 50 (42) 0.004
ponekad radi 11 (18) 15 (26) 26 (22) ’
umirovljenik 5(8) 6 (10) 11 (9)
Mjesefna primanja
manje od 2.000 kn 44 (72) 30 (52) 74 (62)
od 2.000 do 3.000 kn 9 (15) 13 (22) 22 (18) 0,12
od 3.000 do 5.000 kn 6 (10) 9 (16) 15 (13)
od 5000 do 10.000 kn 2(3) 6 (10) 8(7)
Ukupno 61 (100) 58 (100) 119 (100)

*v? test; "Studentov T-test; *Fisherov egzaktni test
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Prosjecno trajanje psihijatrijskog tretmana je 7,9 (SD 3,9) godina. Od ukupno 51 (43 %)
ispitanika s dijagnozom bipolarni afektivni poremecaj, teska depresivna epizoda bez
psihoti¢nih simptoma (F31.4), viSe je kod ispitanika sa suicidalnim idejama ili pokuSajem
suicida, dok su ispitanici s teSkim povratnim depresivnim poremecajem bez psihoti¢nih
simptoma (F 33.2) bez suicidalnih namjera, no bez znacajnih razlika. Lije¢nicku terapiju
redovito uzima 105 (88%) ispitanika, a 65 (55 %) ispitanika ne zna pomaze li im (Tablica
5.2).

Tablica 5.2. Ispitanici prema trajanju psihijatrijskog tretmana, dijagnozi i terapiji

Broj (%) ispitanika

Suicidalne Bez
'dejev"'. suicidalnih Ukupno P
pokusaj ideja
suicida
Trajanje psihijatrijskog tretmana i
[godine] [Aritmeticka sredina (standardna 8,1 (3) 7,7 (3,9) 7,9 (3,9 0,56
devijacija)]
Dijagnoza pod kojom se lijece
Bipolarni afektivni poremecaj, teSka
depresivna epizoda bez psihoti¢nih 32 (53) 20 (35) 52 (44)
simptoma (F31.4)
Teska depresivna epizoda bez
psihoti¢nih simptoma (F32.2) 30) 2(3) 5() 008t
Tezak povratni depresivni poremecaj
bez psihoti¢nih simptoma (F 33.2) 23 (38) 35 (60) 58 (49)
Tezak povratan depresivni poremecaj sa
psihoti¢nim simptomima (F 33.3) 30) 1(2) 40
Uzimaju li redovito lije¢nicku terapiju
da 53 (87) 52 (90) 105 (88) 0.78"
ponekad 8 (13) 6 (10) 14(12)
Pomaze li im terapija
da 24 (39) 25 (43) 49 (41)
ne 3(5) 2(3) 5(4) 087
ne znam 34 (56) 31 (53) 65 (55)
Ukupno 61 (100) 58 (100) 119 (100)

*y? test; 'Studentov T-test; *Fisherov egzaktni test

Kao podstanari su 34 (29 %) ispitanika, a prema bracnom statusu udanih/ ozenjenih je 51

(43 %). Djecu ima 40 (34 %) ispitanika, a od onih koji su u bra¢nom ili partnerskom odnosu
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37 (31 %) navodi da ne zna je li u tom odnosu sretno. Najvise ispitanika, njih 52 (43,7 %) se
prvi puta javilo psihijatru jer su se dulje vrijeme osjecali loSe, znacajno viSe oni koji imaju
suicidalne ideje (Fisherov egzaktni test, P =0,03). Prema obiteljskoj anamnezi 49 (41 %)
ispitanika navodi da im je ¢lan obitelji u psihijatrijskom tretmanu, a kod 31 (26 %) ispitanika

¢lan obitelji je pocinio samoubojstvo (Tablica 5.3).

Tablica 5.3. Raspodjela ispitanika prema stambenom i bra¢nom statusu, razlogu prvog
javljanja te obiteljskoj anamnezi

Broj (%) ispitanika

Suicidalne ideje Bez -
ili pokusaj suicidalnih Ukupno
suicida ideja
Stambeno pitanje
u stanu 15 (25) 12 (21) 27 (23)
u kuéi 7(11) 15 (26) 22 (18)
kod roditelja 13 (21) 8 (14) 21 (18) 0,30
kod roditelja sa svojom obitelji 7(11) 8 (14) 15 (13)
kao podstanar 19 (31) 15 (26) 34 (29)
Bracni status
samac 9 (15) 8 (14) 17 (14)
udana/ oZenjen 27 (44) 24 (41) 51 (43)
u vezi 9 (15) 9 (16) 18 (15) 0,73
udovac/ udovica 3(5) 7(12) 10 (8)
rastavljen/ a 13 (21) 10 (17) 23 (19)
Imaju djecu 24 (39) 16 (28) 40 (34) 0,24
Sretni u bra¢nom / partnerskom odnosu
da 4 (7) 7(12) 11 (9)
ne 13 (21) 8 (14) 21 (18) 060
ne znam 19 (31) 18 (31) 37 (31) ’
samac / bez partnera 25 (41) 25 (43) 50 (42)
Sto je prethodilo prvom javljanju psihijatru
gubitak bliske osobe 8 (13) 14 (24) 22 (18)
gubitak posla 7(11) 6 (10) 13 (11)
razvod braka 0 7(12) 7 (6)
poteék(?ée sa za¢ecem i ostvarivanjem 0 102) 1(1)
trudnoce 004"
financijske poteSkoce 1(1,6) 2(3,4) 3(2,5) ’
bra¢ne poteskoce 4 (6,6) 3(5,2) 7(5,9)
osjecao se lose dugo vremena 31 (50,8) 21(36,2) 52(43,7)
traumatski dogadaj (civilni/ promet i sl.) 4 (6,6) 1(1,7) 5(4,2)
ne sje¢am se 6 (9,8) 3(5,2) 9 (7,6)
Obiteljska anamneza
¢lan obitelji u psihijatrijskom tretmanu 25 (41) 24 (41) 49 (41)
¢lan obitt_:lji (krvno srodstvo) pocinio 17 (28) 14 (24) 31 (26) 0,87
samoubojstvo
nema Clanova obitelji lijeCenih kod psihijatra 19 (31) 20 (34) 39 (33)
Ukupno 61 (100) 58 (100) 119 (100)

*y2 test; "Fisherov egzaktni test
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Od antidepresiva najce$¢i je izbor sertalin, za 34 (31 %) ispitanika u dozi od medijana
75 mg/dan (interkvartilnog raspona 32,5mg/dan do 100 mg/dan); od stabilizatora
raspolozenja Na-valproat za 33 (59 %) ispitanika, u dozi od 300 mg/dan (interkvartilnog
raspona 100 mg/dan do 412,5 mg/dan); od benzodiazepina diazepam za 56 (52 %) ispitanika,
u dozi od medijana 10 mg/dan (interkvartilnog raspona 2 mg/dan do 15 mg/dan); te kod
antipsihotika najc¢e$¢i odabir je kvetiapin za 35 (41 %) ispitanika u dozi od medijana
20 mg/dan (interkvartilnog raspona 10 mg/dan do 150 mg/dan). Nema znacajnih razlika u

terapiji prema skupinama u odnosu na suicidalne ideje i namjere (Tablica 5.4 i Tablica 5.5).

Tablica 5.4. Ispitanici prema terapiji

Broj (%) ispitanika
Bez

. .Suicidavln.e idpje suicidalnih Ukupno P*
ili pokusaj suicida ideja
Antidepresivi
Sertralin 18 (34) 16 (29) 34 (31)
Venlafaksin 12 (23) 8 (15) 20 (19)
Fluvoksamin 10 (19) 10 (18) 20 (19) 0.73
Escitalopram 6 (11) 10 (18) 16 (15) ’
Mirtazapin 5(9,4) 7(12,7) 12(111)
Paroksetin 2 (3,8) 4(7,3) 6 (5,6)
Ukupno 53 (100) 55 (100) 108 (100)
Stabilizatori raspoloZenja
Na-Valproat 19 (58) 14 (61) 33 (59)
Litij 0 (0) 1(4) 1(2) 0.56
Lamotrigin 14 (42) 8 (35) 22 (39) ’
Ukupno 33 (100) 23 (100) 56 (100)
Benzodiazepin
Diazepam 34 (64) 22 (41) 56 (52)
Alprazolam 16 (30) 24 (44) 40 (37)
Lorazepam 1(2) 5(9) 6(6) 0,07
Oksazepam 2 (4) 3(6) 5(5)
Ukupno 53 (100) 54 (100) 107 (100)
Antipsihotici
Kvetiapin 22 (43) 13 (38) 35 (41)
Olanzapin 16 (31) 13 (38) 29 (34)
Risperidon 3 (6) 13) 4(5) 0,78
Aripiprazol 8 (16) 4 (12) 12 (14)
Sulpirid 2 (3,9 3(8,8) 5(5,9)
Ukupno 51 (100) 34 (100) 85 (100)

*v? test; "Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.5. Srednje doze antidepresiva, stabilizatora, benzodiazepina i antipsihotika prema

skupinama
Medijan (interkvartilni raspon)
B
Suicidalne ideje =Lz p
. L suicidalnih Ukupno
ili pokusaj suicida L
ideja
Doza antidepresiva [mg/dan] 75 (47,5 - 100) 75 (30 - 100) 75(32,5-100) 0,33
Doza stabilizatora [mg/dan] 300 (100 - 400) 300 (150 - 450) 300 (100 -412,5) 0,66
Doza benzodiazepina [mg/dan] 10 (4 - 15) 5(2-15) 10(2-15) 0,18
Doza antipsihotika [mg/dan] 20 (10-200) 35(15-112,5) 20 (10-150) 0,93

*Mann Whitney U test

Procjenskim upitnikom za depresivne simptome (HAM-D) utvrdili smo da znacajno vise
ispitanika s teSkom i vrlo teskom depresijom ima suicidalne ideje ili pokusaj suicida (3 test,
P <0,001), dok 32 (55 %) ispitanika, bez suicidalnih ideja, znaajno viSe imaju blagu
depresiju (Tablica 5.6).

Tablica 5.6. Raspodijela ispitanika prema stupnju depresije (HAM-D)

Broj (%) ispitanika

Suicidalne ideje Bez P>

. . . o Ukupno

ili pokusaj suicida  suicidalnih ideja
Blaga depresija 3(5) 32 (55) 35 (29)
Umijerena depresija 19 (31) 22 (38) 41 (35) o1
Teska depresija 23 (38) 3(5) 26 (22) '
Vrlo teska depresija 16 (26) 1(2) 17 (14)
Ukupno 61 (100) 58 (100) 119 (100)

*v2 test
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5.2. Utjecaj specificnih osobina li¢nosti temeljenih na neurobioloSkom modelu na

oboljele od afektivnih poremecaja

5.2.1. Osobine li¢nosti kod suicidalnih i nesuicidalnih ispitanika kod prijema i

otpusta

Po primitku, kod ispitanika sa suicidalnim idejama ili pokusajem suicida znacajno su vise
vrijednosti kod izbjegavanje Stete odnosno svega §to izaziva tjelesnu ili psihicku bol (Mann
Whitney U test, P < 0,001), a znacajno su nize vrijednosti za upornost (Mann Whitney U test,
P =0,04), dok kod karakternih osobina znacajno nize vrijednosti imaju kod samo-vodenja
(Mann Whitney U test, P <0,001) te kod suradnje (Mann Whitney U test, P =0,001). Pri
otpustu, ispitanici sa suicidalnim idejama ili pokuSajem suicida, imaju znaCajno viSe
vrijednosti za izbjegavanje Stete (Mann Whitney U test, P <0,001), a znacajno niZe
vrijednosti za samo-vodenje (Mann Whitney U test, P < 0,001) i suradnju (Mann Whitney U
test, P = 0,002) (Tablica 5.7).

Tablica 5.7. Mjere sredine i rasprSenja osnovnih dimenzija temperamenta i karaktera

Medijan (interkvartilni raspon)

Suicidalne ideje Bez *
ili pokusaj suicidalnih Ukupno
suicida ideja
1. dan
. . 72,6 63,1 66,8
Izbjegavanje Stete (HA) (63.8-77.1) (59,03-682) (60,9 -741) < 0,001
. . 44,5 47 44,5
Traganje za novim (NS) (37.8-5365) (40,78-5323) (39,5-52,8) 0,32
. . 42 39,8 42
Ovisnost o nagradi (RD) (35,2 - 46,6) (352-489) (352 -46,6) 0,97
36,3 37 36,3
Upornost (P) (31,1 -416) (35-416) (311-416) 004
. 35,7 41,1 38,4
Samo-vodenje (SD) (29.75-41,75)  (35.7-4543) (317-437) <0001
. 35,7 39,9 37,1
Suradnja (CO) (315-39.2) (3395-4435) (329-42,6) 001
NadilaZenje samoga sebe 40,2 38,6 40,2 0.63
(ST) (33,8 - 44,9) (33,8-44,9)  (33,8-44,9) '

21. dan
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' . 62,4 55
Izbjegavanje stete (HA) (55 - 69,7) (51,7 - 60,9)
_ _ 47,8 51,2
Traganje za novim (NS) (42,8 - 60,4) (44,5 - 57,8)
Ovisnost o nagradi (RD) (42 - 5‘?@% (42 - 5%8'7?
36,2 36,3

Upornost (P) (31,1-41,3) (36,3 - 46,8)
. 39,7 45,1
Samo-vodenje (SD) (33,8 - 43,7) (41,1 - 49,1)
_ 38,5 43,3
Suradnja (CO) (35 - 42,6) (37,1 - 46,8)
Nadilazenje samoga sebe 41,7 417
(ST (37-473) (36,6 - 46.,9)

57,9
(53,5 - 68,2)
49,5

(42,8 - 59,5)
48,9

(42 - 55,7)
36,3

(36,3 - 41,6)
42,4

(37,1 - 46,4)
39,9

(35,7 - 45,4)
41,7

(37 - 46,5)

< 0,001
0,65
0,31
0,43

< 0,001

0,002

0,93

*Mann Whitney U test

Kod ispitanika sa suicidalnim idejama ili pokuSajem suicida, kod otpusta su znacajno nize

vrijednosti izbjegavanja Stete (Wilcoxon test, P < 0,001), dok su znacajno vise vrijednosti

ostalih dimenzija temperamenta i karaktera. Ispitanici bez suicidalnih ideja, kod otpusta imaju

znacajno nizu vrijednost izbjegavanja Stete, dok su ostale dimenzije znacajno viSe, jedno

nema znacajnih razlika u upornosti kod prijema i otpusta iz bolnice (Tablica 5.8).

Tablica 5.8. Znacajnost razlika u osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera kod

prijema i otpusta

P vrijednost*

Suicidalne ideje Bez
ili pokusaj suicidalnih

suicida ideja
Izbjegavanje Stete (HA) - 1. dan vs. 21. dan < 0,001 < 0,001
Traganje za novim (NS) - 1.dan vs. 21.dan < 0,001 < 0,001
Ovisnost 0 nagradi (RD) - 1.dan vs. 21. dan < 0,001 < 0,001

Upornost (P) - 1.dan vs. 21.dan 0,01 0,88
Samo-vodenje (SD) - 1.dan vs. 21. dan < 0,001 < 0,001
Suradnja (CO) - 1.dan vs. 21. dan < 0,001 <0,001
Nadilazenje samoga sebe (ST) - 1.dan vs. 21. dan < 0,001 < 0,001

*Wilcoxon test
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5.2.2. Osobine li¢nosti kod ispitanika s povratnim depresivhim poremecajem - teSka
depresivna epizoda i ispitanika s bipolarnim afektivnim poremecajem - teSka depresivna

epizoda kod prijema i otpusta u skupini suicidalnih ispitanika

U skupini ispitanika sa suicidalnim idejama ili pokuSajem suicida s depresivnim epizodama i
povratnim depresivnim poremecajem, ispitanici imaju znacajno viSe vrijednosti za
izbjegavanje Stete odnosno svega §to izaziva tjelesnu ili psihicku bol (Mann Whitney U test,
P < 0,001), u upornosti (Mann Whitney U test, p=0,005) i u suradnji (Mann Whitney U test,
P <0,001), dok zna¢ajno nize vrijednosti imaju u traganju za novim (Mann Whitney U test,

P < 0,001).

Kod otpusta ispitanici sa suicidalnim idejama ili pokuSajem suicida s depresivnim epizodama
1 povratnim depresivnim poremecajem, imaju znacajno vise vrijednosti za izbjegavanje Stete
odnosno svega S$to izaziva tjelesnu ili psihi¢ku bol (Mann Whitney U test, P <0,001), u
dsamo-vodenju (Mann Whitney U test, P = 0,002) i u suradnji (Mann Whitney test, P = 0,02),
dok znacajno nize vrijednosti imaju u traganju za novim (Mann Whitney U test, P < 0,001)

(Tablica 5.9.).

Tablica 5.9. Mjere sredine i rasprSenja osnovnih dimenzija temperamenta i karaktera prema

afektivnom poremecaju u skupini suicidalnih ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon)

Povra_tni . Bipolarni
Suicidalni ispitanici depresivni poremetaj - p*
poremecaj - teSka ‘ka d . Ukupno
depresivna teska _epreswna
epizoda epizoda
1.dan
76,4 65,3 72,6
I . . Vt t HA 1 1 1 <
Zbjegavanje Stete (HA) (74,1 - 78,5) (594-712) (638-77.1) 001
. . 38,6 52,8 44,5
T N 1 1 1
raganje za novim (NS) (358-445)  (445-612) (378-537) 0001
. . 44,3 42 42
Ovisnost o nagradi {RD) (34.65-49.45)  (352-468) (35.2-466)
37 36,3 36,3
U t (P ! !
pornost (P) (352-468)  (311-363) (311-416) 00
40,4 31,7 35,7
Samo-vodenje (SD ! ! " <0,001
amo-vodenje (SD) (354-441)  (291-357) (298-418) - 00
38,5 34,3 35,7
dnja (CO ! ! ! 0,08
Suradnja (CO) (322-412)  (31,5-385) (31,5-39,2) !
Nadilazenje samoga sebe (ST) 40,2 37 40,2 0,13
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(37 - 43,7) (30,6 - 46,5) (33,8 - 44,9)

21.dan

Izbjegavanje Stete (HA) (68.2 - 7(33’1; (535 - 650(?; (55 - 6692,,;; <0,001
Traganje za novim (NS) (391 - 42225); (512 - 65495? (428 - 6‘(1)743 < 0,001
Ovisnost o nagradi (RD) (42- 54;875; (46,6 5:; (42- 55619§ 0,09
Upornost (P) (31,1- 43:; (36,3 - 4316; (31,1- 43166:;) 0.21
Samo-vodenje (SD) (38,1 - 422,’11 (33,1 - 3:;57; (33,8 - 4?’,97; 0.002
Suradnja (CO) (33,6 - 3279; (38,4 -4 Lté (35 - 432865; 0.02
NadilaZenje samoga sebe (ST) (38.2- 42(,)’5 (35.4 - 5?; (37- 4?'37) 0,21

*Mann Whitney U test

U skupini ispitanika sa suicidalnim idejama ili pokusajem, kod onih koji imaju bipolarni

poremeca;j - teSku depresivnu epizodu,

temperamenta i karaktera kod otpusta (Wilcoxon test, P <0,001), dok kod ispitanika s

znacajne

su promjene u

svim dimenzijama

povratnim depresivnim poremecajem - teSka depresivna epizoda, znacajno je smanjenje

vrijednosti kod izbjegavanja Stete (Wilcoxon test, P <0,001), dok su znacajna povecanja

vrijednosti kod traganja za novim, ovisnosti 0 nagradi te samo-vodenju (Wilcoxon test,

P < 0,001) (Tablica 5.10).
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Tablica 5.10. Znacajnost razlika u osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera kod

prijema i otpusta u skupini suicidalnih ispitanika

P vrijednost*

L Povratni Bipolarni

Suicidalni ispitanici depresivni poremetaj -
poremecaj - teska . .

depresivna teska depresivna

epizoda epizoda
Izbjegavanje Stete (HA) - 1. dan vs. 21. dan <0,001 < 0,001
Traganje za novim (NS) - 1.dan vs. 21. dan < 0,001 < 0,001
Ovisnost 0 nagradi (RD) - 1.dan vs. 21. dan < 0,001 < 0,001
Upornost (P) - 1.dan vs. 21. dan 0,37 < 0,001
Samo-vodenje (SD) - 1.dan vs. 21. dan < 0,001 < 0,001
Suradnja (CO) - 1.dan vs. 21. dan 0,25 < 0,001
Nadilazenje samoga sebe (ST) - 1.dan vs. 21. dan 0,23 < 0,001

*Wilcoxon test

5.2.3. Osobine li¢nosti kod ispitanika s povratnim depresivnim poremecajem - teSka
depresivna epizoda i ispitanika s bipolarnim afektivnim poremecajem - teSka depresivna

epizoda mjerene kod prijema i otpusta u skupini nesuicidalnih ispitanika

U skupini ispitanika bez suicidalnih ideja ili pokusaja suicida ispitanici s bipolarnim
poremecajem- teSka depresivna epizoda imaju znacajno nize vrijednosti u traganju za novim
(Mann Whitney U test, P=0,02) i u nadilaZenju samog sebe (Mann Whitney U test,
P <0,001), dok su znacajno vise vrijednosti u ovisnosti o nagradi (Mann Whitney U test,
P =0,03). Kod otpusta ispitanici s bipolarnim poremecajem imaju znacajno visu vrijednost
kod izbjegavanja Stete (Mann Whitney U test, P = 0,001), dok su znacajno niZe vrijednosti
traganja za novim (Mann Whitney U test, P < 0,001), samo-vodenjem (Mann Whitney U test,
P =0,01) i nadilazenjem samog sebe (Mann Whitney U test, P < 0,001) (Tablica 5.11).
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Tablica 5.11. Mjere sredine i rasprSenja osnovnih dimenzija temperamenta i karaktera prema

afektivnom poremecaju u skupini nesuicidalnih ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon)

Povratni Bipolarni
Nesuicidalni ispitanici depresivni poremecaj - p*
poremecaj - teska y . Ukupno
depresivna teSka depresivna
epizoda epizoda
1.dan
62,4 63,8 63,1
Tzbj ic stete (HA ' ' ! 2
Zbjegavanje Stete (HA) (583-664)  (59.0-697) (59,0-682) 2
. . 53,6 45,4 47
Traganje za novim (NS) (441-574)  (39,1-512) (408 -532) 0.02
. . 35,2 44,3 39,8
RD 1 1 1
Ovisnost o nagradi (RD) (31,3-466)  (37,5-495) (352 -48,9) 0.03
36,3 38,9 36,3
Upornost (P) (36,3-416)  (31,1-468)  (35-41,6) 0.72
, 43,7 39,7 41,1
Samo-vodenje (SD) (39.1-464)  (341-451) (357-454) O
. 38,5 40,6 39,9
L 1 1 1
Suradnja (CO) (332-436)  (339-454) (339-444)  O°
L 44,9 34,6 38,6
Nadilazenje samoga sebe (ST) (39-51,3) (32,2 - 40,6) (33.8 - 44.9) < 0,001
21.dan
. . 52,1 57,2 55
Izbjegavanje Stete (HA) (50,6 - 54,6) (53,5 - 62,8) (51,7 - 60,9) 0,001
. . 59,5 478 51,2
Traganje za novim (NS) (54,4 -64.1) (42.4-532)  (445-578) < 0,001
. . 50 478 48,9
Ovisnost o nagradi (RD) (44,3 -59.7) (39,8 - 53.4) (42 - 55.7) 0,26
36,3 36,3 36,3
P ! ! ! 7
Upornost (P) (363-416)  (311-468) (363-468) 070
, 47,7 43,7 45,1
Samo-vodenje (SD) (451-504)  (39.4-481) (41,1-49,1) 0.04
_ 45,4 41,9 433
Suradnja (CO) (40,2-493)  (354-454) (37,1-46,8) 0.01
o 48,9 38,6 41,7
Nadilazenje samoga sebe (ST) (43,7 - 55,6) (338-421) (366 -46,9) <0,001

*Mann Whitney U test

Znacajne su promjene u osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera kod nesuicidalnih
ispitanika, 1 u skupini s povratnim depresivnim poremecajem i u skupini s bipolarnim
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poremecajem, osim u upornosti, gdje nema statisticki znacajne razlike kod prijema i otpusta

(Tablica 5.12).

Tablica 5.12. Znacajnost razlika u osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera kod

prijema i otpusta u skupini nesuicidalnih ispitanika

P vrijednost*

Povratni. Bipolarni

Nesuicidalni ispitanici depresivni poremecaj -
poremecaj - teska )

depresivna teska depresivna
Izbjegavanje stete (HA) - 1. dan vs. 21. dan < 0,001 <0,001
Traganje za novim (NS) - 1.dan vs. 21. dan <0,001 0,001
Ovisnost o nagradi (RD) - 1.dan vs. 21. dan <0,001 <0,001
Upornost (P) - 1.dan vs. 21. dan > 0,99 0,88
Samo-vodenje (SD) - 1.dan vs. 21. dan 0,001 <0,001
Suradnja (CO) - 1.dan vs. 21.dan <0,001 0,02
I(;I;:llazenje samoga sebe (ST) - 1.dan vs. 21. < 0,001 0,004

*Wilcoxon test

5.3. Specifi¢ne osobine li¢nosti prema teZini depresije (HAM-D ljestvica) kod prijema i

otpusta u oboljelih od afektivnih poremecaja kod suicidalnih ispitanika

Po primitku svi suicidalni ispitanici imaju vrlo tesku depresiju. Kod otpusta najvise
suicidalnih ispitanika ima tesku depresiju, njih 23 (37,7 %), umjerenu njih 19 (31,1 %), a vrlo
teSku 16 (26,2 %) ispitanika.

Nema znacajnih razlika u raspodjeli suicidalnih ispitanika kod otpusta prema jaini depresije 1

prema afektivnom poremecaju (Tablica 5.13).
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Tablica 5.13. Raspodjela suicidalnih ispitanika prema stupnju depresije (HAM-D) kod otpusta

Broj (%) suicidalnih ispitanika

Suicidalni ispitanici kod  poyratni depresivni Blpola’rn.l *
tpusta L poremecaj - P
otp poremecaj - teSka y i Ukupno
depresivna epizoda  teSka depresivna
epizoda
Blaga depresija 1(3,3) 2 (6,5) 3(4,9)
Umjerena depresija 7 (23,3) 12 (38,7) 19(31,1) 050
Teska depresija 12 (40) 11(355) 23(37,7) '
Vrlo teska depresija 10 (33,3) 6(19,4) 16 (26,2)
Ukupno 30 (100) 31(100) 61 (100)

*y? test

U skupini suicidalnih ispitanika s povratnim depresivnim poremecajem - teSka depresivna
epizoda pri prijemu svi ispitanici imaju teSku depresiju, a najveca vrijednost temperamenta i
karaktera je u izbjegavanju Stete, medijana 76,4 (interkvartilnog raspona od 74,1 do 78,5), a

najniZa u upornosti, medijana 36,3 (interkvartilnog raspona od 35,2 do 46,8).

Kod otpusta znacajno su vise vrijednosti upornosti, medijana 46,8 (interkvartilnog raspona od
37,6 do 46,8) kod ispitanika sa blagom i umjerenom depresijom u odnosu na ispitanike s s
teSkom 1 vrlo teSkom depresijom (Kruskal Wallis test, P = 0,04).

U ostalim dimenzije temperamenta i karaktera nema znacajnih razlika prema stupnju depresije

kod otpusta (Tablica 5.14).

Kod suicidalnih ispitanika s bipolarnim poremecajem - teSkom depresivnom epizodom kod
otpusta znacajno su vise vrijednosti upornosti, medijana 41,7 (interkvartilnog raspona od 36,3
do 46,8) kod ispitanika sa vrlo teSkom depresijom, u odnosu na one s blagom 1 umjerenom
depresijom i teSkom depresijom (Kruskal Wallis test, P = 0,02).

U ostalim dimenzije temperamenta i karaktera nema znac¢ajnih razlika prema stupnju depresije

kod otpusta (Tablica 5.15).
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Tablica 5.14. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera prema jacini depresije kod prijema

I otpusta u skupini suicidalnih ispitanika s povratnim depresivnim poremecajem - teska

depresivna epizoda

Povratni depresivni poremecaj -

Medijan (interkvartilni raspon)

prema HAM-D ljestvici

teska depresivna epizoda Bl_aga i Teska Vrlo teska i
1.dan

Izbjegavanje Stete (HA) (74,716_’A;8,5) -
Traganje za novim (NS) (35,:;8_’14,5) ;
Ovisnost o nagradi (RD) (34,‘;4_’39,5) ;
Upornost (P) (35,3;6-,316,8) -
Samo-vodenje (SD) (35:0_’24,1) -
Suradnja (CO) (32,3;8_'31,2) -
Nadilazenje samoga sebe (ST) (374?53,7) -
21. dan

Izbjegavanje Stete (HA) (62,;0—,5;3,7) (67,29—,771,2) (68,;??§5,6) 0,46
Traganje za novim (NS) (41,4(132-,i6,6) (39,54-2 45 4) (35,2(?136,6) 0.53
Ovisnost o nagradi (RD) (48,22-’3;5,1) (38,14-255,7) (43,?5-’556,3) 0,20
Upornost (P) (37,?56-,36,8) (31,3;1-' 15,5) (31,3;3-'737,6) 0.04
Samo-vodenje (SD) (4031-' E;5,1) (35,11-' 16,7) (38,321’315,4) 0.49
Suradnja (CO) (31,27-,}12,6) (34,3;6-,28,2) (33?2'? 43) 0.70
Nadilazenje samoga sebe (ST) (39,14_'1;17’7) (33 ‘_1:;2’9) (38,3;9-,10,6) 0,09

*Kruskal Wallis test
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Tablica 5.15. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera prema jacini depresije (HAM-D

ljestvica) kod prijema i otpusta u skupini suicidalnih ispitanika s bipolarnim poremecajem -

teska depresivna epizoda

Bipolarni poremecaj -

Medijan (interkvartilni raspon)

prema HAM-D ljestvici

- P*
teSka depresivna epizoda ulr?:‘:ja:e?‘Zr:a Teska Vrlo teska
depresija depresija depresija
1. dan
Izbjegavanje Stete (HA) (59 i5_’371 2 -
Traganje za novim (NS) 44 552_'861 2 ;
. . 42
Ovisnost o nagradi (RD) (35.2 - 46.6) -
36,3
Upornost (P) (311 - 36.3) -
Samo-vodenje (SD) 29 il_’;5 7 -
. 34,3
Suradnja (CO) (31,5 - 38.5) -
o 37
Nadilazenje samoga sebe (ST) (30,6 - 46.5) -
21. dan
. . 55 57,9 62,4
Izbjegavanje Stete (HA) (52,1 - 55,4) (52,1 - 63,8) (60,2 - 65,3) 0,26
. . 61,2 64,5 53,7
Traganje za novim (NS) (50,8-66,6)  (57,8-662)  (48.7-59.1) 0.60
. . 54,6 53,4 53,4
Ovisnost o nagradi (RD) (40,3 - 62.5) (48,9 - 58) (48,3 - 58) 0,96
41,5 36,3 41,7
Upornost (P) (363-416)  (363-363)  (36,3-468) 0.02
. 35,7 35,7 39,1
Samo-vodenje (SD) (328-391)  (31,7-397)  (32.1-437) 0.85
. 39,9 42,6 39,2
Suradnja (CO) (347-444)  (412-454)  (37,1-41.2) 0.17
38,6 49,7 40,2
'1 W . T ) ) )
Nadilazenje samoga sebe (ST) (33,8 - 54.8) (40,2 - 52.9) (37.4-437) 0,38

*Kruskal Wallis test
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Kod prijema u skupini s vrlo teSko depresijom znacajne su razlike izmedu ispitanika s
povratnim depresivnim poremecajem i bipolarnim poremecajem u dimenzijama izbjegavanja

Stete, traganja za novim, upornosti i samo-vodenja.

Kod otpusta, u skupinama prema jacini depresije, znacajne su razlike izmedu ispitanika s
povratnim depresivnim poremecajem i bipolarnim poremecajem u dimenzijama izbjegavanja
Stete, traganja za novim, dok je razlika u samo-vodenju kod blage i umjerene depresije;
suradnja i nadilazenje samog sebe kod teske depresije i upornost kod vrlo teSke depresije

(Tablica 5.16).

Tablica 5.16. Znacajnost razlika u osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera kod

prijema i otpusta prema afektivnom poremecaju i stupnju depresije

P* vrijednost

Blaga i umjerena Teska Vrlo teska
depresija depresija depresija
1. dan
Povratni depresivni poremecaj - teSska depresivna epizoda vs.
Bipolarni poremecaj - teska depresivna epizoda
Izbjegavanje Stete (HA) - - < 0,001
Traganje za novim (NS) - - < 0,001
Ovisnost o nagradi (RD) - - 0,19
Upornost (P) - - 0,005
Samo-vodenje (SD) - - <0,001
Suradnja (CO) - - 0,08
Nadilazenje samoga sebe (ST) - - 0,13
21. dan
Povratni depresivni poremecaj - teSka depresivna epizoda vs.
Bipolarni poremecaj - teska depresivna epizoda
Izbjegavanje Stete (HA) < 0,001 0,002 0,01
Traganje za novim (NS) <0,001 < 0,001 0,003
Ovisnost o nagradi (RD) 0,89 0,10 0,30
Upornost (P) 0,12 0,28 0,03
Samo-vodenje (SD) 0,01 0,12 0,19
Suradnja (CO) 0,49 0,006 0,83
Nadilazenje samoga sebe (ST) 0,43 0,02 0,62
*Mann Whitney U test
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5.4. Povezanost tezine depresije (HAM-D) s karakteristikama suicidalnog
pokusaja/ suicidalnosti (C-SSRS)

54.1. Tezina  depresije  (HAM-D) i karakteristike  suicidalnog
pokusaja/ suicidalnosti (C-SSRS) kod prijema

Svi ispitanici kod prijema Zele da su mrtvi i imaju neodredene aktivne misli o suicidu, njih 58

(95,1 %) aktivno zamislja samoubojstvo s planom i namjerom (Tablica 5.17).

Tablica 5.17. Ispitanici prema zamisljanju samoubojstva kod prijema

Broj (%) ispitanika

Zamisljanje samoubojstva kod prijema Vrlo teska
depresija

Zele da su mrtvi 61 (100)

Imaju neodredene aktivne misli o suicidu 61 (100)

Aktivno zamisljaju bez namjere 34 (55,7)

Aktivno zamiSljanje samoubojstva sa ponekom namjerom 56 (91,8)

Aktivno zamiSljanje samoubojstva s planom i namjerom 58 (95,1)

S obzirom na ucestalost zamiSljanja samoubojstva, njih 30 (49,2 %) navodi da zamiSljaju
svaki dan ili skoro svaki dan, a trajanje suicidalnih misli je za 32 (52,5 %) ispitanika od 4 - 8
sati/ ve¢inu vremena. Svoje misli ne moze kontrolirati 32 (52,5 %) ispitanika. Za 37 (60,7 %)
ispitanika razlozi za nepocinjenje suicida ( u tablicama ozna¢eno kao ,,NE-razlozi za suicid®)
nisu primjenjivi odnosno niti jedan od ponudenih razloga za ne pocinjenje suicidalnog
pokusaja se ne odnosi na tu skupinu ispitanika.

Najces¢i razlog zamisljanja suicida je za 17 (27,9 %) ispitanika uglavnom da dobije paznju,
da se osveti odnosno da izazove reakciju od drugih ili da jednako dobije paznju, da se osveti
odnosno da izazove reakciju od drugih kao i da prekine odnosno sprijeci bol (Tablica 5.18).
Kod primitka su svi ispitanici imali stvarni pokus$aj suicida, za 28 (45,9 %) ispitanika to je
bilo namjerno samootrovanje i izlaganje antiepilepticima, sedativima-hipnosticima,
antiparkinsoncima i psihotropnim lijekovima, nesvrstanim drugamo (X61.0).

Do prijema je 19 (31,1 %) ispitanika imalo ve¢ jedan pokusaj, a njih 5 (8,2 %),0d pet do
sedam pokuSaja samoubojstva. NajviSe ispitanika, njih 28 (45,9 %), pripremalo se na

samoubojstvo na nacin da kupuju i skupljaju tablete. Suicidalno ponaSanje tijekom procjene
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su imali svi ispitanici. Niti jednom nije odustalo od pokusaja samoubojstva 46 (75,4 %)
ispitanika (Tablica 5.19).

Tablica 5.18. Ispitanici prema intenzitetu zamisljanja samoubojstva kod prijema (svi ispitanici

imaju vrlo tesku depresiju prema HAM-D ljestvici)

Broj (%) ispitanika

Intenzitet zamiSljanja samoubojstva kod prijema Vrlo teska
depresija
Ucestalost
2 - bx tjedno 5(8,2)
svaki dan ili skoro svaki dan 30 (49,2)
puno puta svakog dana 26 (42,6)
Trajanje suicidalnih misli
manje od 1 sata / neko vrijeme 1(1,6)
1 - 4 sata / puno vremena 11 (18)
4 - 8 sati / veéinu dana 32 (52,5)
viSe od 8 sati / dugo ili neprekidno 17 (27,9)
Sposobnost kontroliranja misli
niti ne pokusava 17 (27,9)
moze kontrolirati uz dosta poteskoca 3(49)
moze kontrolirati uz puno poteskoca 9 (14,8)
ne moze kontrolirati svoje misli 32 (52,5)
NE - razlozi za suicid
nije primjenjivo 37 (60,7)
ti razlozi su vas sigurno sprijecili u suicidu 1(1,6)
nije sigurno da su vas ti razlozi sprijecili u suicidu 34,9
ti razlozi vas najvjerojatnije nisu sprijecili 7(11,5)
ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 13 (21,3)

Razlozi zamis$ljanja suicida
uglavnom da dobije paznju, da se osveti odnosno 17 (27,9)
da izazove reakciju od drugih

jednako i da dobije paznju, da se osveti odnosno da 17 (27,9)
izazove reakciju od drugih kao i da prekine
odnosno sprijeci bol

uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol (nije vise 15 (24,6)
mogao zivjeti sa tom boli i na taj nacin kako se

osjeca)

Potpuno da prekine odnosno sprijeéi bol 12 (19,7)
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Tablica 5.19. Ispitanici prema suicidalnom ponasanju kod prijema (svi ispitanici imaju vrlo

tesku depresiju prema HAM-D ljestvici)

Broj (%) ispitanika

Suicialno ponasanje kod prijema Vrlo teSka
depresija
Stvarni pokusaj suicida kod procjene 61 (100)
Nacin trenutnog pokusaja suicida
Namjerno samootrovanje i izlaganje antiepilepticima,
sedativima-hipnosticima, antiparkinsoncima i psihotropnim 28 (45,9)
lijekovima, nesvrstanim drugamo (X61.0)
Namjerno samootrovanje i izlaganje drugim i nespecificiranim 16 (26,2)
lijekovima, ljekovitim i bioloskim tvarima (X64.0) ’
Namjerno samoozljedivanje vjeSanjem, davljenjem i ugusenjem 14 (23)
(X70.0)
Namjerno samoozljedivanje utapanjem i potapanjem (X71.0) 1(1,6)
Namjerno samoozljedivanje oStrim predmetom (X78.0) 2 (3,3)

Ukupan broj dosadasnjih pokusaja samoubojstva (od pocetka lijeCenja uopée)

1 19 (31,1)
2 17 (27,9)
3 12 (19,7)
4 8 (13,1)
5 4 (6.6)
7 1(1,6)
Nesuicidalno samoozljedivanje od pocetka lijeenja 23 (37,7)
Odustajanje od pokusaja samoubojstva 3(4,9)
Pripremanje samoubojstva
kupovanje i skupljanje tableta 28 (45,9)
pisanje opros§tajnog pisma 18 (29,5)
E{ipremanjve. drugih mehanickih sredstava za samoubojstvo (uze, 15 (24,6)
adno oruzje)
Suicidalno ponasanje tijekom procjene 61 (100)
Broj odustajanja od pokuSaja suicida
0 46 (75,4)
1 11 (18)
2 4 (6.,6)
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Ispitanici su veé¢inom, njih 35 (57,4 %) imali umjereno tjelesno osStecenje, a za 13 (21,3 %)
ispitanika koji su imali umjereno tesko tjelesno ostecenje potrebna je hospitalizacija i vrlo
vjerojatno intenzivna njega prema C-SSRS. Kod procjene potencijalne smrtnosti, za 3 (4,9 %)
ispitanika ponaSanje je takvo da ¢e vjerojatno dovesti do ozljede, ali vjerojatno nece

prouzrociti smrt (Tablica 5.20).

Tablica 5.20. Ispitanici prema stvarnom pokusSaju samoubojstva kod prijema (svi ispitanici

imaju vrlo teSku depresiju prema HAM-D ljestvici)

Broj (%) ispitanika

Stvarni pokusaj samoubojstva (1. dan) Vrlo teska
depresija

Stvarna smrtnost / medicinsko oStec¢enje
bez tjelesnog ostecenja ili vrlo malo tj. oSteCenje 1(1,6)
manje tjelesno ostecenje 12 (19,7)
umjereno tjelesno ostecenje 35 (57,4)
umj ereno t§§ko tj_elean ostecenje, potrebna je hospitalizacija i vrlo 13 (21.3)
vjerojatno intenzivna njega

Potencijalna smrtnost
ponasanje vrlo vjerojatno nece dovesti do ozljede 2(3,3)
ponaéané'e koje ¢e vjerojatno dovesti do ozljede, ali vjerojatno nece 3 (4,9)
prouzrociti smrt
nije primjenjivo 56 (91,8)

5.4.2. Povezanost tezine depresije (HAM-D) s karakteristikama suicidalnog

pokusaja/ suicidalnosti (C-SSRS) kod otpusta

Nema znacajnih razlika u broju ispitanika prema zami$ljanju samoubojstva kod otpusta prema

jacini depresije (Tablica 5.21).
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Tablica 5.21. Ispitanici prema zami$ljanju samoubojstva i jacini depresije kod otpusta

Broj (%) ispitanika prema jacini depresije

Zamisljanje samoubojstva

1 *
kod otpusta Slabq : Izrazena . Ja[< © Ukupno P
srednja izrazena
Zele da su mrtvi 5(22,7) 9(39,1) 8(50) 22(36,1) 0,21

iﬁ}iji‘éune"dfe‘iene aktivne misli 0 59 955y 23(100) 16 (100) 60(984) 0,36

Aktivno zamiSljaju bez namjere 6(27,3) 12(52,2) 10(62,5) 28(45,9) 0,08

Aktivno zamisljanje samoubojstva
sa ponekom namijerom 1(4,5) 1(4,3) 1(6,3) 349 >099

*? test

Veca je ucestalost zamiS$ljanja samoubojstva kod ispitanika s vrlo teSkom depresijom (xz test,
P =0,01), kao i trajanje suicidalnih misli (32 test, P = 0,04), dok u ostalim komponentama

intenziteta zamisljanja nema znacajnih razlika prema jacini depresije (Tablica 5.22).
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Tablica 5.22. Ispitanici prema intenzitetu zamisljanju samoubojstva i jacini depresije kod

otpusta

Broj (%) ispitanika prema jacini depresije

Intenzitet zamisljanja samoubojstva

Blaga i y y

kod otpusta umjerena Teska Vrlo teska  Ukupno
Ucestalost

manje od 1x tjedno 8 (36,3) 4 (17,4) 0 12 (19,6)

jednom tjedno 9 (40,9) 8 (34,8) 4 (25) 21 (34,4) 0.01

2 - 5x tjedno 2(9,1) 10435 8(50) 20(32,8)

svaki dan ili skoro svaki dan 3(13,6) 1(4,3) 4 (25) 8 (13,1)
Trajanje suicidalnih misli

kratko, nekoliko sekundi ili minuta 11 (50) 5(21,7) 1(6,3) 17 (27,8)

manje od 1 sata / neko vrijeme 7 (31,8) 13 (56,5) 7 (43,8) 27 (44,3) 0,04

1 - 4 sata / puno vremena 4 (18,2) 5(21,7) 8 (50) 17 (27,9)
Sposobnost kontroliranja misli

lako moze kontrolirati misli 3(13,6) 1(4,3) 0(0) 4 (6,6)

moze kontrolirati uz manje

poteskode 8 (36,4) 7 (30,4) 2 (12,5) 17 (27,9)

moze kontrolirati uz dosta 0,32

poteskoda 6 (27,3) 8 (34,8) 7(43,8) 21(344)

moze kontrolirati uz puno

potetkoca 5(22,7) 7 (30,4) 7 (43,8) 19 (31,1)
NE - razlozi za suicid

ti razlozi su vas vjerojatno

sprijeéili u suicidu 0 1(4.3) 2(125) 3(49)

nije sigurno da su vas ti razlozi

sprijecili u suicidu 8(364) 12(522) 425 24(39.3) 0,18

U razlozi vas najvjerojatnije nisu g a6 5 9391y  7(438) 24 (39.3)

sprijecili

ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 6 (27,3) 1(4,3) 3(18,8) 10 (16,4)
Razlozi zamiSljanja suicida

nije primjenjivo 1(4,5 0 0 1(1,6)

uglavnom da dobije paznju, da se

osveti odnosno da izazove reakciju 7(31,8) 4 (17,4) 4 (25) 15 (24,6)

od drugih

jednako i da dobije paznju, da se

osveti odnosno da izazove reakciju

od drugih kao i da prekine 7(L8) 7(30.4) 4(25) 18(29.5) 028

odnosno sprijeci bol

uglavnom da prekine odnosno
sprijeci bol (nije viSe mogao Zivjeti
sa tom boli 1 na taj nacin kako se
osjeca)

Potpuno da prekine odnosno
sprijeci bol

6(273) 6(261)  2(12,5) 14 (23)

1(45  6(261)  6(37,5) 13(213)

*v? test
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Kod otpusta suicidalno ponaSanje tijekom procjene imalo je samo 8 (13,1 %) ispitanika, a
nesuicidalno samoozljedivanje od pocetka lijeCenja njih 20 (32,8 %). Kod suicidalnog

ponasanja prilikom otpusta nema znacajnih razlika prema jacini depresije (Tablica 5.23).

Tablica 5.23. Ispitanici prema suicidalnom ponasanju i jacini depresije kod otpusta

Broj (%) ispitanika prema jacini depresije

Suicialno ponasanje kod otpusta Bl_aga i Ttk Viloteska Ukupno *
umjerena
Ukupan broj dosada$njih pokusaja suicida
1 5(22,7) 9(39,1) 5(31,3) 19(311)
2 7 (31,8) 4 (17,4) 6 (37,5 17 (27,9)
3 3(13,6) 8 (34,8) 1(6,3) 12(19,7) 0.14
4 4 (18,2) 1(4,3) 3(188) 8(131)
5 3(13,6) 1(4,3) 0 4 (6,6)
7 0 0 1(6,3) 1(1,6)

Nesuicidalno samoozljedivanje od 7 (31,8) 9(39,1) 4(25) 20(32.8) 0,66

pocetka lije¢enja

Pripremanje samoubojstva

kupovanje i skupljanje tableta 1(4,5) 2(8,7) 1(6,3) 4 (6,6)
pisanje opro$tajnog pisma 2(9,1) 1(4,3) 1(6,3) 4 (6,6) 0.88
davanje svojih vrijednosti drugima 0 (0) 2 (8,7) 0 2(33)
ne priprema 19 (86,4) 18(78,3) 14(87,5) 51(83,6)
Suici_dalno ponasanje tijekom 3 (13,6) 3 (13) 2 (12,5) 8(13,1) >0,99
procjene
Broj odustajanja od pokus$aja suicida
0 15(68,2) 17(73,9) 14(87,5) 46(75,4)
1 5(22,7) 5(21,7) 1(6,3) 11(18) 0,67
2 2(9,1) 1(4,3) 1(6,3) 4 (6,6)
Ukupno 22 (100) 23(100) 16(100) 61 (100)
*v? test

Svi ispitanici su prilikom otpusta bez tjelesnog oStecenja ili imaju vrlo malo oSteéenje, dok
kod procjene smrtnosti njih 16 (26,2 %) ima ponaSanje koje ¢e vjerojatno zavrSiti smréu
unato¢ dostupnoj medicinskoj skrbi, a 39 (63,9 %) ispitanika, imaju ponaSanje koje ce

vjerojatno dovesti do ozljede, ali vjerojatno nece prouzrociti smrt.

Nema znacajnih razlika u stvarnoj smrtnosti ili u procjeni potencijalne smrtnosti prema jacini

depresije (Tablica 5.24).
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Tablica 5.24. Ispitanici prema stvarnom pokusSaju samoubojstva i jacini depresije kod otpusta

Broj (%) ispitanika prema jacini depresije
Blaga i
umjerena

Stvarni pokusaj samoubojstva kod
otpusta

*

Teska Vrlo teska ~ Ukupno

Stvarna smrtnost / medicinsko oStec¢enje

bpz :qel’esn.og ostecenja ili vrlo malo 22 (100) 23 (100) 16 (100) 61 (100) i
tj. oStecenje

Potencijalna smrtnost
onasanje vrlo vjerojatno nece
Iéovesti éo‘t;zlje\ge : 5(22.7) 1(4.3) 0 68

ponasanje koje ¢e vjerojatno dovesti
do ozljede, ali vjerojatno nece 12 (54,5) 18(78,3) 9(56,3) 39(63,9)

prouzroditi smrt 0,06

ponasanje koje e vjerojatno zavrsiti

smréu unato¢ dostupnoj 5(22,7) 4 (17,4) 7 (43,8) 16 (26,2)
medicinskoj skrbi
Ukupno 22(100)  23(100) 16 (100) 61 (100)
*y? test

5.5. Intenzitet i razina suicidalnog rizika temeljem karakteristika li¢nosti

5.5.1. ZamiSljanje samoubojstva

Ispitanici koji Zele da su mrtvi, a imaju povratni depresivni poremecaj s teSkom depresivnom
epizodom, kod prijema znacajno imaju vise vrijednosti izbjegavanja Stete (Mann Whitney U
test, P <0,001) i samo-vodenje (Mann Whitney U test, P < 0,001), a ispitanici s bipolarnim
poremecajem traganje za novim (Mann Whitney U test, P < 0,001) i upornost (Mann Whitney
U test, P = 0,005).

Kod otpusta ispitanici s povratnim depresivni poremecaj s teSkom depresivnom epizodom,
imaju znacajno imaju vise vrijednosti izbjegavanja Stete (Mann Whitney U test, P < 0,001) i
samo-vodenje (Mann Whitney U test, P =0,001), a ispitanici s bipolarnim poremecajem
traganje za novim (Mann Whitney U test, P <0,001) i upornost (Mann Whitney U test,
P = 0,03 i suradnju (Mann Whitney U test, P = 0,03) (Tablica 5.25).
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Tablica 5.25. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera licnosti kod ispitanika koji Zele da

su mrtvi prema afektivnom poremecaju kod prijema i otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

> . Povratni depresivni Bipolarrn.i *
Zele da su mrtvi poremecaj - teska E)kor(zlmecaji- P
depresivna epizoda tes ?epfz% rgslvna

1. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 76,4 (74,1-785) 653(59,4-712) <0,001
Traganje za novim (NS) 38,7(35,8-44,5) 52,8(445-612) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (34,7 - 49,5) 42 (35,2 - 46,6) 0,19
Upornost (P) 36,3 (35,2-46,8) 36,5(31,1-36,3) 0,005
Samo-vodenje (SD) 40,4 (35,4-44,1) 31,7(29,1-35,7) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(32,2-41,2) 34,3(31,5-38,5) 0,08
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,7) 37 (30,6 - 46,5) 0,13

21. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 69,7 (64,6 - 73,4) 59,4 (55-65,3) < 0,001
Traganje za novim (NS) 41,2 (36,2-47,9) 57,8(50,4-64,5) <0,001
Ovisnost 0 nagradi (RD) 42 (36,4 -56,9) 55,7 (53,4-59,1) 0,07
Upornost (P) 31,1(28,5-46,8) 36,3 (36,3-41,6) 0,03
Samo-vodenje (SD) 42,4 (41,8-45,1) 37,1(33,1-424) 0,001
Suradnja (CO) 37,1(30,8-39,9) 41,2(38,5-44,7) 0,03
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (31,4-44,1) 44,9 (39,4 -55,2) 0,11

*Mann Whitney U test

Ispitanici koji imaju neodredene aktivne misli o suicidu, a imaju povratni depresivni
poremecaj s teSkom depresivnom epizodom, kod prijema znaajno imaju viSe vrijednosti
izbjegavanja Stete (Mann Whitney U test, P < 0,001) i samo-vodenje (Mann Whitney U test,
P <0,001), a ispitanici s bipolarnim poremecajem traganje za novim (Mann Whitney U test,

P < 0,001) i upornost (Mann Whitney U test, P = 0,005).

Kod otpusta ispitanici s povratnim depresivni poremecaj s teSkom depresivnom epizodom,
imaju znacajno imaju vise vrijednosti izbjegavanja Stete (Mann Whitney U test, P < 0,001) i
samo-vodenje (Mann Whitney U test, P =0,001), a ispitanici s bipolarnim poremecajem
traganje za novim (Mann Whitney U test, P < 0,001) (Tablica 5.26).
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Tablica 5.26. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera licnosti kod ispitanika koji imaju

neodredene aktivne misli o suicidu prema afektivnom poremecaju kod prijema i otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

Imaju neodredene aktivne misli o  Povratni depresivni Bipolarrn.i *
suicidu poremecaj - tesSka ? oremeca) - P
depresivna epizoda teska d.e prestvna
epizoda
1. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 76,4 (74,1-78,5) 653(59,4-712) <0,001
Traganje za novim (NS) 38,7(35,8-44,5) 528(445-61,2) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (34,7 - 49,5) 42 (35,2 - 46,6) 0,19
Upornost (P) 36,3 (35,2-46,8) 36,5(31,1-36,3) 0,005
Samo-vodenje (SD) 40,4 (354-44,1) 31,7(29,1-35,7) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(32,2-41,2) 34,3(31,5-38,5) 0,08
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,7) 37 (30,6 - 46,5) 0,13
21. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 69,7 (68,2-74,1) 56,5(53,5-61,3) <0,001
Traganje za novim (NS) 42,8 (39,1-46,2) 60,4 (51,2-64,9) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 48,9 (42 - 55,7) 53,4 (46,6 - 58,6) 0,23
Upornost (P) 36,3 (31,1-46,8) 36,3 (36,3-41,6) 0,007
Samo-vodenje (SD) 42,4 (38,1-45,1) 35,7(32,8-40,1) <0,001
Suradnja (CO) 37,1 (33,6 -39,9) 41,2 (38,5 - 44) 0,10
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (38,2 -43,7) 44,1 (35,4-52,9) 0,18

*Mann Whitney U test

Ispitanici koji aktivno zamisljaju suicid bez namjere, a imaju povratni depresivni poremecaj s
teSkom depresivnom epizodom, kod prijema imaju znac¢ajno vise vrijednosti svih komponenti
karaktera li¢nosti, osim u ovisnosti o nagradi, kad su vrijednosti podjednake prema

afektivnom poremecaju.

Kod otpusta ispitanici s povratnim depresivni poremecaj s teSkom depresivnom epizodom,
imaju znacajno imaju vise vrijednosti izbjegavanja Stete (Mann Whitney U test, P < 0,001) i
samo-vodenje (Mann Whitney U test, P =0,02), a ispitanici s bipolarnim poremecajem
traganje za novim (Mann Whitney U test, P = 0,002) (Tablica 5.27).
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Tablica 5.27. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera li¢nosti kod ispitanika koji

aktivno zamisljaju suicid bez namjere prema afektivnom poremecaju kod prijema i otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

Aktivno zamisljaju samoubojstvo Povratni depresivni Bipolarrn.i p*
bez namjere poremeéaj - t-eéka teé)l?arj:;::ii;na
depresivna epizoda epizoda
1. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 77,1(73-81,1) 65,3(59,4-71,2) 0,002
Traganje za novim (NS) 37,8(32,8-43,3) 495 (42,8-59,5) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 43,2 (35,8 - 50,6) 42 (33 - 44,3) 0,26
Upornost (P) 39(32,9-46,8) 31,1(31,1-36,3) 0,01
Samo-vodenje (SD) 37,8(33,4-44,4) 31,7(29,1-35,7) 0,02
Suradnja (CO) 39,9 (31,5-41,2) 32,9(28,8-35,7) 0,04
NadilaZenje samoga sebe (ST) 41,8 (37-52,4) 32,2 (30,6 - 46,5) 0,04
21. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 70,5 (67,9 - 74,5) 57,9 (55-61,3) < 0,001
Traganje za novim (NS) 42,8 (39,5-46,6) 60,4 (50,8 - 63,7) 0,002
Ovisnost 0 nagradi (RD) 44,3 (40,3 -54) 53,4 (45,5 -56,3) 0,85
Upornost (P) 33,7 (29,8 - 46,8) 39 (36,3 - 41,6) 0,07
Samo-vodenje (SD) 42,4 (31,7-45,4) 37,8(32,8-41,8) 0,02
Suradnja (CO) 37,1(33,6-38,9) 41,2(39,5-42,6) 0,55
NadilaZenje samoga sebe (ST) 38,6 (34,6 -41,7) 44,9 (39,8 -50,9) 0,96

*Mann Whitney U test

Ispitanici koji aktivno zamiSljaju suicid s ponekom namjerom, a imaju povratni depresivni
poremecaj s teSkom depresivnom epizodom, kod prijema imaju znacajno vise vrijednosti
izbjegavanja Stete (Mann Whitney U test, P <0,001), upornosti (Mann Whitney U test,
P =0,002), i samo-vodenja (Mann Whitney U test, P < 0,001), dok ispitanici s bipolarnim
poremecajem znaajno viSe vrijednosti kod prijema imaju u traganju za novim (Mann

Whitney U test, P < 0,001).

Kod otpusta samo jedan ispitanik s povratnim depresivnim poremecajem - teSka depresivna
epizoda ima aktivno zamiSljanje samoubojstva s ponekom namjerom, stoga ne mozemo
odrediti postojanje razlika u odnosu na ispitanike s bipolarnim poremecajem - teSka

depresivna epizoda (Tablica 5.28).
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Tablica 5.28. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera li¢nosti kod ispitanika koji

aktivno zamisljaju samoubojstvo s ponekom namjerom prema afektivnom poremecaju kod

prijema i otpusta

Aktivno zamiSljanje samoubojstva
sa ponekom namjerom

Medijan (interkvartilni raspon)

Povratni depresivni
poremecaj - teska
depresivna epizoda

Bipolarni
poremecaj -
teska depresivna
epizoda

P*

1. dan

Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)

Suradnja (CO)

Nadilazenje samoga sebe (ST)

75,6 (74,1 - 78,5)
38,7 (37,4 - 42)
44,3 (36,9 - 49,5)
39 (36,3 - 46,8)
39,7 (34,1 - 44,1)
38,5 (32,9 - 41,2)
40,2 (37 - 43,7)

65,3 (59,4 - 71,2)
52,8 (44,1 - 61,2)

42 (36,9 - 46,6)
36,3 (31,1 - 36,3)
31,1 (28,8 - 35,7)

35 (31,5 - 38,5)
38,6 (30,6 - 46,9)

<0,001
< 0,001
0,17
0,002
< 0,001
0,07
0,20

21. dan

Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)

Suradnja (CO)

Nadilazenje samoga sebe (ST)

(N=1)
69,7
49,5
35,2
25,8
43,7
31,5
30,6

61,7 (45,7 - 54,9)
48,7 (35,9 - 45,2)
55,7 (41,8 - 49,8)
41,6 (27,2 - 43,2)
37,1 (24,8 - 38,9)

41,2 (30,9 - 39)

41,8 (29 - 41,7)

*Mann Whitney U test

Kod prijema ispitanici koji aktivno zamisljaju samoubojstvo s planom i namjerom, a imaju

povratni depresivni poremecaj s teSkom depresivnom epizodom, kod prijema imaju znacajno

viSe vrijednosti izbjegavanja Stete (Mann Whitney U test, P <0,001), upornosti (Mann
Whitney U test, P = 0,005), i samo-vodenja (Mann Whitney U test, P <0,001), dok ispitanici

s bipolarnim poremecajem znacajno vise vrijednosti kod prijema imaju u traganju za novim

(Mann Whitney U test, P < 0,001).
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Kod otpusta niti jedan ispitanik ne zamislja aktivno samoubojstvo s planom i namjerom
(Tablica 5.29).

Tablica 5.29. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera li¢nosti kod ispitanika koji
aktivno zamisljaju samoubojstvo s planom i namjerom prema afektivnom poremecaju kod

prijema i otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

Aktivno zamisljanje samoubojstvas  Povratni depresivni Bipolar n.i i p*
planom i namjerom poremecaj - teSka poremeea)
. . teska depresivna
depresivna epizoda .
epizoda
1. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 77,1(74,1-785) 653(59,4-712) <0,001
Traganje za novim (NS) 37,8(34,5-41,2) 52,8(445-61,2) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (35,2 - 51,1) 42 (35,2 - 46,6) 0,15
Upornost (P) 36,7 (36,3-46,8) 36,3(31,1-36,3) 0,005
Samo-vodenje (SD) 41,1 (37,1-45,1) 31,7(29,1-35,7) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(32,9-41,2) 34,3(31,5-38,5) 0,09
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,3) 37 (30,6 - 46,5) 0,18

*Mann Whitney U test
5.5.2. Intenzitet zamiSljanja samoubojstva prema karakteristikama li¢nosti

Nema znacajnih razlika, kod prijema, prema afektivnom poremecaju, kod ispitanika kojima je
ucestalost suicidalnih misli 2 - 5 puta tjedno u ovisnosti o nagradi, suradnji i nadilaZzenju
samog sebe; kod onih kojima je ucestalost suicidalnih misli puno puta svakog dana nema

znacCajnih razlika u ovisnosti o nagradi, samo-vodenju, suradnji i nadilazenju samog sebe.

Kod otpusta, ispitanici kojima je ucestalost suicidalnih misli jednom ili manje od jednom
tjedno ne razlikuju se znaajno s obzirom na afektivan poremecaj samo kod suradnje; a
ispitanici kojima je kod otpusta ucestalost suicidalnih misli 2 - 5 puta tjedno, svaki dan ili
skoro svaki dan, nema znacajnih razlika u afektivnom poremecaju u ovisnosti o nagradi,

upornosti, suradnji 1 nadilazenju samog sebe (Tablica 5.30)

Kod trajanja suicidalnih misli, najmanje znacajnih razlika u dimenzijama temperamenta
prema afektivnim poremecajima zabiljeZeno je kod onih, kojima je kod prijema, trajanje
suicidalnih misli viSe od 8 sati / dugo i neprekidno, a kod otpusta, kod onih ispitanika kojima

je trajanje suicidalnih misli do 4 sata ili manje od 1 sata (Tablica 5.31).
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Tablica 5.30. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera li¢nosti kod ucestalosti suicidalnih

misli pri prijemu i otpustu

Medijan (interkvartilni raspon)

« . . . . Povratni depresivni Bipolarrr!i *
Ucestalost suicidalnih misli poremecaj - teska ?oremecajl- P
depresivna epizoda teSkzs;%rgzwna
2 - 5 puta tjedno, svaki dan ili skoro svaki dan
Izbjegavanje Stete (HA) 74,9 (64,6 -78,5) 63,8(59,4-68,2) 0,002
Traganje za novim (NS) 39,5(34,1-44)5) 57,8(43,7-62,8) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 46,6 (38,1 - 52,3) 39,8 (33-45,5) 0,05
Upornost (P) 36,3 (31,6-42,9) 36,3 (311 - 36,3) 0,08
Samo-vodenje (SD) 40,4 (354-451) 30,4(28,4-337) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(34-41,2) 357 (31,5-38,5) 0,08
= Nadilazenje samoga sebe (ST) 41 (38,2 - 44,9) 37 (32,2 - 49,7) 0,38
3 puno puta svakog dana
Izbjegavanje Stete (HA) 77,1(74,1-796) 683 (653-734) <0,001
Traganje za novim (NS) 38,7(37,8-40,8) 48,7 (44,1-54,5) <0,001
Ovisnost 0 nagradi (RD) 42 (33,6 - 46) 42 (37,5 - 46,6) 0,63
Upornost (P) 39(36,3-46,8) 33,7 (29,8 -37,6) 0,04
Samo-vodenje (SD) 40,4 (34,1-43,7) 35,1 (27,4 - 39,1) 0,05
Suradnja (CO) 36,4 (29,1-40,9) 32,9 (30,5 - 35,7) 0,35
Nadilazenje samoga sebe (ST) 40,2 (37-42,9) 35,4 (30,6 - 42,9) 0,21
jednom ili manje od jednom tjedno
Izbjegavanje Stete (HA) 74,9 (73,7-775) 63,8(59,4-68,2) <0,001
Traganje za novim (NS) 38,7(35,8-44,5) 57,8(46,2-62,8) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 46,6 (41,5 - 52,3) 39,8 (33-44,3) 0,02
Upornost (P) 41,6 (31,6 -46,8) 31,1 (31,1-36,3) 0,02
Samo-vodenje (SD) 39,7 (34,1-44,1) 31,7(29,1-35,7) 0,002
Suradnja (CO) 385(329-412) 32,9 (31,5-385) 0,07
_cg NadilaZenje samoga sebe (ST) 42,5 (40,2 -48,5) 33,8 (30,6 - 44,9) 0,01
< 2-5putatjedno, svaki dan ili skoro svaki dan
Izbjegavanje Stete (HA) 77,8 (74,1-80,8) 68,2 (63,1 -74,9) 0,003
Traganje za novim (NS) 38,7 (35,3-43,7) 50,4 (40,3 -54,5) 0,002
Ovisnost o nagradi (RD) 39,8 (33,6 - 44,3) 42 (37,5 - 46,6) 0,54
Upornost (P) 36,3(36,3-41,6) 36,3(31,1-36,3) 0,11
Samo-vodenje (SD) 41,8 (36,1-44,8) 31,1(28,1-354) 0,002
Suradnja (CO) 38,5(30,1-40,5) 35,7(31,9-36,8) 0,40
Nadilazenje samoga sebe (ST) 38,6 (35,4-41,7) 41,7 (33,4-49,3) 0,29

*Mann Whitney U test
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Tablica 5.31. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera licnosti kod trajanja

suicidalnih misli pri prijemu i otpustu

Medijan (interkvartilni raspon)

Povratni depresivni

Bipolarni poremeca; -

Trajanje suicidalnih misli poremecaj - teSka teska depresivna P
depresivna epizoda epizoda
do 4 sata
Izbjegavanje Stete (HA) 74,1 (63,9 - 77,8) 59,4 (57,9 - 68,2) 0,04
Traganje za novim (NS) 36,2 (33,7 -41,2) 62,8 (59,5 -71,2) 0,007
Ovisnost o nagradi (RD) 48,9 (38,7 - 61,4) 33 (26,1 - 46,6) 0,07
Upornost (P) 31,8 (28,5 - 49,5) 36,3 (36,3 - 36,3) 0,80
Samo-vodenje (SD) 39,7 (35,1 - 40,4) 31,7(29,1 - 31,7) 0,007
Suradnja (CO) 41,2 (31,6 - 45,4) 28,8 (19-37,1) 0,05
NadilaZenje samoga sebe (ST) 449 (41,8 - 50,5) 32,2 (30,6 - 54,4) 0,16
4 - 8 sati / puno vremena
Izbjegavanje Stete (HA) 74,1 (72,6 - 77,1) 65,3 (60,9-69) <0,000
Traganje za novim (NS) 41,2 (37,8 - 44,5) 51,2 (42 - 57,8) 0,002
S Ovisnost o nagradi (RD) 39,8 (33-51,1) 42 (37,5 -45,5) 0,85
3 Upornost (PT) 41,6 (36,3 - 46,8) 31,1(31,1-36,3) 0,006
Samo-vodenje (SD) 42,4 (37,1 -45,1) 30,4 (28,4 - 34,4) 0,000
Suradnja (CO) 38,5 (32,9 - 39,9) 35,7 (32,9 - 38,5) 0,98
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (35,4 - 43,3) 40,2 (33 - 47,3) 0,78
viSe od 8 sati/ dugo i neprekidno
Izbjegavanje Stete (HA) 79,3 (75,6 - 81,5) 71,2 (65,3 - 75,6) 0,003
Traganje za novim (NS) 37,8 (37 - 39,5) 49,5 (44,5 - 54,5) 0,002
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (39,8 - 47,2) 39,8 (37,5 - 46,6) 0,43
Upornost (P) 36,3 (35-42,9) 31,1 (25,8 - 36,3) 0,07
Samo-vodenje (SD) 40,4 (30,7 - 44,1) 35,7 (22,4 - 38,4) 0,14
Suradnja (CO) 37,8 (28,5 -41,2) 31,5(27,4 - 35,7) 0,15
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 42,1) 40,2 (30,6 - 46,5) 0,62
kratko, nekoliko sekundi ili minuta
Izbjegavanje $tete (HA) 75,6 (67,1 - 79,6) 59,4 (58,7 - 64,6) 0,003
Traganje za novim (NS) 37 (33,2-42,8) 59,5 (47,9 - 68,7) 0,002
Ovisnost 0 nagradi (RD) 50 (44,9 - 59,1) 35,2 (28,4 - 44,3) 0,01
Upornost (P) 41,6 (31,3 - 46,8) 31,1(31,1-36,3) 0,09
Samo-vodenje (SD) 39,7 (35,1 - 44,1) 29,1 (25,8 -33,7) 0,007
Suradnja (CO) 41,2 (35-42,3) 31,5(19,7-35,7) 0,03
NadilaZenje samoga sebe (ST) 44,1 (40,2 - 52,4) 32,2 (29,8 - 42,6) 0,02
manje od 1 sata / neko vrijeme
Izbjegavanje stete (HA) 74,9 (74,1-76,7) 66,8 (59,4 - 71,2) 0,009
c Traganje za novim (NS) 39,5(37,8-41,2) 51,2 (445-61,2) <0,001
s Ovisnost o nagradi (RD) 43,2 (33 -50) 42 (37,5 - 46,6) 0,84
N Upornost (P) 36,3 (36,3 - 45,5) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,08
Samo-vodenje (SD) 41,8 (32,1 - 44,8) 31,7 (30,4 -35,7) 0,04
Suradnja (CO) 37,8(32,9-412) 35,7 (32,9 - 38,5) 0,52
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 44,5) 35,4 (30,6 - 49,7) 0,35
do 4 sata
Izbjegavanje $tete (HA) 78,5 (76,4 - 81,5) 68,2 (65,3 - 75,6) 0,003
Traganje za novim (NS) 38,7 (37 - 44,5) 54,5 (39,5 - 57,8) 0,03
Ovisnost o nagradi (RD) 39,8 (34,7 - 44,3) 42 (37,5 - 46,6) 0,52
Upornost (PT) 36,3 (35-42,9) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,24
Samo-vodenje (SD) 41,1 (36,8 - 44,1) 29,1 (22,4 -35,7) 0,008
Suradnja (CT) 34,3 (28,5 - 38,5) 35,7(31,5-357) 0,73
NadilaZenje samoga sebe (ST) 38,6 (35,4 -41,7) 41,7 (37 -48,1) 0,24
*Mann Whitney U test
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Ispitanici koji kod prijema ne mogu kontrolirati svoje misli znacajno se razlikuju u vise
dimenzija temperamenta i karaktera li¢nosti u odnosu na afektivne poremecaje (izbjegavanje
Stete, traganje za novim 1 Samo-vodenje), u odnosu na ispitanike koji svoje misli niti ne

pokusavaju kontrolirati ili ih kontroliraju uz dosta ili puno poteskoca.

Kod otpusta najvise je znacajnih razlika u dimenzijama karaktera i temperamenta licnosti, kod
ispitanika koji svoje misli kontroliraju lako ili uz manje poteskoce: znacajno vise vrijednosti
izbjegavanje Stete (Mann Whitney U test, P = 0,001), ovisnosti o nagradi (Mann Whitney U
test, P = 0,02), samo-vodenju (Mann Whitney U test, P = 0,006), suradnji (Mann Whitney U
test, P = 0,01) i nadilazenju samog sebe (Mann Whitney U test, P = 0,001) imaju ispitanici s
povratnim depresivnim poremecajem - teSka depresivna epizoda, dok bipolarni ispitanici
znacajno viSe vrijednosti imaju u traganju za novim (Mann Whitney U test, P =0,001)
(Tablica 5.32).

S obzirom na razlog, pri prijemu, kod ispitanika koji kao razlog navode da uglavnom dobiju
paznju, da se osvete odnosno da izazovu reakciju od drugih, znacajne su razlike prema
afektivnom poremecaju u izbjegavanju Stete (Mann Whitney U test, P = 0,02), traganju za
novim (Mann Whitney U test, P=0,005) i samo-vodenjem (Mann Whitney U test,
P =0,008). Oni kojima je razlog jednako i da dobiju paznju, da se osvete odnosno da izazovu
reakciju od drugih kao i da prekinu odnosno sprijeCe bol znacajne su razlike prema
afektivnom poremecaju u izbjegavanju Stete (Mann Whitney U test, P = 0,02), traganju za
novim (Mann Whitney U test, P=0,003) i samo-vodenjem (Mann Whitney U test,
P =0,001). Kod ispitanika koji kod prijema navode kao razlog uglavnom da prekinu odnosno
sprijece bol (nije viSe mogao zivjeti s tom boli 1 na taj nacin kako se osjeca) znacajne razlike u
afektivnom poremecaju su samo kod traganja za novim (Mann Whitney U test, P = 0,008), a
ako je razlog da potpuno prekine ili sprijeci bol znaCajne razlike su u izbjegavanju Stete
(Mann Whitney U test, P =0,02) i u upornosti (Mann Whitney U test, P = 0,03) (Tablica
5.33).

Prilikom otpusta, znaCajne razlike u dimenzijama temperamenta 1 karaktera li€nosti prema

afektivnim poremecajima podjednake su kao i kod prijema, a dane su Tablicom 5.34.
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Tablica 5.32. Osnovne dimenzije temperamenta 1 karaktera li¢nosti kod sposobnosti

kontroliranja misli pri prijemu i otpustu

Sposobnost kontroliranja misli

Medijan (interkvartilni raspon)

Povratni depresivni
poremecaj - teSka
depresivna epizoda

Bipolarni

poremecaj - teska
depresivna epizoda

P*

l.dan

ni ne pokusava ih kontrolirati

Izbjegavanje stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost 0 nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)

Suradnja (CO)

Nadilazenje samoga sebe (ST)

77,8 (74,1 - 80,4)
37,8 (35 - 39,5)
43,2 (33 - 47,2)
39 (36,3 - 46,8)

39,1 (36,1 - 44,1)

37,1 (28,5 - 39,2)
40,2 (37 - 41,7)

71,2 (65,3 - 75,6)
49,5 (44,5 - 54,5)

42 (37,5 - 46,6)
36,3 (25,8 - 36,3)
35,7 (27,7 - 38,4)
32,9 (31,5 - 35,7)
44,9 (30,6 - 48,1)

0,008
0,001
0,81
0,06
0,05
0,24
0,38

kontrolira uz dosta ili puno poteskoéa

Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)

Suradnja (CO)

Nadilazenje samoga sebe (ST)

74,1 (67,5 - 80)
44,5 (35,3 - 45,4)
39,8 (33 - 50)
41,6 (33,7 - 46,8)
35,7 (33,8 - 42,4)
38,5 (26 - 44,7)
43,3 (37,8 - 55,2)

63,8 (59,4 - 68,2)
61,2 (47,8 - 66,2)
39,8 (26,1 - 42)
36,3 (36,3 - 36,3)
31,7 (29,1 - 34,4)
32,9 (19 - 37,1)
32,2 (29 - 40,2)

0,06
0,02
0,51
0,17
0,03
0,25
0,05

ne moZe kontrolirati svoje misli

Izbjegavanje stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)

Suradnja (CO)

Nadilazenje samoga sebe (ST)

75,6 (72,6 - 78,5)
39,5 (34,5 - 44,5)
44,3 (37,5 - 51,1)
36,3 (31,1 - 41,6)
42,4 (37,1 - 45,1)
38,5 (32,9 - 41,2)
41,7 (35,4 - 44,9)

65,3 (59,4 - 68,2)
52,8 (42 - 61,2)
42 (36,4 - 46,6)

31,1 (31,1 - 36,3)

30,4 (27,8 - 34,4)

35,7 (31,5 - 39,2)
37 (30,6 - 47,3)

0,001
0,001
0,30
0,07
0,003
0,27
0,36

21.dan

Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)

Suradnja (CO)

Nadilazenje samoga sebe (ST)

kontrolira ih lako ili uz manje poteskoce

75,6 (69 - 79,3)
37,8 (33,7 - 42)
48,9 (38,7 - 58)
41,6 (31,5 - 46,8)
39,7 (33,8 - 43,1)
41,2 (35,7 - 41,9)
43,3 (40,2 - 50,5)

63,8 (59,4 - 68,6)
53,7 (43,2 - 65,4)

39,8 (31,3 - 42)
36,3 (31,1 - 36,3)
31,1 (27,1 - 35,4)
32,9 (23,2 - 36,8)

32,2 (29,4 - 35)

0,004
0,001
0,02
0,10
0,006
0,01
0,001

kontrolira uz dosta poteskoca

Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)

Suradnja (CO)

NadilaZenje samoga sebe (ST)

75,6 (74,1 - 77,1)
41,2 (37,8 - 44,5)

44,3 (33 - 46,6)
36,3 (36,3 - 41,6)
42,4 (27,7 - 45,1)
38,5 (32,9 - 39,9)
38,6 (35,4 - 43,3)

65,3 (59,4 - 68,2)
52,8 (44,5 - 62,8)
39,8 (35,2 - 46,6)
31,1 (25,8 - 36,3)
31,7 (30,4 - 38,4)
35,7 (31,5 - 41,2)
41,7 (30,6 - 49,7)

0,003
0,002
0,97
0,17
0,10
0,87
0,74

kontrolira uz puno poteskoéa

Izbjegavanje stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)

Suradnja (CO)

Nadilazenje samoga sebe (ST)

78,5 (74,1 - 81,5)
38,7 (37 - 44,5)
40,9 (34,7 - 45,5)
39 (35 - 46,8)
41,1 (36,8 - 44,1)
34,3 (27,1 - 41,2)
41 (36,6 - 42,1)

69,7 (66 - 76,7)
52,9 (42 - 57)

42 (38,6 - 46)
36,3 (31,1 - 36,3)
29,1 (25,8 - 35,4)
35 (31,9 - 35,7)
457 (38,2 - 49,3)

0,01
0,008
0,47
0,09
0,002
0,89
0,21

*Mann Whitney U test
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Tablica 5.33. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera licnosti s obzirom na razlog

zamisljanja suicida pri prijemu

Medijan (interkvartilni raspon)

Razlozi zamiSljanja suicida kod Povra_t . BIpOIa,m.I *
riiema depresivni poremecaj - P
pry poremecaj - teSka  teska depresivna
depresivna epizoda epizoda

Uglavnom da dobije paznju, da se osveti odnosno da izazove reakciju od drugih
Izbjegavanje Stete (HA) 72,6 (65,3-77,1) 65,3 (59,4 -68,2) 0,02
Traganje za novim (NS) 37,8(32,8-44,5) 58,7 (45,7 - 62,8) 0,005
Ovisnost 0 nagradi (RD) 44,3 (37,5-51,1) 42 (36,9 - 46,6) 0,49
Upornost (P) 41,6 (36,3-46,8) 36,3 (29,8 - 37,6) 0,15
Samo-vodenje (SD) 41,1 (34,4-451) 29,8(26,1-32,4) 0,008
Suradnja (CO) 38,5(34,3-41,2) 34,3(30,8-38,9) 0,16
Nadilazenje samoga sebe (ST) 38,6 (35,4-44,9) 42,6 (30,6 -50,9) 0,56

Jednako i da dobije paznju, da se osveti odnosno da izazove reakciju od drugih kao i

da prekine odnosno sprijeci bol
Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)
Samo-vodenje (SD)
Suradnja (CO)
Nadilazenje samoga sebe (ST)

77,8 (71,2 - 78,9)

37,8 (37,4 - 42)
47,8 (38,7 - 51,1)

39 (29,8 - 46,8)
41,7 (37,1 - 45,4)
37,8 (28,1 - 41,2)
41,7 (39,4 - 46,1)

63,8 (62,4 - 69,7)
52,8 (42,8 - 61,2)

39,8 (33 - 44,3)
31,1 (31,1 - 36,3)
30,4 (29,1 - 33,1)
35,7 (32,9 - 38,5)
35,4 (32,2 - 46,5)

0,02
0,003
0,07
0,34
0,001
0,92
0,30

Uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol (nije viSe mogao Zivjeti sa tom boli i na taj

nacin kako se osjeca)

Izbjegavanje Stete (HA) 74,1 (74,1-77,1) 64,6 (57,6 - 76) 0,08
Traganje za novim (NS) 39,5(32-42,9) 52 (47,8 - 67,5) 0,008
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (36,4 -54,6) 39,8 (29,6 - 44,9) 0,27
Upornost (P) 36,3(34,1-46,8) 36,3 (31,1-36,3) 0,18
Samo-vodenje (SD) 39,7 (38,4-41,8) 33(28,8-39,4) 0,06
Suradnja (CO) 38,5(35,7-40,6) 33,6(20,1-37,5) 0,06
Nadilazenje samoga sebe (ST) 41,7 (38,6 - 45,7) 33(30,6-43,7) 0,22
Potpuno da prekine odnosno sprijeci bol
Izbjegavanje Stete (HA) 78,5(75,6-815) 71,9 (66,8 -74,9) 0,02
Traganje za novim (NS) 39,5(38,2-44,5) 45,4 (40,8 -52,4) 0,12
Ovisnost o nagradi (RD) 37,5(33-43,7) 40,9 (36,4 -47,2) 0,39
Upornost (P) 36,3 (36,3 -41,6) 31,1 (27,1-35) 0,03
Samo-vodenje (SD) 37,8 (28,7-43,4) 37,1(28,7-40,4) 0,49
Suradnja (CO) 35(28,1-405) 33,6 (315-35,7) 0,73
Nadilazenje samoga sebe (ST) 39,4 (358-425) 35,4(29,4-41,3) 0,39

*Mann Whitney U test
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Tablica 5.34. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera li¢nosti s obzirom na razlog

zamiSljanja suicida kod otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

Povratni depresivni Bipolarni
Razlozi zamisljanja suicida kod otpusta . =P . poremecaj - p*
poremeca - teSka teska depresivna
depresivna epizoda P
epizoda
Uglavnom da dobije paZnju, da se osveti odnosno da izazove reakciju od drugih
Izbjegavanje Stete (HA) 74,1 (64,6 - 78,2) 65,3 (59,4 - 68,2) 0,04
Traganje za novim (NS) 36,2 (30,3-42) 57,8 (43,7-62,8) 0,008
Ovisnost o nagradi (RD) 47,7 (35,8 - 52,3) 42 (37,5 - 46,6) 0,47
Upornost (P) 41,6 (33,7 - 48,1) 36,3 (31,1 - 39) 0,18
Samo-vodenje (SD) 42,4 (32,7-45,4) 29,1(25,8-33,1) 0,02
Suradnja (CO) 38,5(34-41,6) 35,7(32,2-39,2) 0,28
NadilaZenje samoga sebe (ST) 38,6 (35-44,9) 44,9 (33,8-52,1) 0,34

Jednako i da dobije paznju, da se osveti odnosno da izazove reakciju od drugih kao i

da prekine odnosno sprijeci bo
Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)
Samo-vodenje (SD)
Suradnja (CO)
Nadilazenje samoga sebe (ST)

77,1 (74,1 - 78,5)
37,8 (36,2 - 44,5)
44,3 (39,8 - 51,1)
36,3 (31,1 - 41,6)
38,4 (35,7 - 43,7)
37,1 (28,8 - 41,2)

41,7 (37 - 43,3)

63,8 (62,4 - 69,7)
52,8 (42,8 - 61,2)

39,8 (33 - 44,3)
31,1 (31,1 - 36,3)
30,4 (29,1 - 33,1)
35,7 (32,9 - 38,5)
35,4 (32,2 - 46,5)

0,002
0,005
0,12
0,43
0,006
0,72
0,39

Uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol (nije viSe mogao Zivjeti sa tom boli i na taj

nacin kako se osjeca)
Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)
Samo-vodenje (SD)
Suradnja (CO)
Nadilazenje samoga sebe (ST)

74,1 (74,1 - 78,6)
39,5 (34,5 - 42,9)
44,3 (36,4 - 46,6)
46,8 (36,3 - 46,8)
41,1 (38,4 - 44,4)
38,5 (35,7 - 40,6)
41,7 (38,6 - 53,7)

65,3 (58,7 - 76,4)
51,2 (46,2 - 68,7)

42 (28,4 - 45,5)
36,3 (31,1 - 36,3)
31,7 (28,4 - 40,4)
32,9 (19,7 - 36,4)
32,2 (30,6 - 45,7)

0,09
0,01
0,42
0,03
0,05
0,05
0,11

Potpuno da prekine odnosno sprijeci bol

Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)

Suradnja (CO)

Nadilazenje samoga sebe (ST)

78,5 (74,5 - 81,5)
40,4 (38,2 - 44,5)

37,5 (33 - 43,7)
36,3 (36,3 - 41,6)
42,4 (32,1 - 44,8)
37,8 (28,1 - 41,2)
40,2 (36,2 - 43,3)

71,2 (60,9 - 74,1)

46,2 (42 - 53,7)
39,8 (36,4 - 45,5)
31,1 (28,5 - 36,3)
35,7 (30,4 - 39,8)
35,7 (31,5 - 37,1)
40,2 (29,8 - 41,7)

0,03
0,06
0,55
0,04
0,24
0,61
0,38

*Mann Whitney U test

79



5.5.3. Suicidalno ponasSanje prema karakteristikama li¢nosti

Suicidalni ispitanici koji su do sada pokusSali 1 do 3 puta suicid znacajno se razlikuju u
osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera li¢nosti prema poremecaju raspolozenja U
izbjegavanju Stete (Mann Whitney U test, P < 0,001), traganju za novim (Mann Whitney U
test, P < 0,001), upornosti (Mann Whitney U test, P = 0,01) i u samo-vodenju (Mann Whitney
U test, P < 0,001). Kod ispitanika s 4 i viSe pokusaja samoubojstva, kod prijema znacajno vise
vrijednosti u izbjegavanju Stete imaju ispitanici s povratno depresivnim poremecajem (Mann

Whitney U test, P = 0,04), dok po drugim dimenzijama nema znacajnih razlika.

Pri otpustu ispitanici koji su do sada pokusali 1 do 3 puta suicid znacajno se razlikuju u
osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera li¢nosti prema poremecaju raspoloZenja U
izbjegavanju $tete (Mann Whitney U test, P < 0,001), traganju za novim (Mann Whitney U
test, P < 0,001), upornosti (Mann Whitney U test, P = 0,02) i u samo-vodenju (Mann Whitney
U test, P < 0,001). Kod ispitanika s 4 i viSe pokuSaja samoubojstva, kod prijema znacajno vise
vrijednosti u izbjegavanju Stete imaju ispitanici s povratno depresivnim poremecajem (Mann
Whitney U test, P =0,03), dok po drugim dimenzijama kod otpusta nema znacajnih razlika
(Tablica 5.35).

Ispitanici s nesuicidalnim samoozljedivanjem od pocetka lijecenja, kod prijema, znacajno se
razlikuju prema poremecaju raspoloZzenja u izbjegavanju Stete (Mann Whitney U test,
P =0,001), traganju za novim (Mann Whitney U test, P =0,006) i u samo-vodenju (Mann
Whitney U test, P = 0,008), a znacajne razlike zabiljeZzene su kod istih dimenzija i prilikom
otpusta: izbjegavanju Stete (Mann Whitney U test, P =0,001), traganju za novim (Mann
Whitney U test, P = 0,004) i u samo-vodenju (Mann Whitney U test, P = 0,02) (Tablica 5.36).

Oni ispitanici koji su imali suicidalno ponaSanje tijekom procjene kod prijema, znacajno se
razlikuju prema poremecaju raspoloZenja u izbjegavanju Stete (Mann Whitney U test,
P < 0,001), traganju za novim (Mann Whitney U test, P < 0,001), upornosti (Mann Whitney U
test, P =0,005), i u samo-vodenju (Mann Whitney U test, P <0,001), a znacajne razlike
zabiljezene prilikom otpusta samo kod izbjegavanju Stete (Mann Whitney U test, P = 0,04)
(Tablica 5.37).
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Tablica 5.35. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera licnosti s obzirom na broj

dosadasnjih pokusaja suicida kod prijema i otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

. —_— v s Povratni Bipolarni
?ul}(éji dd;)sadasnjlh pokusaja degr,e:ivni ) Porea?lei‘,aj.— p*
poremecaj - teSka  teSka depresivna
depresivna epizoda epizoda
1do 3 puta
Izbjegavanje Stete (HA) 75,6 (74,1 - 78,5) 63,8 (59,4-69) <0,001
Traganje za novim (NS) 37,8 (34,5-44,5) 54,5 (47 -62,8) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (33-51,1) 39,8 (34,1-44,3) 0,12
Upornost (P) 36,3 (36,3-41,6) 36,3(31,1-36,3) 0,01
Samo-vodenje (SD) 41,1 (35,7-45,1) 30,4 (26,4-35,7) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(30,1-41,2) 34,3(28,1-38,5) 0,07
§ NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (37-44,9) 40,2 (30,6 - 45,7) 0,20
— 41 viSe puta
Izbjegavanje Stete (HA) 77,1(74,1-77,1) 67,5(64,9-72,3) 0,04
Traganje za novim (NS) 39,5(37,8-41,2) 47 (39,5 - 58,7) 0,11
Ovisnost o nagradi (RD) 39,8 (37,5-46,6) 43,2(39,2-46,6) 0,67
Upornost (P) 46,8 (25,8 -46,8) 36,3 (29,8 - 36,3) 0,29
Samo-vodenje (SD) 37,1(27,7-39,7) 32,4(30,1-34,7) 0,61
Suradnja (CO) 35,7 (32,9 - 38,5) 35(31,5-36,4) 0,55
Nadilazenje samoga sebe (ST) 40,2 (35,4 -41,7) 35,4 (30,6 - 48,5) 0,67
1 do 3 puta
Izbjegavanje Stete (HA) 75,6 (74,1-78,5) 63,1(59,4-69,3) <0,001
Traganje za novim (NS) 37,8(34,5-445) 53,7 (458-62,8) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (33-51,1) 38,7 (33,6 - 45,5) 0,12
Upornost (P) 36,3 (36,3-41,6) 36,3(31,1-36,3) 0,02
Samo-vodenje (SD) 41,1 (35,7-451) 31,1(26,7-35,7) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(30,1-41,2) 35 (27,8 - 38,5) 0,09
§ Nadilazenje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 44,9) 40,2 (31-46,1) 0,31
< 4iviSe puta
Izbjegavanje Stete (HA) 77,1(74,1-77,1) 66,8(653-71,2) 0,03
Traganje za novim (NS) 395(37,8-41,2) 47,8(39,5-57,8) 0,09
Ovisnost o nagradi (RD) 39,8 (37,5 - 46,6) 42 (39,8 - 46,6) 0,64
Upornost (P) 46,8 (25,8-46,8) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,29
Samo-vodenje (SD) 37,1 (27,7-39,7) 31,7(29,1-34,4) 0,48
Suradnja (CO) 35,7(32,9-385) 34,3(31,5-35,7) 0,43
Nadilazenje samoga sebe (ST) 40,2 (35,4-41,7) 33,8(30,6-48,1) 0,53

*Mann Whitney U test
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Tablica 5.36. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera li¢nosti kod ispitanika koji su se

nesuicidalno samoozljedivali od pocetka lijecenja kod prijema i otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

.. coae . Povratni Bipolarni
Nesuicidalno samoozljedivanje depresivni oremedas - p*
od pocetka lijeCenja P VRN P J

poremecaj - teSka  teSka depresivna
depresivna epizoda epizoda
1. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 76,3 (74,1-79,6) 653(59,4-712) 0,001
Traganje za novim (NS) 41,2 (37,8-44,5) 51,2(42,8-61,2) 0,006
Ovisnost o nagradi (RD) 42,1 (33-48,3) 42 (39,8-46,6) 0,77
Upornost (P) 36,3 (32,4-46,8) 36,3(31,1-36,3) 0,17
Samo-vodenje (SD) 42,4 (36,7 -45,1) 30,4 (29,1-35,7) 0,008
Suradnja (CO) 38,5(26-405) 35,7(329-385) 0,77
Nadilazenje samoga sebe (ST) 41,7 (38,6 -52,8) 40,2 (30,6 - 49,7) 0,23
21. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 74,1 (74,1-785) 65,3(59,4-69,7) 0,001
Traganje za novim (NS) 445 (37,8 - 44,5) 52,8 (47-62) 0,004
Ovisnost o nagradi (RD) 39,8 (33-48,9) 42 (38,7-46,6) 0,66
Upornost (P) 36,3 (31,1-46,8) 36,3(31,1-36,3) 0,38
Samo-vodenje (SD) 41,1 (35,7-45,1) 30,4(28,4-351) 0,02
Suradnja (CO) 38,5(26-385) 357(322-39,2) 0,84
Nadilazenje samoga sebe (ST) 41,7 (38,6-43,3) 40,2(31,4-505) 0,53

*Mann Whitney U test
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Tablica 5.37. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera licnosti kod ispitanika sa

suicidalnim ponaSanjem tijekom procjene kod prijema i otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

- - Povratni Bipolarni
S.|_11c1dalno ponasanje depresivni oremecaj - p*
tijekom procjene P ey b J
poremecaj - teSka  teSka depresivna
depresivna epizoda epizoda
1. dan
Izbjegavanje Stete (HA) 76,4 (74,1-785) 653(59,4-712) <0,001
Traganje za novim (NS) 38,7(35,8-445) 528(445-61,2) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (34,7 - 49,5) 42 (35,2 - 46,6) 0,19
Upornost (P) 36,3 (35,2-46,8) 36,3 (31,1-36,3) 0,005
Samo-vodenje (SD) 40,4 (354 -44,1) 31,7(29,1-35,7) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(32,2-41,2) 34,3(31,5-38,5) 0,08
I(\;?rcgﬂazeme samoga sebe 402(37-437)  37(30,6-465) 043
21.dan
Izbjegavanje Stete (HA) 78,5(58,9-58,9) 69,7 (64,6 - 77,1) 0,04
Traganje za novim (NS) 445 (33,4 -33,4) 52,9 (46,6 - 55,3) 0,18
Ovisnost o nagradi (RD) 33 (23 -26,4) 42 (37,5-44,9) 0,04
Upornost (P) 39(27,2-31,2) 36,3 (29,8 -37,6) 0,28
Samo-vodenje (SD) 39,8 (27,8-31,8) 29,1(26,4-35,4) 0,09
Suradnja (CO) 30,1 (22,6 -22,6) 33,6 (30,5-35,7) 0,18
NadilaZenje samoga sebe 34,6 (254-26,6) 47,3(354-50,1) 0,18

(ST)

*Mann Whitney U test

Kod prijema nema znacajnih razlika u dimenzijama temperamenta i karaktera li¢nosti prema
poremecaju raspolozenja u ispitanika koji ne pripremaju samoubojstvo, dok su kod otpusta
znacajno vise vrijednosti svih dimenzija temperamenta i karaktera licnosti kod ispitanika s
povratno depresivnim poremecajem - teSka depresivna epizoda, a kod bipolarnih, koji ne

pripremaju samoubojstvo, znacajno je visa vrijednost traganja za novim (Tablica 5.38).
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Tablica 5.38. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera licnosti s obzirom na pripremanje

samoubojstva kod prijema i otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

Pri . . Povratni depresivni Bipolarrn.i -
ripremanje samoubojstva N poremecaj - P
poremecaj - teska . .
depresivna epizoda teska d.e presivna
epizoda
Priprema samoubojstvo
Izbjegavanje Stete (HA) 77,1 (74,1-79,3) 65,3(59,4-69) <0,001
Traganje za novim (NS) 37,8(34,5-445) 545(495-62,8) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (36,4 - 48,9) 42 (34,1 - 45,5) 0,19
Upornost (P) 36,3(34,1-46,8) 36,3 (31,1-36,3) 0,05
Samo-vodenje (SD) 39,7 (36,4-44,4) 29,1(27,1-33,8) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(31,5-41,2) 34,3(31,5-38,5) 0,13
_(E NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (37-44,9) 40,2 (31,4 - 48,9) 0,51
— Ne priprema samoubojstvo
Izbjegavanje §tete (HA) 75,6 (66,8-77,1) 66,8 (61,7 - 75,6) 0,24
Traganje za novim (NS) 39,5(38,7-42,9) 44,5 (39,5-54,5) 0,14
Ovisnost o nagradi (RD) 443 (31,9-51,1) 38,7(37,5-47,2) 0,85
Upornost (P) 36,3(33,7-41,6) 31,1(25,8-36,3) 0,05
Samo-vodenje (SD) 42,4 (30,4-49,7) 34,4(31,4-39,1) 0,24
Suradnja (CO) 37,1(31,5-41,2) 34,3(28,5-37)5) 0,33
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (35,4 - 42,5) 33 (30,6 -41,7) 0,17
Priprema samoubojstvo
Izbjegavanje Stete (HA) 78,5(74,1-785) 68,2 (65,3-77,1) 0,05
Traganje za novim (NS) 445 (44,5-46,2) 51,2 (49,5-54,5) 0,08
Ovisnost 0 nagradi (RD) 33 (30,7 - 35,2) 42 (37,5 - 46,6) 0,02
Upornost (P) 41,6 (36,3-46,8) 36,3(31,1-41,6) 0,15
Samo-vodenje (SD) 42,4 (37,1-45,1) 29,1(27,7-38,4) 0,07
Suradnja (CO) 30,1(26-30,1) 34,3(31,5-35,7) 0,05
§ NadilaZenje samoga sebe (ST) 35,4 (33,8 - 56) 46,5 (37 -49,7) 0,73
< Ne priprema samoubojstvo
Izbjegavanje Stete (HA) 75,6 (74,1-785) 64,6(59,4-69,3) <0,001
Traganje za novim (NS) 37,8(345-41,2) 53,7(43,2-62,8) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (39,8-51,1) 39,8 (33,6 - 46) 0,04
Upornost (P) 36,3 (31,8-46,8) 33,7 (31,1-36,3) 0,008
Samo-vodenje (SD) 39,7(34,4-43,7) 31,7(29,1-35,4) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(32,9-41,2) 35(31,5-38,5) 0,03
NadilaZenje samoga sebe (ST) 40,2 (37-43,3) 33,8(30,6 -44,1) 0,02

*Mann Whitney U test

Znacajne su razlike u izbjegavanju Stete, traganju za novim, upornosti i samo-vodenju prema

poremecaju raspolozenja kod ispitanika koji ne odustaju od samoubojstva, kako kod prijema
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tako i kod otpusta, dok kod ispitanika koji su odustajali 1 - 2 puta znacajne razlike su samo

kod izbjegavanja stete 1 kod traganja za novim (Tablica 5.39).

Tablica 5.39. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera licnosti s obzirom na odustajanje

od samoubojstva kod prijema i otpusta

Odustajanje od samoubojstva

Medijan (interkvartilni raspon)

Povratni depresivni
poremecaj - teSka
depresivna epizoda

Bipolarni
poremecaj -
teska depresivna
epizoda

P*

1. dan

Ne odustaje
Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)
Samo-vodenje (SD)
Suradnja (CO)
Nadilazenje samoga sebe (ST)

76,4 (73,7 - 78,9)
37,8 (35,8 - 44,5)
43,2 (33 - 49,5)
36,3 (35 - 42,9)
41,8 (35,4 - 45,1)
38,5 (30,1 - 41,2)
40,2 (37 - 43,7)

68,2 (60,2 - 72,3)
52,8 (43,2 - 59,1)
42 (35,8 - 44,3)
33,7 (31,1 - 36,3)
31,1 (28,1 - 34,4)
35,7 (31,9 - 38,2)
41 (31 - 48,9)

< 0,001
< 0,001
0,36
0,02
< 0,001
0,17
0,58

1 do 2 puta odustaje
Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)
Samo-vodenje (SD)
Suradnja (CO)
Nadilazenje samoga sebe (ST)

76,4 (74,5 - 77,1)
39,5 (34,5 - 40,8)
45,5 (40,9 - 58,5)
44,2 (34,3 - 46,8)
38,4 (30,1 - 39,7)
35,7 (32,9 - 40,5)

41 (37,8 - 45,3)

63,8 (59,4 - 65,3)
54,5 (46,2 - 66,2)
39,8 (35,2 - 46,6)
36,3 (31,1 - 36,3)
31,7 (29,1 - 41,1)
32,9 (27,4 - 38,5)
33,8 (30,6 - 41,7)

0,004
0,02
0,21
0,06
0,60
0,23
0,19

21.dan

Ne odustaje
Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost o nagradi (RD)
Upornost (P)
Samo-vodenje (SD)
Suradnja (CO)
NadilaZenje samoga sebe (ST)

76,4 (73,7 - 78,9)
37,8 (35,8 - 44,5)
43,2 (33 - 49,5)
36,3 (35 - 42,9)
41,8 (35,4 - 45,1)
38,5 (30,1 - 41,2)
40,2 (37 - 43,7)

68,2 (60,2 - 72,3)
52,8 (43,2 - 59,1)
42 (35,8 - 44,3)
33,7 (31,1 - 36,3)
31,1 (28,1 - 34,4)
35,7 (31,9 - 38,2)
41 (31 - 48,9)

<0,001
<0,001
0,36
0,02
<0,001
0,17
0,58

1 do 2 puta odustaje
Izbjegavanje Stete (HA)
Traganje za novim (NS)
Ovisnost 0 nagradi (RD)
Upornost (P)

Samo-vodenje (SD)
Suradnja (CO)
Nadilazenje samoga sebe (ST)

76,4 (74,5 - 77,1)
39,5 (34,5 - 40,8)
45,5 (40,9 - 58,5)
44,2 (34,3 - 46,8)
38,4 (30,1 - 39,7)
35,7 (32,9 - 40,5)

41 (37,8 - 45,3)

63,8 (59,4 - 65,3)
54,5 (46,2 - 66,2)
39,8 (35,2 - 46,6)
36,3 (31,1 - 36,3)
31,7 (29,1 - 41,1)
32,9 (27,4 - 38,5)
33,8 (30,6 - 41,7)

0,004
0,02
0,21
0,06
0,60
0,23
0,19

*Mann Whitney U test
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5.5.4. Stvarni pokuSaj samoubojstva prema karakteristikama li¢nosti

Kod ispitanika s umjereno teskim tjelesnim oste¢enjem, gdje je potrebna hospitalizacija i vrlo
vjerojatno intenzivna njega znacajne su razlike samo u izbjegavanju Stete i upornosti, u
odnosu na one koji imaju manje ili umjereno tjelesno ostecenje, gdje su razlike znacajne u

vise dimenzija (Tablica 5.40).

Tablica 5.40. Osnovne dimenzije temperamenta i1 karaktera licnosti s obzirom na stvarnu

smrtnost / medicinsko oSte¢enje kod prijema

Medijan (interkvartilni raspon)

Stvarna smrtnost / Povratni depresivni Bipolarni .
. . T . NS poremecaj - P
medicinsko oste¢enje kod prijema poremecaj - teSka teska depresivna
depresivna epizoda -
epizoda
Manje tjelesno oStecenje
Izbjegavanje Stete (HA) 77,1(62,4-78,5) 59,4 (57,2 -64,6) 0,04
Traganje za novim (NS) 345(32,8-41,2) 66,2(51,2-73,7) 0,01
Ovisnost o nagradi (RD) 51,1(39,8-51,1) 35,2(28,4 -44,3) 0,06
Upornost (P) 41,6 (31,1-46,8) 36,3 (31,1-36,3) 0,36
Samo-vodenje (SD) 41,1 (39,7-46,4) 26,4 (23,8 - 35,8) 0,03
Suradnja (CO) 41,2 (38,5-41,2) 27,4(19,7-32)9) 0,02
NadilaZenje samoga sebe (ST) 43,3 (41,7 - 44,9) 30,6 (29,1 - 37) 0,007
Umjereno tjelesno oStecenje
Izbjegavanje Stete (HA) 75,6 (74,1-80) 65,3(59,4-69,3) <0,001
Traganje za novim (NS) 39,5(36,2-445) 52,8(45,3-60,8) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 39,8 (33-46,6) 42 (35,8 - 45,5) 0,87
Upornost (P) 36,3(31,1-41,6) 36,3(31,1-36,3) 0,15
Samo-vodenje (SD) 41,1 (37,1-43,7) 31,7(29,1-35,4) 0,001
Suradnja (CO) 37,1(30,1-38,5 35,7(31,9-38,5) 0,92
Nadilazenje samoga sebe (ST) 38,6 (35,4-41,7) 41 (32,2 - 48,9) 0,71
Umjereno tesko tjelesno oStecenje, potrebna je hospitalizacija i vrlo vjerojatno
intenzivna njega
Izbjegavanje Stete (HA) 77,1 (75,6 - 78,5) 71,2 (67,5 - 76) 0,03
Traganje za novim (NS) 39,5(37,8-41,2) 44,5(39,1-55,3) 0,13
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (33-46,6) 44,3 (39,2 - 47,2) 0,66
Upornost (P) 41,6 (36,3-46,8) 33,7 (29,8 - 37,6) 0,04
Samo-vodenje (SD) 37,1 (3L,7-43,7) 32,4(29,1-37,1) 0,25
Suradnja (CO) 32,9 (27,4 - 39,9) 35(31,5-35,7) 0,89
Nadilazenje samoga sebe (ST) 40,2 (37-41,7) 39,4(30,6-48)5) >0,99

*Mann Whitney U test
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Kod otpusta svi ispitanici su bez tjelesnog oStec¢enja, a znacajno vece vrijednosti su kod

izbjegavanja Stete (Mann Whitney U test, P <0,001), upornosti (Mann Whitney U test,

P <0,001)

i samo-vodenja (Mann Whitney U test, P <0,001) u skupini ispitanika s

povratnim depresivnim poremecajem s teSkom depresivhom epizodom, dok ispitanici s

bipolarnim poremecajem i teSkom depresivnom epizodom imaju znacajno vise vrijednosti

traganja za novim (Mann Whitney U test, P < 0,001) (Tablica 5.41).

Tablica 5.41. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera licnosti s obzirom na stvarnu

smrtnost / medicinsko oste¢enje kod otpusta

Medijan (interkvartilni raspon)

Stvarna smrtnost / Povra.tnl . Bipolarni
.. g e depresivni L -
medicinsko oStecenje kod f poremecaj - P
poremecaj - teSka | .
otpusta . teska depresivna
depresivna )
i epizoda
epizoda
Bez tjelesnog oStecenja ili vrlo malo tj. oStecenje
Izbjegavanje Stete (HA) 76,4 (74,1-785) 653(59,4-712) <0,001
Traganje za novim (NS) 38,7(358-445) 52,8(445-61,2) <0,001
Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (34,7 - 49,5) 42 (35,2 - 46,6) 0,19
Upornost (P) 36,7 (35,2-46,8) 36,3(31,1-36,3) 0,005
Samo-vodenje (SD) 40,4 (35,4-44,1) 31,7(29,1-35,7) <0,001
Suradnja (CO) 38,5(32,2-41,2) 34,3 (31,5-38,5) 0,08
Nadilazenje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,7) 37 (30,6 - 46,5) 0,13

*Mann Whitney U test
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5.6. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema demografskim obiljeZjima

5.6.1. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema spolu

Spol ne utjece na zamisljanje samoubojstva kod prijema i otpusta. (Tablica 5.42).

Tablica 5.42. Zamisljanje samoubojstva kod prijema i otpusta prema spolu

Broj (%) ispitanika
Muskarci Zene Ukupno

*

ZamiSljanje samoubojstva

1. dan
Zele da su mrtvi 22 (100) 39 (100) 61 (100) -
iralii_]iléuneodredene aktivne misli o 22/(100) 39 (100) 61 (100) i

Aktivno zamiSljaju bez namjere 11(50) 16 (41) 27 (44,3) 0,60

Aktivno zamiSljanje samoubojstva sa 22 (100) 34(87.2) 56(918) 0.15
ponekom namjerom ’ , :

21. dan
Zele da su mrtvi 10 (45,5) 12(30,8) 22(36,1) 0,28
iraliijiléuneodredene aktivne misli o 21(955) 39 (100) 60(984) 0,36
Aktivno zamisljaju bez namjere 11(50) 17(44) 28(46) 0,79

Aktivno zamiSljanje samoubojstva sa
ponekom namjerom

*Fisherov egzaktni test

145 251 349 >099

Nema znacajnih razlika prema spolu u ucestalosti i trajanju suicidalnih misli, kontroliranju
misli 1 razlozima zamis$ljanja suicida, kako kod prijema tako i kod otpusta (Tablica 5.43 i

Tablica 5.44).
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Tablica 5.43. Intenzitet zamiS$ljanja samoubojstva kod prijema prema spolu

Intenzitet zamisljanja

Broj (%) ispitanika

*

samoubojstva kod prijema Muskarci Zene Ukupno
Ucestalost

2 - 5x tjedno 3(13,6) 2(51) 5(8,2)

svaki dan ili skoro svaki dan 8 (36,4) 22 (56,4) 30(49,2) 0,24

puno puta svakog dana 11 (50)  15(38,5) 26 (42,6)
Trajanje suicidalnih misli

manje od 1 sata / neko vrijeme 14,5 0 1(1,6)

1 - 4 sata / puno vremena 5(22,7) 6 (15,4) 11 (18) 0.06

4 - 8 sati / puno vremena 7(31,8) 25 (64,1) 32(525

vise od 8 sati / dugo ili neprekidno 9 (40,9 8 (20,5) 17 (27,9)
Sposobnost kontroliranja misli

ni ne pokusSava kontrolirati svoje misli 5(22,7) 12 (30,8) 17 (27,9)

moze kontrolirati uz dosta poteskoca 2(9,1) 1(2,6) 3(4,9) 0.48

moze kontrolirati uz puno poteskocéa 2(9,1) 7(17,9) 9(14,8)

ne moze kontrolirati svoje misli 13 (59,1) 19 (48,7) 32 (52,5)
NE - razlozi za suicid

nije primjenjivo 13 (59,1) 24 (61,5) 37 (60,7)

ti razlozi su vas sigurno sprijeéili u suicidu 1(4,5) 0 1(1,6)

nij_e_ sigurno da su vas ti razlozi sprijecili u 0 3(7.7) 3(4,9) 044"

suicidu

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu sprijecili 2(9,1) 5(12,8) 7(11,5)

ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 6 (27,3) 7(17,9) 13 (21,3)
Razlozi zamiSljanja suicida

e Ghi i seest s 8@ 767

jednako i da dobije paznju, da se osveti odnosno

da izazove reakciju od drugih kao i da prekine 8 (36,4) 9(23,1) 17 (27,9)

odnosno sprijeci bol 0,53

uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol (nije

viSe mogao zivjeti sa tom boli i na taj nacin 5(22,7) 10 (25,6) 15 (24,6)

kako se osjeca)

Potpuno da prekine odnosno sprijeci bol 5(22,7) 7(17,9) 12 (19,7)

*y? test; Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.44. Ispitanici prema intenzitetu zamisljanju samoubojstva kod otpusta prema spolu

Intenzitet zamisljanja samoubojstva kod otpusta

Broj (%) ispitanika

*

Muskarci Zene Ukupno

Ucestalost

manje od 1x tjedno 4(18,2) 8 (20,5) 12 (19,7)

jednom tjedno 9 (40,9) 12 (30,8) 21 (34,4) 0.55

2 - 5x tjedno 5(22,79 15(385) 20(32,8) '

svaki dan ili skoro svaki dan 4 (18,2) 4 (10,3) 8 (13,1)
Trajanje suicidalnih misli

kratko, nekoliko sekundi ili minuta 6 (27,2) 11 (28,2) 17 (27,8)

manje od 1 sata / neko vrijeme 9 (40,9) 18 (46,2) 27 (44,3) 0,61

1 - 4 sata / puno vremena 7(31,8) 10 (25,6) 17 (27,9)
Sposobnost kontroliranja misli

lako moze kontrolirati misli 2(9,1) 2(51) 4 (6,6)

moze kontrolirati uz manje poteskoce 5(22,7) 12 (30,8) 17 (27,9) 0.49

moze kontrolirati uz dosta poteskoca 6 (27,3) 15 (38,5) 21 (34,4

moze kontrolirati uz puno poteskoca 9 (40,9) 10 (25,6) 19 (31,1)
NE - razlozi za suicid

ti razlozi su vas vjerojatno sprijecili u suicidu 2(9,1) 1(2,6) 3(4,9)

nij_e_sigurno da su vas ti razlozi sprijecili u 6 (27.3) 18 (46,2) 24 (39,3)

suicidu 0,16

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu sprijecili 8 (36,4) 16 (41) 24 (39,3)

ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 6 (27,3) 4(10,3) 10 (16,4)
Razlozi zamiSljanja suicida

nije primjenjivo 1(4,5) 0 1(1,6)

o da bl i e sl 30 2 154

jednako i da dobije paznju, da se osveti

odnosng da izazove rea!gcij'u od drugih kao i 8 (36,4) 10 (25,6) 18 (29,5) 0.41"

da prekine odnosno sprijeci bol ’

uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol

(nije viSe mogao Zivjeti sa tom boli i na taj 5(22,7) 9(23,1) 14 (23)

nacin kako se osjeca)

Potpuno da prekine odnosno sprijeci bol 5(22,7) 8 (20,5) 13 (21,3)

*y? test; Fisherov egzaktni test

Kod pripreme samoubojstva, prilikom prijema, Zene znacajno ¢eS¢e kupuju i1 skupljaju tablete,

dok muskarci znagajno &e$ée piSu oprostajno pismo i daju svoje vrijednosti drugima (3 test,

P =0,02), dok kod otpusta nema znacajnih razlika prema spolu (Tablica 5.45).
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Tablica 5.45. Ispitanici prema suicidalnom ponasanju kod prijema i otpusta prema spolu

Suicialno ponaSanje Broj (%v) Ispitanika P
Muskarci Zene Ukupno

1. dan

Ukupan broj dosadasnjih pokusaja suicida

1 6(27,3) 13(33,3) 19(311)

2 8 (36,4) 9(23,1) 17(27,9

3 5(22,7) 7(17,9) 12(19,7) 059"

4 3(13,6) 5(12,8) 8(13,1) ’

5 0 4 (10,3) 4 (6,6)

7 0 1(2,6) 1(1,6)
1\.I'esvuic‘idalno samoozljedivanje od pocetka 8(364) 15 (38,5) 23(37,7) >0,99'
lijeCenja
Odustajanje od samoubojstva 1(4,5) 2(5,2) 3(49) >0,99°
Pripremanje samoubojstva

kupovanje i skupljanje tableta 5(22,7) 23 (59) 28 (45,9)

pisanje oprostajnog pisma 8(36,4) 10(25,6) 18(29,5) 0,02

davanje svojih vrijednosti drugima 9(40,9) 6(154) 15(24,6)
Suicidalno ponasanje tijekom procjene 22 (100) 39(100) 61 (100) -
Broj odustajanja od pokusaja suicida

0 18(81,8) 28(71,8) 46 (75,4)

1 4 (18,2) 7(17,9) 11(18) 0,46

2 0 (0) 4 (10,3) 4 (6,6)

21. dan
Ukupan broj dosada$njih pokusaja suicida

1 6(27,3) 13(33,3) 19(311)

2 8(36,4) 9(231) 17(27,9

3 5(22,7) 77,9 12 (19,7) 0.63

4 3(13,6) 5(12,8) 8 (13,1) ’

5 0 4 (10,3) 4 (6,6)

7 0 1(2,6) 1(1,6)
1\.I.esvuic.idalno samoozljedivanje od pocetka 7(318) 13(333) 20 (32.8) >0,99'
lijecenja
Pripremanje samoubojstva

kupovanje i skupljanje tableta 3(13,6) 1(2,6) 4 (6,6)
pisanje oprostajnog pisma 2(9,1) 2(51) 4 (6,6) 0.20
davanje svojih vrijednosti drugima 1(4,5) 1(2,6) 2(3,3) ’
ne priprema 16 (72,7) 35(89,7) 51(83,6)
Suicidalno ponaSanje tijekom procjene 5(22,7) 3(7,7) 8 (13,1)
Broj odustajanja od pokusSaja suicida

0 18(81,8) 28(71,8) 46(754)

1 4 (18,2) 7(17,9) 11 (18) 0,46

2 0 4 (10,3) 4 (6,6)

Ukupno 22 (100) 39 (100) 61 (100)

*y2 test; "Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.46. Ispitanici prema stvarnom poku$aju samoubojstva kod prijema i otpusta prema

spolu

Stvarni pokusaj samoubojstva Muékar?iroj (‘V%L:lsepltanlkskupno P
Stvarna smrtnost / medicinsko oSteéenje
b?z t’jek.esnog oStecenja ili vrlo malo tj. 1(45) 0 1(1,6)
ostecenje
manje tjelesno ostecenje 4(18,2) 8(20,5) 12(19,7)
umjereno tjelesno oste¢enje 11 (50) 24 (61,5) 35(57,4) 0,49
umjereno tesko tjelesno ostecenje,
potrebna je hospitalizacija i vrlo 6(27,3) 7(17,9) 13(21,3)
vjerojatno intenzivna njega
Potencijalna smrtnost
pogaéanje vrlo vjerojatno nece dovesti do 0 2 (5.,1) 2 (3.3)
ozljede ' '
ponaSanje }(oje ¢e vjerojatno dovesti.d'o 079"
- ozljede, ali vjerojatno nece prouzrociti 1(4,5) 2(5,1) 349
_‘g smrt
i nije primjenjivo 21(95,5) 35(89,7) 56(91,8)
Stvarna smrtnost / medicinsko oStecenje
b?z 'Ejelt?snog ostecenja ili vrlo malo t;. 22(100) 39(100) 61(100) -
ostecenje
Potencijalna smrtnost
pogaéanje vrlo vjerojatno nece dovesti do 3 (13,6) 3(7.7) 6 (9.8)
ozljede ’ ' '
ponasanje koje ¢e vjerojatno dovesti do
ozljede, ali vjerojatno nece prouzrociti 14 (63,6) 25(64,1) 39(63,9) 0.78
smrt '
ponasanje koje ¢e vjerojatno zavrsiti
= smréu unato¢ dostupnoj medicinskoj 5(22,7) 11(28,2) 16 (26,2)
o skrbi
N Ukupno 22 (100) 39(100) 61 (100)

*v 2 test; "Fisherov egzaktni test
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5.6.2. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema radnom statusu
Radni status ne utje¢e na zamisljanje samoubojstva kod prijema i otpusta, (Tablica 5.47).

Tablica 5.47. Zamisljanje samoubojstva kod prijema i otpusta prema spolu

Broj (%) ispitanika
Zaposlen  Nezaposlen

s . *
ZamiSljanje samoubojstva ili ili radi Ukupno P
umirovljen povremeno
1. dan
Zele da su mrtvi 15(100) 46 (100) (10%1)- i
Imaju neodredene aktivne misli o 61
suicidu 15(100) 46 (100) (100) -
Aktivno zamiSljaju bez namjere 8(533) 19 (413) 27 055
] ] (44,3) ]
Aktivno zamisljanje samoubojstva sa 56
ponekom namjerom 15(100) 41(89.1) (91,8) 0,32
21. dan
Zele da su mrtvi 3 (20) 19 (41,3) - 25 0,22
Imaju neodredene aktivne misli o 60
suicidu 15 (100) 45 (97,8) (98.4) > 0,99
Aktivno zamisljaju bez namjere 7(467)  21(457) 28 099
’ ’ (45,9) ’
Aktivno zamiSljanje samoubojstva sa 0 3(65) 3(49) 0,57

ponekom namjerom
*Fisherov egzaktni test

Svoje misli ne mogu kontrolirati zna€ajnije oni ispitanici koji nisu zaposleni ili rade
povremeno (Fisherov egzaktni test, P =0,03), po ostalim komponentama intenziteta

zamiSljanja kod prijema ili otpusta nema znacajnih razlika (Tablica 5.48 1 Tablica 5.49).
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Tablica 5.48. Intenzitet zamisljanja samoubojstva kod prijema prema radnom statusu

Intenzitet zamisljanja

Broj (%) ispitanika

samoubojstva kod prijema Zaposten i Neiz"a[;):dsilen Ukupmo *
umirovljen povremeno
Ucestalost
2 - 5x tjedno 1(6,7) 4 (8,7) 5(8,2)
svaki dan ili skoro svaki dan 6 (40) 24 (52,2) 30(49,2) 0,68
puno puta svakog dana 8 (53,3) 18 (39,1) 26 (42,6)
Trajanje suicidalnih misli
manje od 1 sata / neko vrijeme 0 1(2,2) 1(1,6)
1 - 4 sata/ puno vremena 2 (13,3) 9 (19,6) 11 (18) 0.64
4 - 8 sati / puno vremena 7(46,7) 25(54,3) 32(52,5)
viSe od 8 sati / dugo ili neprekidno 6 (40) 11(23,9 17(27,9)
Sposobnost kontroliranja misli
ni ne pokusava kontrolirati svoje misli 6 (40) 11(23,9 17(27,9)
moze kontrolirati uz dosta poteskoca 0 3(6,5) 3(4)9) 0.03"
moze kontrolirati uz puno poteskoca 5(33,3) 4 (8,7) 9(148)
ne moZe kontrolirati svoje misli 4(26,7) 28(60,9) 32(52,5)
NE razlozi za suicid
nije primjenjivo 7(46,7) 30(65,2) 37(60,7)
ti razlozi su vas sigurno sprijecili u suicidu 1(6,7) 0 1(1,6)
nij_e_ sigurno da su vas ti razlozi sprijeéili u 1(6,7) 2 (4,3) 3(49) 0,21
suicidu
ti razlozi vas najvjerojatnije nisu sprije¢ili 1(6,7) 6 (13) 7 (11,5)
ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 5 (33,3) 8(17,4) 13(21,3)
Razlozi zamiSljanja suicida
uglavnom da dobije paznju, da se osveti
ognosno da izazode Feakéiju od drugih 3(20) 14(304) 17(27.9)
jednako i da dobije paznju, da se osveti odnosno
da izazove reakciju od drugih kao i da prekine 2(13,3) 15(32,6) 17(27,9
odnosno sprijeci bol 0,22
uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol (nije
vi§e mogao Zivjeti sa tom boli i na taj nacin 5(33,3) 10(21,7) 15(24,6)
kako se osjeca)
Potpuno da prekine odnosno sprije¢i bol 5(33,3) 7(15,2) 12 (19,7)

*v? test; "Fisherov egzakni test
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Tablica 5.49. Intenzitet zamisljanja samoubojstva kod otpusta prema radnom statusu

Broj (%) ispitanika

Intenzitet zamiSljanja samoubojstva kod otpusta Zaposlen il Neizl??;)jilen Ukupno *
umirovljen povremeno
Ucestalost
manje od 1x tjedno 2(13,3) 10 (21,7) 12 (19,7)
jednom tjedno 7 (46,7) 14 (30,4) 21 (34,4) 0.73
2 - 5x tjedno 4 (26,7) 16 (34,8) 20(32,8)
svaki dan ili skoro svaki dan 2(13,3) 6 (13) 8 (13,1)
Trajanje suicidalnih misli
kratko, nekoliko sekundi ili minuta 5(33,3) 12 (26,1) 17 (28,8)
manje od 1 sata / neko vrijeme 7 (46,7) 20 (43,5) 27 (44,3) 0,73
1 - 4 sata / puno vremena 3 (20) 14 (30,4) 17 (27,9)
Sposobnost kontroliranja misli
lako moze kontrolirati misli 2(13,3) 2 (4,3) 4 (6,6)
moze kontrolirati uz manje poteskoce 5(33,3) 12 (26,1) 17 (27,9) 0.48
moze kontrolirati uz dosta poteskoca 3 (20) 18 (39,1) 21 (34,4
moze kontrolirati uz puno poteskoca 5(33,3) 14 (30,5) 19 (31,1)
NE - razlozi za suicid
ti razlozi su vas vjerojatno sprijecili u suicidu 1(6,7) 2 (4,3) 3(4,9)
glijjii i(sjiugurno da su vas ti razlozi sprijecili u 7 (46.7) 17 (37) 24 (39,3) 063
ti razlozi vas najvjerojatnije nisu sprijecili 4(26,7) 20(43,5  24(39,3)
ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 3(20) 7(15,2) 10 (16,4)
Razlozi zamiSljanja suicida
nije primjenjivo 0 1(2,2) 1(1,6)
odnosno da zazove feakeii od drugih 3(0)  12(26)  15(248)
jednako i da dobije paznju, da se osveti
odnosnp da izazove rea!fcijy od drugih kao i 2 (13,3) 16 (34,8) 18 (29,5) 0.32"
da prekine odnosno sprijeci bol ’
uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol
(nije viSe mogao Zivjeti sa tom boli i na taj 5(33,3) 9 (19,6) 14 (23)
nacin kako se osjeca)
Potpuno da prekine odnosno sprijeci bol 5(33,3) 8 (17,4) 13 (21,3)

*v? test; "Fisherov egzaktni test

Ispitanici koji su nezaposleni ili rade povremeno zna¢ajno ne odustaju od suicida i kod

prijema i kod otpusta (y2 test, P = 0,02), dok po ostalim obiljeZjima suicidalnog ponasanja,

kao 1 stvarnog pokuSaja samoubojstva nema znacajnih razlika prema radnom statusu (Tablica

5.50 i Tablica 5.51).

95



Tablica 5.50. Suicidalno ponaSanje kod prijema i otpusta prema radnom statusu

Broj (%) ispitanika

Suicialno ponasanje Zaposlenili '\ezaposlen *
P . urr?i rovljen pol\llrergwdelno Ukupno

1. dan

Ukupan broj dosada$njih pokusaja suicida

1 5(33,3) 14(30,4) 19(31,1)

2 3(20) 14(30,4) 17(27,9)

3 5(33,3) 7(15,2) 12 (19,7) 0.26"

4 1(6,7) 7 (15,2) 8 (13,1) ’

5 0 4 (8,7) 4 (6,6)

7 1(6,7) 0 1(1,6)
Nesuicidalno samoozljedivanje od pocetka 6 (40) 17 (37) 23(37,7) >0,99'
lijecenja ’ ’
Odustajanje od samoubojstva 0 3 (6,59 3(4,9 057
Pripremanje samoubojstva

kupovanje i skupljanje tableta 5(33,3) 23 (50) 28 (45,9)

pisanje opro$tajnog pisma 6(40) 12(26,1) 18(29,5 0,44

davanje svojih vrijednosti drugima 4(26,7) 11(23,9) 15(24,6)
Suicidalno ponasanje tijekom procjene 15 (100) 46 (100) 61 (100) -
Broj odustajanja od pokusaja suicida

0 8(53,3) 38(82,6) 46(754)

1 6 (40) 5(10,9) 11(18) 0,02

2 1(6,7) 3(6,5) 4 (6,6)

21. dan
Ukupan broj dosada$njih pokusaja suicida

1 5(33,3) 14(30,4) 19(31,1)

2 3(20) 14(30,4) 17(27,9)

3 5(33,3) 7(15,2) 12 (19,7) 026

4 1(6,7) 7 (15,2) 8 (13,1) ’

5 0 4 (8,7) 4 (6,6)

7 1(6,7) 0 1(1,6)
1\.I.esvuic.idalno samoozljedivanje od pocetka 6 (40) 14 (30,4) 20 (32,8) 0,54'
lijeCenja
Pripremanje samoubojstva

kupovanje i skupljanje tableta 2 (13,3) 2 (4,3) 4 (6,6)

pisanje oprostajnog pisma 1(6,7) 3 (6,5) 4 (6,6) 0.29

davanje svojih vrijednosti drugima 1(6,7) 1(2,2) 2(3,3) ’

ne priprema 11 (73,3) 40 (87) 51(83,6)
Suicidalno ponasanje tijekom procjene 3(20) 5(10,9) 8(13,1) 0,30
Broj odustajanja od pokusSaja suicida

0 8(53,3) 38(82,6) 46 (75,4)

1 6 (40) 5 (10,9) 11(18) 0,02

2 1(67) 3(65)  4(6,6)
Ukupno 15(100) 46 (100) 61 (100)

*y2 test; "Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.51. Stvarni pokusaj samoubojstva kod prijema i otpusta prema radnom statusu

Broj (%) ispitanika p*
Stvarni poku$aj samoubojstva Zapi(IJiSIen Neizl;':l[;);)jilen Ukupno
umirovljen povremeno
Stvarna smrtnost / medicinsko oSteéenje
b(vaz ‘Ejel§sn0g oStecenja ili vrlo malo tj. 0 1(2.2) 1(1,6)
oStecenje
manje tjelesno ostecenje 4 (26,7) 8 (17,4) 12 (19,7)
umjereno tjelesno osteéenje 7 (46,7) 28 (60,9) 35(57,4) 0,66
umjereno tesko tjelesno ostecenje,
c potrebna je hospitalizacija i vrlo 4 (26,7) 9(19,6) 13(21,3)
-‘3 vjerojatno intenzivna njega
' Potencijalna smrtnost
pogaéanje vrlo vjerojatno nece dovesti do 0 2 (4.3) 2 (3.3)
ozljede ' '
pogaéanje }(oje é@ vjerojatno dovesti‘d‘o 0.95'
ozljede, ali vjerojatno nece prouzrociti 1(6,7) 2 (4,3) 3(4,9) ’
smrt
nije primjenjivo 14 (93,3) 42 (91,3) 56 (91,8)
Stvarna smrtnost / medicinsko oStecenje
b?z t’jel§sn0g oStecenja ili vrlo malo tj. 15(100) 46 (100) 61 (100) i
ostecenje
Potencijalna smrtnost
c poqaﬁanje vrlo vjerojatno nece dovesti do 1(6.7) 5 (10,9) 6 (9.8)
8 ozljede
< ponasanje koje ¢e vjerojatno dovesti do
ozljede, ali vjerojatno nece prouzrociti 10 (66,7) 29 (63) 39 (63,9) >0,99°
smrt
onaSanje koje ¢e vjerojatno zavrsiti
1sf,eréu uilatoc“:J dostui)nojJ medicinskoj skrbi 4(26,7) 12(26.1) 16(26.,2)
Ukupno 15 (100) 46 (100) 61 (100)

*y 2 test; TFisherov egzaktni test

Nacin zivota ne utjeCe na zamisljanje samoubojstva kod prijema i otpusta. (Tablica 5.52).

5.6.3. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema nacinu Zivota
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Tablica 5.52. ZamiSljanje samoubojstva kod prijema i otpusta prema nacinu Zivota

Broj (%) ispitanika

Zamisljanje samoubojstva Zive U b.r a}ku p*
. suiliu  Ukupno
sami .
Vezi
1. dan
Zele da su mrtvi 25(100) 36 (100) 61 (100) -
Imaju neodredene aktivne misli o suicidu 25 (100) 36 (100) 61 (100) -
Aktivno zamiSljaju bez namjere 10 (40) 17 (47,2) 27(44,3) 0,61
Aktivno Zamls_ljanje samoubojstva sa 23(92) 33(917) 56(91,8) >0,99
ponekom namjerom
21. dan
Zele da su mrtvi 7(28) 15(41,7) 22(36,1) 0,29
Imaju neodredene aktivne misli o suicidu 25 (100) 36 (100) 61 (100) -
Aktivno zamisljaju bez namjere 11 (44) 17 (47,2) 28(459) >0,99
Aktivno zamiSljanje samoubojstva sa 1(4) 2 (5,6) 3(4,9) >0,99

ponekom namjerom

*Fisherov egzaktni test

Ispitanici koji Zive sami znacajno vise kao razlog navode, kod prijema 1 otpusta, uglavnom da

prekinu odnosno sprijece bol (nisu vise mogli zivjeti s tom boli i na taj naCin kako se osjecaju)

(Fisherov egzaktni test, P = 0,003 i P = 0,001) (Tablica 5.53 i Tablica 5.54).
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Tablica 5.53. Intenzitet zamisSljanja samoubojstva kod prijema prema nacinu Zivota

Intenzitet zamisljanja

Broj (%) ispitanika

*

samoubojstva kod prijema Jivesami Y braku su Ukupno
ili u vezi
Ucestalost
2 - 5x tjedno 2(8) 3(8,3) 5(8,2)
svaki dan ili skoro svaki dan 12 (48) 18 (50)  30(49,2) >0,99
puno puta svakog dana 11 (44) 15 (41,7) 26 (42,6)
Trajanje suicidalnih misli
manje od 1 sata / neko vrijeme 0 1(2,8) 1(1,6)
1 - 4 sata / puno vremena 5(20) 6 (16,7) 11 (18) 0.89
4 - 8 sati / puno vremena 14 (56) 18 (50) 32 (52,5) '
vise od 8 sati / dugo ili neprekidno 6 (24) 11 (30,6) 17 (27,9)
Sposobnost kontroliranja misli
ni ne pokusava kontrolirati svoje misli 6 (24) 11 (30,6) 17 (27,9)
moze kontrolirati uz dosta poteskoca 1(4) 2 (5,6) 34,9 0.79"
moze kontrolirati uz puno poteskoca 5(20) 4 (11,1) 9(14,8)
ne moze kontrolirati svoje misli 13 (52) 19 (52,8) 32 (52,5)
NE - razlozi za suicid
nije primjenjivo 15(60) 22(61,1) 37 (60,7)
ti razlozi su vas sigurno sprijecili u suicidu 0 1(2,8) 1(1,6)
nij_e_ sigurno da su vas ti razlozi sprijecili u 3(12) 0 3(49) 0.26'
suicidu
ti razlozi vas najvjerojatnije nisu sprijecili 2 (8) 5(13,9) 7(11,5)
ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 5 (20) 8 (22,2) 13 (21,3)
Razlozi zamiSljanja suicida
s de ol i e ot 1w BEsH 0@
jednako i da dobije paznju, da se osveti odnosno
da izazove reakciju od drugih kao i da prekine 11 (44) 6 (16,7) 17 (27,9)
odnosno sprijeci bol 0,003
uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol (nije
viSe mogao Zivjeti sa tom boli i na taj nacin 9 (36) 6 (16,7) 15 (24,6)
kako se osjeca)
Potpuno da prekine odnosno sprijeci bol 1(4) 11 (30,6) 12 (19,7)

*v? test; "Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.54. Intenzitet zamiS$ljanja samoubojstva kod otpusta prema nacinu zivota

Broj (%) ispitanika

*

Intenzitet zamisljanja samoubojstva kod otpusta ive sami U l_:)raku su Ukupno
ili u vezi
Ucestalost
manje od 1x tjedno 7 (28) 5(13,9) 12 (19,7)
jednom tjedno 9(36) 12(33,3) 21(34,4) 0.8
2 - 5x tjedno 5(0) 15(41,7 20(32,8)
svaki dan ili skoro svaki dan 4 (16) 4(11,1) 8 (13,1)
Trajanje suicidalnih misli
kratko, nekoliko sekundi ili minuta 9 (36) 8(22,2) 17 (27,8)
manje od 1 sata / neko vrijeme 10 (40) 17 (47,2) 27 (44,3) 0,73
1 - 4 sata / puno vremena 6(24) 11(30,6) 17 (27,9)
Sposobnost kontroliranja misli
lako moze kontrolirati misli 4 (16) 0 4 (6,6)
moze kontrolirati uz manje poteskoce 6(24) 11(30,6) 17 (27,9) 0.12
moze kontrolirati uz dosta poteskoca 9(36) 12(33,3) 21(34,9) '
moze kontrolirati uz puno poteskoca 6(24) 13(36,4) 19 (31,1)
NE - razlozi za suicid
ti razlozi su vas vjerojatno sprijecili u suicidu 2 (8) 1(2,8) 3(4,9)
nij_e_sigurno da su vas ti razlozi sprijeéili u 9 (36) 15 (41,7) 24 (39,3)
suicidu 0,38
ti razlozi vas najvjerojatnije nisu sprijecili 8(32) 16(44,4)  24(39,3)
ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 6 (24) 4(11,1) 10 (16,4)
Razlozi zamiSljanja suicida
nije primjenjivo 0 1(2,8) 1(1,6)
e ble i e sy 12039 15049
jednako i da dobije paznju, da se osveti
odnosnp da izazove rea}fcijy od drugih kao i 11 (44) 7(19,4) 18 (29,5) 0.001"
da prekine odnosno sprijeci bol '
uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol
(nije viSe mogao Zivjeti sa tom boli i na taj 9 (36) 5(13,9) 14 (23)
nacin kako se osjeca)
Potpuno da prekine odnosno sprijeci bol 2(8) 11(30,6) 13(21,3)

*v? test; "Fisherov egzaktni test

Ispitanici koji zive sami znacajno CeS¢e jednom odustaju od suicida i kod prijema (XZ test,

P=0,008) i kod otpusta (x* test, P=0,002), dok po ostalim obiljeZjima suicidalnog

ponasanja, kao 1 stvarnog pokuSaja samoubojstva nema znacajnih razlika prema nacinu zivota

(Tablica 5.55 i Tablica 5.56).
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Tablica 5.55. Suicidalno ponaSanje kod prijema i otpusta prema nacinu zivota

Suicidalno ponasanje

Broj (%) ispitanika

U braku su

*

Zive sami ili u vezi Ukupno
1. dan
Ukupan broj dosada$njih pokusaja suicida

1 6(24) 13(36,1) 19(31,1)

2 7(28) 10(27,8) 17(27,9)

3 6 (24) 6 (16,7)  12(19,7) 0.88"

4 4 (16) 4 (11,1) 8(13,1) ’

5 2(8) 2 (5,6) 4 (6,6)

7 0(0) 1(2,8) 1(1,6)
1\.I'esvuic‘idalno samoozljedivanje od pocetka 12 (48) 11 (30,6) 23(37,7)  0,19"
lijeCenja
Odustajanje od samoubojstva 3(12) 0 3(4,9 0,06
Pripremanje samoubojstva

kupovanje i skupljanje tableta 13(52) 15(41,7)  28(45,9)

pisanje opro$tajnog pisma 8(32) 10(27,8) 18(29,5) 0,50

davanje svojih vrijednosti drugima 4(16) 11(30,6) 15(24,6)
Suicidalno ponasanje tijekom procjene 25 (100) 36 (100) 61 (100) -
Broj odustajanja od pokusaja suicida

0 15(60) 31(86,1) 46 (75,4)

1 9 (36) 2 (5,6) 11(18) 0,008

2 1(4) 3(8,3) 4 (6,6)

21. dan
Ukupan broj dosadasnjih pokusaja suicida

1 5(33,3) 14(30,4) 19(311)

2 3(20) 14(30,4) 17(27,9

3 5(33,3) 7(152) 12 (19,7) 026

4 1(6,7) 7 (15,2) 8(13,1) ’

5 0 4 (8,7) 4 (6,6)

7 1(6,7) 0 1(1,6)
1\.I.esvuic_idalno samoozljedivanje od pocetka 6 (40) 14 (30,4) 20 (32,8) 0,54"
lijeCenja
Pripremanje samoubojstva

kupovanje i skupljanje tableta 2 (13,3) 2(43) 4 (6,6)

pisanje opro$tajnog pisma 1(6,7) 3 (6,5) 4 (6,6) 0.29

davanje svojih vrijednosti drugima 1(6,7) 1(2,2) 2(3,3) ’

ne priprema 11 (73,3) 40 (87) 51(83,6)
Suicidalno ponasanje tijekom procjene 3 (20) 5(10,9) 8(13,1) 0,30
Broj odustajanja od pokusaja suicida

0 8(53,3) 38(82,6) 46(754)

1 6 (40) 5(10,9) 11 (18) 0,002

2 1(6,7) 3(6,5) 4 (6,6)

Ukupno 15 (100) 46 (100) 61 (100)

*y2 test; "Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.56. Stvarni pokusaj samoubojstva kod prijema i otpusta prema nacinu Zivota

Broj (%) ispitanika p*
Stvarni pokusaj samoubojstva Jive sami U braku su ili Ukupno
u vezi

Stvarna smrtnost / medicinsko oStecenje
b?z t’jele.:snog ostecenja ili vrlo malo tj. 0 1(22) 1(1,6)
oStecenje
manje tjelesno ostecenje 4 (26,7) 8(17,4) 12(19,7)
umjereno tjelesno ostecenje 7 (46,7) 28(60,9) 35(57,4) 0,66
umjereno tesko tjelesno ostecenje,
potrebna je hospitalizacija i vrlo 4 (26,7) 9(19,6) 13(21,3

1.dan vjerojatno intenzivna njega
Potencijalna smrtnost
onasanje vrlo vjerojatno ne¢e dovesti

go ozljeéle 1 0 2(43) 2(33)
por}aéanje koje é? vjerojatno dovesti.d'o 095
ozljede, ali vjerojatno nece prouzroditi 1(6,7) 2 (4,3) 3(4,9 ’
smrt
nije primjenjivo 14 (93,3) 42 (91,3) 56 (91,8)

Stvarna smrtnost / medicinsko osStecenje
b?z t,jel§snog ostecenja ili vrlo malo tj. 15(100) 46 (100) 61 (100) )
oStecenje

Potencijalna smrtnost

onaSanje vrlo vjerojatno ne¢e dovesti
go Ozljeée JEro) 1(6,7) 5 (10,9) 6 (9,8)
21.dan ponasanje koje ¢e vjerojatno dovesti do

ozljede, ali vjerojatno nece prouzroditi 10 (66,7) 29 (63) 39(63,9) >0.99"
smrt .
ponasanje koje e vjerojatno zavrsiti
smréu unato¢ dostupnoj medicinskoj 4 (26,7) 12 (26,1) 16 (26,2)
skrbi

Ukupno 15 (100) 46 (100) 61 (100)

*v? test; "Fisherov egzaktni test
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5.6.4. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema obiteljskoj anamnezi

Obiteljska anamneza ne utjeCe na zamisSljanje samoubojstva ili na intenzitet zamisljanja

suicida, kod prijema i otpusta (Tablica 5.57, Tablica 5.58 i Tablica 5.59).

Tablica 5.57. Zamisljanje samoubojstva kod prijema i otpusta prema obiteljskoj anamnezi

Broj (%) ispitanika

¢lan ¢lan nitko se iz
ZamiSljanje samoubojstva obitelji obitelji obitelji ne p*
lije¢en po pocinio lijeci po
psihijatru suicid psihijatru
1. dan
Zele da su mrtvi 25(100) 17 (100) 19 (100) -
Imaju neodredene aktivne misli o suicidu 25 (100) 17 (100) 19 (100) -
Aktivno zamisljaju bez namjere 9(336) 7(41,2) 11(57,9)0 0,38

Aktivno zamiSljanje samoubojstva sa

Sonekom namjerom 22 (88) 16(94,1) 18(947) 0,72

21. dan
Zele da su mrtvi 12 (48) 4(235) 6(31,6) 0,29
Imaju neodredene aktivne misli o suicidu 25 (100) 16 (94,1) 19 (100) 0,28
Aktivno zamisljaju bez namjere 15(60) 8(47,1) 5(26,3) 0,09

Aktivno zamis$ljanje samoubojstva sa
ponekom namjerom

*Fisherov egzaktni test

3(12) 0 0 0,11
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Tablica 5.58. Intenzitet zamisljanja samoubojstva kod prijema prema obiteljskoj anamnezi

Broj (%) ispitanika

Intenzitet zamisljanja &lan obitelji  clan obitelji KO S€ iZ
samoubojstva kod prijema lijetenpo  podinio Olt.’.'te':l.“ ne
psihijatru suicid pgii(i:jlalzfu

Ucestalost

2 - 5x tjedno 14 15,9 3(15,8)

svaki dan ili skoro svaki dan 14 (56) 9(52,9) 7(36,8) 061

puno puta svakog dana 10 (40) 7(41,2) 9 (47,4)
Trajanje suicidalnih misli

manje od 1 sata / neko vrijeme 0 0 1(5,3)

1 - 4 sata / puno vremena 2 (8) 3 (17,6) 6 (31,6) 0.17

4 - 8 sati / puno vremena 17 (68) 9(52,9) 6(31,6)

vise od 8 sati / dugo ili neprekidno 6 (24) 5(29,4) 6 (31,6)
Sposobnost kontroliranja misli

ni ne pokusSava kontrolirati svoje misli 8 (32) 3 (17,6) 6 (31,6)

moze kontrolirati uz dosta poteskoca 1(4) 1(5,9) 1(5,3) 0.79"

moze kontrolirati uz puno poteskoca 2(8) 3(17,6) 4211

ne moze kontrolirati svoje misli 14 (56) 10 (58,8) 8 (42,1)
NE - razlozi za suicid

nije primjenjivo 15 (60) 11 (64,7) 11 (57,9)

ti razlozi su vas sigurno sprijecili u suicidu 0 1(5,9) 0

nij_e_ sigurno da su vas ti razlozi sprijecili u 0 1(5.9) 2(105) 0,38'

suicidu

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu sprijecili 4 (16) 0 3(15,8)

ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 6 (24) 4 (23,5) 3(15,8)

Razlozi zamisSljanja suicida

uglavnom da dobije paznju, da se osveti

odnosno da izazove reakciju od drugih 5(20) 7(41.2) 5(26.3)

jednako i da dobije paznju, da se osveti odnosno

da izazove reakciju od drugih kao i da prekine 9 (36) 3 (17,6) 5 (26,3)
odnosno sprijeci bol 0,72
uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol (nije

viSe mogao zivjeti sa tom boli i na taj nacin 5 (20) 4 (23,5) 6 (31,6)

kako se osjeca)

Potpuno da prekine odnosno sprijeci bol 6 (24) 3(17,6) 3 (15,8)

*v? test; "Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.59. Intenzitet zamiS$ljanja samoubojstva kod otpusta prema obiteljskoj anamnezi

Broj (%) ispitanika

y Lo .. ... nitko se iz
Intenzitet zami§ljanja samoubojstva kod otpusta  Clanobitelji  Clan obitelji /o ji ne
lijedenpo  potinio eyl
psihijatru suicid psihijatru
Ucestalost
manje od 1x tjedno 4 (16) 3(17,6) 5 (26,3)
jednom tjedno 9 (36) 8 (47,1) 4 (21,1) 0.73
2 - 5x tjedno 8 (32) 4 (23,5) 8 (42,1) '
svaki dan ili skoro svaki dan 4 (16) 2(11,8) 2 (10,5)
Trajanje suicidalnih misli
kratko, nekoliko sekundi ili minuta 4 (16) 6 (35,3) 7 (36,8)
manje od 1 sata / neko vrijeme 16 (64) 5(29,4) 6 (31,6) 0,73
1 - 4 sata / puno vremena 5 (20) 6 (35,3) 6 (31,6)
Sposobnost kontroliranja misli
lako moze kontrolirati misli 0 0 4(21,1)
moze kontrolirati uz manje poteskoce 10 (40) 4 (23,5) 3 (15,8) 0.07
moze kontrolirati uz dosta poteskoca 10 (40) 5(29,4) 6 (31,6) '
moze kontrolirati uz puno poteskoca 5 (20) 8 (47,1) 6 (31,6)
NE razlozi za suicid
ti razlozi su vas vjerojatno sprijecili u suicidu 14 15,9 1(5,3)
nije sigurno da su vas ti razlozi sprijecili u suicidu 11 (44) 6 (35,3) 7 (36,8) 0.98
ti razlozi vas najvjerojatnije nisu sprijeéili 10 (40) 7(41,2) 7 (36,8) '
ti razlozi vas sigurno nisu sprijecili 3(12) 3(17,6) 4 (21,1)
Razlozi zamiSljanja suicida
nije primjenjivo 0 1(5,9) 0
G azove reakcidod drugin T 5@0)  5@94)  5(63
jednako i da dobije paznju, da se osveti odnosno
da izazove r(.e'ak(.:iju od drugih kao i da prekine 8 (32) 5(29,4) 5 (26,3) 066
odnosno sprijeci bol ’
uglavnom da prekine odnosno sprijeci bol (nije
viSe mogao zivjeti sa tom boli i na taj na¢in kako 4 (16) 4 (23,5) 6 (31,6)
se osjeca)
Potpuno da prekine odnosno sprijeci bol 8 (32) 2(11,8) 3 (15,8)

*y? test; Fisherov egzaktni test
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Ispitanici, kod prijema, ¢iji je ¢lan obitelji u¢inio suicid znacajno ¢esce piSu oprostajna pisma,

dok ispitanici koji nemaju ¢lanove obitelji koji se lijeCe po psihijatru, kupuju i skupljaju

tablete (32 test, P =0,001), dok kod otpusta, ti ispitanici znatajno Geiée ne pripremaju

samoubojstvo (32 test, P = 0,03) (Tablica 5.60 i Tablica 5.61).

Tablica 5.60 Suicidalno ponasanje kod prijema i otpusta prema obiteljskoj anamnezi

Broj (%) ispitanika

y oo ., ... Nitkose iz
Suicialno ponasanje CI?.HVO bitelji ~ €lan ?jbl.telj ! obitelji ne p*
lije¢en po pocinio o
S L. lijeci po
psihijatru suicid psihijatru
1. dan
Ukupan broj desadasnjih pokus$aja suicida

1 8 (32) 6 (35,3) 5 (26,3)

2 4 (16) 6 (35,3) 7 (36,8)

3 5 (20) 4 (23,5) 3 (15,8) 046

4 6 (24) 1(5,9) 1(5,3) '

5 2(8) 0 2 (10,5)

7 0 0 1(5,3)
Nesuicidalno samoozljedivanje od pocetka lije¢enja 8 (32) 7(41,2) 8 (42,1) 0,79
Odustajanje od samoubojstva 0 2 (11,8) 1(,3) 0,18
Pripremanje samoubojstva

kupovanje i skupljanje tableta 13 (52) 3(17,6) 12 (63,2)

pisanje oprostajnog pisma 2(8) 11 (64,7) 5(26,3) 0,001

davanje svojih vrijednosti drugima 10 (40) 3(17,6) 2 (10,5)
Suicidalno ponasanje tijekom procjene 25 (100) 17 (100) 19 (100) -
Broj odustajanja od pokusaja suicida

0 20 (80) 14 (82,4) 12 (63,2)

1 3(12) 3(17,6) 5(26,3) 0,52

2 2(8) 0 (0) 2 (10,5)

21. dan
Ukupan broj desadasnjih pokusaja suicida

1 8 (32) 6 (35,3) 5 (26,3)

2 4 (16) 6 (35,3) 7 (36,8)

3 5 (20) 4 (23,5) 3(15,8) 0.46

4 6 (24) 1(5,9) 1(5,3) '

5 2 (8) 0 2 (10,5)

7 0 0 1(5,3)
Nesuicidalno samoozljedivanje od pocetka lije¢enja 6 (24) 7(41,2) 7 (36,8) 0,48
Pripremanje samoubojstva

kupovanje i skupljanje tableta 0 3(17,6) 1(5,3)

pisanje opros§tajnog pisma 3(12) 0 1(5,3) 0.03

davanje svojih vrijednosti drugima 0 2 (11,8) 0 '

ne priprema 22 (88) 12 (70,6) 17 (89,5)
Suicidalno ponasanje tijekom procjene 3(12) 3(17,6) 2(10,5) 0,79
Broj odustajanja od poku$aja suicida

0 20 (80) 14 (82,4) 12 (63,2)

1 3(12) 3 (17,6) 5(26,3) 0,52

2 2 (8) 0(0) 2 (10,5)

Ukupno 25 (100) 17 (100) 19 (100)

*Fisherov egzaktni test
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Tablica 5.61. Stvarni pokusaj samoubojstva kod prijema i otpusta prema obiteljskoj anamnezi

Broj (%) ispitanika p*
¢lan ¢lan nitko se iz
Stvarni poku$aj samoubojstva obitelji obitelji obitelji ne
lijecen po pocinio lijeci po
psihijatru suicid psihijatru
Stvarna smrtnost / medicinsko oStecenje
bez tjelesnog ostecenja ili vrlo malo tj. oSteenje 0 1(2,2) 1(1,6)
manje tjelesno osteéenje 4 (26,7) 8(17,4) 12 (19,7)
umjereno tjelesno ostecenje 7 (46,7) 28 (60,9) 35 (57,4) 0,66
umjereno tesko tjelesno osteéenje, potrebna je
§ hospitalizacija i vrlo vjerojatno intenzivna njega 4(26,7) 9(196) 13(21.3)
= Potencijalna smrtnost
ponasanje vrlo vjerojatno nece dovesti do
ozljede 0 2(43) 2(3,3)
ponasanje koje ¢e vjerojatno dovesti do ozljede, 0,95
ali vjerojatno nece prouzrociti smrt 1(6.7) 2(43) 3(4.9
nije primjenjivo 14 (93,3) 42(91,3) 56 (91,8)
Stvarna smrtnost / medicinsko oStec¢enje
bez tjelesnog ostecenja ili vrlo malo tj. oSte¢enje 25(100) 17 (100)  19(100) -
Potencijalna smrtnost
- ponasanje vrlo vjerojatno ne¢e dovesti do
S ozljede 1(6,7)  5(109) 6 (9,8)
&i ponasanje koje ¢e vjerojatno dovesti do ozljede
’ 10 (66,7) 29 (63) 39(63,9) 0,22

ali vjerojatno nece prouzro€iti smrt

ponasanje koje ¢e vjerojatno zavrsiti smréu
unato¢ dostupnoj medicinskoj skrbi 4(267) 12(261) 16(26.2)
Ukupno 15 (100) 46 (100) 61 (100)

*Fisherov egzaktni test

5.7. Povezanost suicidalnih ideja i pokuSaja suicida s pokazateljima razloga za

Zivot

Upitnikom o razlozima za Zivot procjenjuju se "posljedice" odluke za nastavak Zivota
naspram posljedica koje bi donio suicid kao 1 vaznost razlicitih razloga za nastavkom zivota.
Znacajno nize vrijednosti cijele ljestvice (Mann Whitney U test, P < 0,001) imaju suicidalni
ispitanici, kao i po pojedinim podljestvicama, osim u prezivljenju i mehanizmu suocavanja

(Tablica 5.62).
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Tablica 5.62. Srednje vrijednosti ocjene razloga za zivot prema suicidalnosti

Medijan (interkvartilni raspon)

Suicidalne ideje Bez p*
ili pokusaj suicidalnih Ukupno
suicida ideja
Prezivljenje i mehanizmi 54 72,5 61 0.12
suocavanja (SCB) (42,5 - 66) (10,8 - 89,3) (33-81) '
Odgovornost prema 22 35 29 < 0.001.
obitelji (RF) (16 - 28,5) (30 - 39) (20 - 36) '
9 15 12
Briga za dijete (CRC < 1
Iga za dijete (CRC) (6-12,5) (12 - 17) 8-15 <200
Strah od samoubojstva 12 21,5 16 <0001
(FS) (9 -19) (15 - 29) (10 - 24) ’
Strah od socijalnog 6 10 7 <0.001
neprihvacanja (FSD) (3-8) (6,8 - 14) 4-12) '
Moralni prigovori (MO) 8 16 12 < 0,001
prig (6-12,5) (12,8 - 20) 7-16)
Ukupno upitnik o 117 192 148 <0.001
razlozima za zivot (100-130)  (172,8 - 208,8) (115 - 192) '

*Mann Whitney U test

U skupini suicidalnih ispitanika, znacajno viSe ocjene u prezivljenju i mehanizmu suocavanja
(Mann Whitney U test, P = 0,01), brige za dijete (Mann Whitney U test, P = 0,03), strahu od
samoubojstva (Mann Whitney U test, P = 0,02) te sveukupnoj skali (Mann Whitney U test,

P =0,001) imaju ispitanici s bipolarnim poremec¢ajem i s teSkom depresivnom epizodom.

Kod nesuicidalnih ispitanika nema znacajnih razlika u razlozima za Zivot prema afektivnim

poremecajima (Tablica 5.63).

U skupini suicidalnih ispitanika, znacajno nize ocjene u odgovornosti prema obitelji (Kruskal
Wallis test, P < 0,001), brige za dijete (Kruskal Wallis test, P = 0,006), te sveukupnoj skali

(Kruskal Wallis test, P < 0,001) imaju ispitanici s jako izrazenom depresijom.

Kod nesuicidalnih ispitanika, usporedujemo samo skupine od blage do teske depresije, jer

vrlo teSku depresiju ima samo jedan ispitanika, znacajno nize vrijednosti straha od
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samoubojstva (Kruskal Wallis test, P =0,01), te znacajno nize vrijednosti sveukupne skale

(Kruskal Wallis test, P < 0,001) imaju ispitanici s teSkom depresijom (Tablica 5.64).

Tablica 5.63. Srednje vrijednosti ocjene razloga za zivot prema afektivnim poremecajima u

skupinama suicidalnih i nesuicidalnih ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon)

. A Bipolarni
Povratni dgpreswnl poremeéaj - p*
dporemecaj ) t.e Ska teska depresivna Ukupno
epresivna epizoda epizoda
Suicidalni ispitanici
Prezivljenje i mehanizmi 50,5 61 54 0.01
suocavanja (SCB) (38,3-61,3) (49-72) (42,5 - 66) '
- 20 23 22
Odgovornost prema obitelji (RF) (16 - 28) (14 - 29) (16 - 28,5) 0,48
. " 8 10 9
Briga za dijete (CRC) (4,8-93) (6 - 14) (6 - 12,5) 0,03
. 11 15 12
Strah od samoubojstva (FS) (9-13.3) 9-22) 9 -19) 0,02
Strah od socijalnog neprihvaéanja 4 6 6 0.12
(FSD) 3-7) (3-8) (3-8) ’
I . 8 8 8
Moralni prigovori (MO) (5.8 - 10,5) (6-13) (6-125) 0,60
Ukupno upitnik o razlozima za 103 123 117 0.001
Zivot (84,8 - 120,8) (109 - 144) (100 - 130) ’
Nesuicidalni ispitanici
Prezivljenje i mehanizmi 66 81 72,5 031
suocavanja (SCB) (10,5 - 86,3) (10,8 - 91) (10,8 - 89,3) '
- 36 34 35
Odgovornost prema obitelji (RF) (29.8 - 38.8) (30 - 40,3) (30 - 39) 0,85
. .. 145 15 15
Briga za dijete (CRC) (10,3 - 16) (12,8 - 17) (12-17) 0,27
. 23 20 21,5
Strah od samoubojstva (FS) (18 - 30,8) (14,5 - 28) (15 - 29) 0,18
Strah od socijalnog neprihvacanja 115 10 10 0.84
(FSD) (6-12,8) (7-14) (6,8 -14) '
— . 16,5 16 16
Moralni prigovori (MO) (15-21,8) (10,5 - 20) (12,8 - 20) 0,18
Ukupno upitnik o razlozima za 207,5 190,5 192 0.26

Zivot

(1695 - 219,3)

(174,5 - 204,3)

(172,8 - 208,8)

*Mann Whitney U test
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Tablica 5.64. Srednje vrijednosti ocjene razloga za zivot prema jacini depresije u skupinama

suicidalnih i nesuicidalnih ispitanika

Medijan (interkvartilni raspon)

Blaga Umijerena Teska Vrlo teska p*
depresija depresija depresija depresija

Suicidalni ispitanici
Prezivlj er}je 1 mehanizmi 31 54 61 47 0.07
suoCavanja (SCB) (24 - 86) (48 - 67) (32 - 86) (26 - 69) '
Od_goy_ornost prema 28 28 23 14 9001
obitelji (RF) (17-29)  (20-34)  (13-42)  (10-26) '
Briga za dijete (CRC) 6.1 -1 (-1 (.15 0006
Strah od samoubojstva 11 13 12 12 0.95
(FS) (7 - 20) (9 - 19) (7 - 38) (7 - 36) ’
Strah od socjjalnog 8 5 4 6,5 0.39
neprihva¢anja (FSD) (3-8) (3-7) (3-14) (2-12) '
Moralni prigovori (MO) 6 J 8 8 0,69

(4 - 15) (4-19) (3 - 20) (2 - 15)

Ukupno upitnik o 118 119 123 945 o001
razlozima za Zivot (72-142)  (72-168) (78-158) (70 -121) ’
Nesuicidalni ispitanici (N=1)

Prezivljenje i mehanizmi 91,8 84,8 89 88 063"
suocavanja (SCB) (23-0) (75-0) (79-0) ’
Odgovornost prema 40,8 36,5 38 21 018'
obitelji (RF) (36-0)  (32,5-0) (35 - 0) '

. .. 17 16 18

Briga za dijete (CRC) (155 - 0) (14 -0) (15 - 0) 16 0,41
Strah od samoubojstva 29 23,8 22 30 0.01"
(FS) (26-0)  (16,5-0) (20 - 0) '
Strah od socijalnog 14 13,5 14 12 0.39"
neprihvacanja (FSD) (11,5-0) (8-0) (5-0) ’
Moralni prigovori (MO) (18 20()) 15 51_95 (15 106)3 22 0,46"
Ukupno upitnik o 220,8 194,3 173 ¥
razlozima 7a Zivot (205-0) (179-0) (i71-0) 89 <0001

*Kruskal Wallis test; " izmedu grupa blaga depresija do teska depresija(po HAM-D)
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Spearmanovim koeficijentom korelacije (Rho) ocijenili smo povezanost osnovnih dimenzija

temperamenta i karaktera s razlozima za nastavak zivota.

U skupini ispitanika s povratnim depresivnim poremecajem s teSkom depresivnom epizodom,
kod prijema, najjaca je negativna veza prezivljenja i mehanizma suocavanja (Spearmanov
koeficijent korelacije p=-0,616 P <0,001), te moralnim prigovorima (Spearmanov

koeficijent korelacije p = -0,511 P = 0,004) s izbjegavanjem Stete.

Kod otpusta znacajna je jedino negativna povezanost prezivljenja i mehanizma suocavanja
(Spearmanov koeficijent korelacije p =-0,628 P <0,001) s izbjegavanjem S$tete (Tablica
5.65).

Tablica 5.65. Ocjena povezanosti osnovnih dimenzija temperamenta i karaktera s razlozima
za nastavak zivot u skupini ispitanika s povratnim depresivnim poremecajem s teSkom

depresivnom epizodom

. Spearmanov koeficijent korelacije (Rho)

Povratni S TRETIN

depresivni Prezwh ene

poremecaj - teska i Odgovornost Strah od

depresivna mehanizmi | prema Briga za Strah od socijalnog Moralni

epizoda suoCavanja | obitelji dijete samoubojstva | neprihvacanja | prigovori
(SCB) (RF) (CRC) (FS) (FSD) (MO)

1. dan

Izbjegavanje Stete -0,616 -0,217 -0,129 -0,104 0,208 -0,511

(HA) (<0,001) (0,25) (0,49) (0,58) (0,27) (0,004)

Traganje za novim | 0,079 0,401 0,373 0,071 -0,158 0,189

(NS) (0,67) (0,02) (0,04) (0,72) (0,40) (0,31)

Ovisnost o nagradi | 0,144 0,045 -0,090 -0,255 0,015 0,180

(RD) (0,45) (0,81) (0,63) 0,17) (0,93) (0,34)

Upornost (P) 0,066 -0,064 0,08 0,201 0,066 0,082
(0,73) (0,74) (0,67) (0,28) (0,73) (0,67)

Samo-vodenje 0,006 0,135 0,193 0,032 0,240 -0,148

(SD) (0,97) 0,47) (0,30) (0,86) (0,20) (0,43)

. 0,092 -0,063 -0,14 0,203 0,114 0,362
Suradnja (CO) (0,62) (0,74) (0,45) (0,28) (0,54) (0,04)
Nadilazenje 0,035 0,122 -0,212 -0,072 -0,064 0,141
samoga sebe (ST) | (0,85) (0,51) (0,26) (0,70) (0,73) (0,45)
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21. dan
Izbjegavanje Stete | -0,628 -0,073 -0,012 0,053 0,269 -0,156
(HA) (<0,001) (0,70) (0,95) (0,78) (0,15) (0,41)
Traganje za novim | -0,070 0,153 0,201 -0,079 -0,097 -0,223
(NS) (0,71) (0,41) (0,28) (0,67) (0,60) (0,23)
Ovisnost o0 nagradi | 0,101 0,045 -0,225 -0,221 -0,029 0,197
(RD) (0,59) (0,81) (0,23) (0,24) (0,87) (0,29)
Upormost (P) 0,212 0,052 0,048 0,061 0,007 0,151
(0,26) (0,78) (0,80) (0,74) (0,97) (0,42)
Samo-vodenje 0,047 0,127 0,194 0,034 0,292 -0,15
(SD) (0,80) (0,50) (0,30) (0,86) (0,11) (0,42)
. 0,134 -0,104 -0,015 0,346 0,118 0,307
Suradnja (CO) (0,48) (0,58) (0,93) (0,06) (0,53) (0,09)
NadilaZenje -0,020 -0,155 -0,247 -0,203 -0,067 -0,042
samoga sebe (ST) | (0,91) (0,41) (0,18) (0,28) (0,72) (0,82)

U skupini ispitanika s bipolarnim poremecajem s teSkom depresivhom epizodom, kod
prijema, najjaca je negativna veza odgovornosti prema obitelji s izbjegavanjem Stete
(Spearmanov koeficijent korelacije p =-0,712 P <0,001), brige za dijete s izbjegavanjem
Stete, te moralnim prigovorima (Spearmanov koeficijent korelacije p =-0,511 P =0,004) s
izbjegavanjem Stete (Spearmanov koeficijent korelacije p =-0,513 P =0,003). Znacajna
pozitivna povezanost je prezivljenja i mehanizma suocavanja s upornosti (Spearmanov

koeficijent korelacije p = 0,549 P = 0,001).

Kod otpusta najjaca je negativna veza odgovornosti prema obitelji s izbjegavanjem Stete
(Spearmanov koeficijent korelacije p =-0,672 P <0,001); a znac¢ajna dobra pozitivna veza je
strah od samoubojstva s ovisnosti 0 nagradi (Spearmanov koeficijent korelacije p = 0,533
P =0,002), te strah od samoubojstva s nadilazenjem samog sebe (Spearmanov koeficijent

korelacije p = 0,531 P = 0,002) (Tablica 5.66)
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Tablica 5.66. Ocjena povezanosti osnovnih dimenzija temperamenta i karaktera s razlozima

za nastavak zivot u skupini ispitanika s bipolarnim poremecajem s teSkom depresivnom

epizodom
Bipolarni Spearmanov koeficijent korelacije (Rho) (P vrijednost)
o Prezivljenje | Odgovornost | Briga za Strah od Strah od Moralni
poremecaj - i prema dijete samoubojstva | socijalnog prigovori
. . mehanizmi | obitelji (CRC) (FS) neprihvacanja | (MO)
teSka depresivna suoCavanja | (RF) (FSD)
epizoda (SCB)
1. dan
-0,332 -0,712 -0,513 0,389 0,261 0,006
Izbjegavanje Stete
(HA) (0,06) (<0,001) (0,003) | (0,03) (0,15) (0,97)
0,178 0,423 0,313 -0,178 -0,008 -0,136
Traganje za
novim (NS) (0,33) (0,01) (0,08) (0,33) (0,96) (0,46)
-0,148 -0,165 -0,198 0,474 0,500 0,235
Ovisnost 0
nagradi (RD) (0,42) (0,37) (0,28) (0,007) (0,004) (0,20)
0,549 0,255 -0,123 -0,074 0,097 0,078
P
Upornost (P) 0,001) | (0,16) 051 | (0,69) (0,60) (0,67)
-0,157 -0,263 -0,362 -0,175 -0,144 -0,095
Samo-vodenje
(SD) (0,39) (0,15) (0,04) (0,34) (0,43) (0,61)
-0,166 0,123 0,112 0,218 0,152 -0,099
(€O gy |05y |05 | 029 |04 | (059)
0,099 0,162 0,306 0,440 0,344 0,072
Nadilazenje
samoga sebe (ST) | (0,59) (0,38) (0,09) (0,01) (0,05) (0,70)
21. dan
-0,672 -0,481 0,415 0,240
Izbjegavanje stete | -0,350 -0,004
(HA) (0,06) (<0,001) (0,006) (0,02) (0,19) (0,98)
0,395 0,299 0,336 0,044 0,059 0,047
Traganje za
novim (NS) (0,02) (0,20) (0,06) (0,81) (0,75) (0,80)
Ovisnost o -0,011 -0,188 0,119 | 0,533 0,425 0,275
nagradi (RD)
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095 ] (0.31) 052) ](0002) | (0,00) 0.13)
0393 | 0228 0210 |-0095 |0043 0,237
Upornost (P) ©002) |21 0.25) | (0,61) (0,81) (0,20)
10,088 0,198 0381 | 0,037 0,041 0,044
Samo-vodenje
(SD) (0,63) (0,28) 0,03) | (0,84) (0,82) (0,81)
0,155 | -0,062 0,188 | 0,349 0,203 20,007
Suradnja (CO
uradnja (CO) 0,40) | (0,74) 031) | (0,05) (0,27) (0,96)
0,135 0,091 0281 | 0,531 0,347 0,129
Nadilazenje
samoga sebe (ST) | (0,46) (0,62) 012) |(©0002) | (0,06) (0,48)
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6. RASPRAVA

6.1. Utjecaj specifi¢nih osobina li¢nosti i suicidalnosti na oboljele od poremecéaja

raspoloZenja

Glavni cilj ovog istrazivanja bio je sukladno specificnim osobinama li¢nosti temeljenim na
neurobioloskom modelu utvrditi razlike izmedu oboljelih od poremecaja raspolozenja
(povratni depresivni poremecaj i bipolarno afektivni poremecaj) sa suicidalnim idejama i
pokusSajem suicida u odnosu na oboljele od istih poremecaja bez suicidalnih ideja 1 pokusaja.
Na ispitivanome uzorku pacijenata potvrdeno je da grupa suicidalnih pacijenata s
promatranim afektivnim poremecajima ima drugaciji profil karakteristika licnosti u odnosu na
nesuicidalne pacijente s istim poremecajima. Opcenito, u grupi pacijenata sa suicidalnim
idejama i pokuSajem nadene su znacajno viSe vrijednosti dimenzije temperamenta
izbjegavanja stete (HA) te znacajno nize vrijednosti dimenzije upornosti (P) uz takoder
znacajno nize vrijednosti dimenzija karaktera samo-vodenja (SD) i suradnje (CO). Vise autora
(Woo i sur.,2014.; Engstrom i sur., 2004.; Brezo i sur., 2006. godine) izvijestilo je o
povezanosti izmedu poviSenih vrijednosti izbjegavanja Stete (HA) i snizenih vrijednosti samo-
vodenja (SD) i suicidalnog ponasanja kod oboljelih od poremecaja raspolozenja, §to odgovara
rezultatima u ovom istrazivanju (138-140). Pelissolo i suradnici navode kako visa vrijednost
dimenzije temperamenta izbjegavanje Stete (HA), oznacena kao sklonost prema burnom
reagiranju na averzivne stimuluse, moze predstavljati o stanju-ovisnu (eng. state-dependent)
osobinu licnosti u depresiji (141). Rezultati ovog istrazivanja upucuju na to da visina
vrijednosti dimenzije izbjegavanja Stete moze utjecati na razliku u karakteristikama li¢nosti
kod suicidalnih i nesuicidalnih bolesnika, sto potkrepljuje Pelissolo-vu hipotezu. Dimenzija
temperamenta izbjegavanje Stete (HA) je viserazinska i kao osobina li¢nosti moze se tumaciti
s razli¢itih aspekata. S jedne strane, relativno vise vrijednosti HA ¢esto koreliraju s tezinom,
trajanjem ili stanjem remisije u depresiji, ali jo§ uvijek nije razjasnjeno jesu li vrijednosti HA
uvjetovane tezinom klini¢ke slike depresije ili se radi o stabilnom obiljezju licnosti, neovisno
o tezini depresije. U istrazivanju koje su proveli EKkinci i suradnici postavljena je hipoteza
dimenzije izbjegavanja Stete kao stabilnog obiljezja licnosti, neovisnog o klini¢koj slici i
tijeku depresije (142). Prema Cloninger-ovom neurobioloskom modelu li¢nosti ova dimenzija
temperamenta ima visoku stopu nasljedivanja i povezana je s funkcioniranjem serotoninskog
sustava (133, 141). Disfunkcija serotoninskog sustava ima znacajnu ulogu u genetici i utjece
na neurokemijske promjene koje su u podlozi suicidalnoga ponaSanja (143,144). Sprega

slozenih nasljednih, neurobioloSkih i1 psihopatoloskih utjecaja nedvojbeno potvrduje vaznu
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ulogu dimenzije izbjegavanja Stete (HA) u poremecajima raspolozenja i suicidalnom
ponasanju. RazliCita istrazivanja takoder otkrivaju konzistentne rezultate o povezanosti
karakterne dimenzije samo-vodenja (SD) s depresivnim poremecajima. Karakterna dimenzija
samo-vodenja ima sljedeca obiljezja: samo-prihvacanje, odgovornost i u¢inkovitost. Niske
vrijednosti dimenzije samo-vodenja povezane su s nezrelos¢u, destruktivnoscéu, slabom
integracijom self-a i neucinkovito$¢u (132). Opcéenito, poremecaji raspolozenja 0dnosno
depresivne epizode imaju nepovoljan utjecaj na razvoj ove dimenzije karaktera, $to za rezultat
ima nezreli self-koncept koji predstavlja ¢imbenik vulnerabilnosti za negativni afekt (145).
Osim povezanosti s depresivnim stanjima niske vrijednosti samo-vodenja povezane su i sa
suicidalnos¢u. Ovo je istrazivanje potvrdilo niske vrijednosti samo-vodenja u grupi
suicidalnih bolesnika. Grucza i sur., kao Beccera i suradnici u svojim su istrazivanjima na
suicidalnim pacijentima dosli do sli¢nih rezultata (146, 147). Unutar cijelog uzorka nisu
pronadene znacajne razlike u dimenzijama traganja za novim (NS), ovisnosti o nagradi (RD) i
nadilazenju samoga sebe izmedu skupine suicidalnih i nesuicidalnih pacijenata kod prijema i
otpusta s lijeenja. Dimenzija temperamenta traganje za novim (NS) imala je viSe vrijednosti
u obje grupe pacijenata. Ipak, nesto visa bila je u skupini nesuicidalnih bolesnika. Nekoliko
skupina autora (Perroud i sur.,2013.g.; Kampman i sur.; 2011.g. i Kampman i sur., 2012.
godine) su u svojim istrazivanjima dimenzija karaktera i temperamenta poput traganja za
novim (NS), suradljivosti (CO) i upornosti (P) dobili vrlo heterogene rezultate. Pretpostavlja
se da je uzrok tome veli¢ina uzorka, metodologija istraZivanja, odabir pacijenata kao 1 teZina
suicidalnog pokuSaja (148-150). U ovom su istrazivanju takoder dobivene varijabilne
vrijednosti u dimenzijama traganja za novim (NS), upornosti (P) i ovisnosti o nagradi (RD),
§to se tumaci kao specificno za ispitivani uzorak. U nekim je istrazivanjima utvrdena
povezanost visih vrijednosti traganja za novim i neurobioloskih abnormalnosti sa psihoti¢nim
epizodama u poremecajima raspolozenja. Pretpostavlja se da je dimenzija temperamenta
traganje za novim povezana s dopaminskim i serotoninskim sustavom, a upravo disregulacija
u tim sustavima moze rezultirati viSim vrijednostima ove dimenzije koja se povezuje s
prethodno spomenutim klinickim manifestacijama poremecaja raspolozenja (151, 152).
Sukladno istrazivanjima Izci i sur. te Engstrdma i sur. u skupini suicidalnih osoba s
bipolarnim afektivnim poremecajem — teska depresivna epizoda potvrdeni su rezultati vezani
za viSe vrijednosti u dimenzijama izbjegavanja Stete (HA) i traganja za novim (NS) te nize
vrijednosti u dimenzijama samo-vodenja (SD), upornosti (P) i suradljivosti (C) (153, 154).
lako Tyrka i suradnici u svom istrazivanju povezuju visu vrijednost dimenzije traganja za

novim sa psihoti¢nim karakterom depresivnih epizoda u poremecaja raspolozenja, ova se
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hipoteza ne moze primijeniti na ispitivani uzorak zbog strogih kriterija probira, te ju se moze
shvatiti kao impulzivno obiljezje koje mozda pojacava suicidalno ponasanje (133, 152). U
prethodno spomenutoj grupi pacijenata kao i kod suicidalnih bolesnika op¢enito, pronadene
nize vrijednosti detektirane su u dimenzijama karaktera samo-vodenje i suradnja, koje neki
autori (Slama i sur., 2004.g.; Kessing, 1998.9.) smatraju prediktorima razvoja poremecaja
licnosti. Naime, poznato je da je u odnosu na depresivni poremecaj bipolarni afektivni
poremecaj CeS¢e povezan s komorbidnim poremecajem li¢nosti (155, 156). Uz Woo i sur.,
Conrad i suradnici su u svojim istrazivanjima na suicidalnim pacijentima s depresivnim
poremecajem dobili vise vrijednosti dimenzije izbjegavanje Stete te nize vrijednosti dimenzija
samo-vodenje i traganje za novim (138,157). Nalazi za skupinu suicidalnih pacijenata s
povratnim depresivnim poremecéajem — teSka depresivna epizoda takoder odgovaraju nalazima
prethodno spomenutih istrazivanja, preciznije vise vrijednosti dimenzije izbjegavanje Stete te
nize vrijednosti dimenzija samo-vodenja i traganja za novim. Prisutnost obrnuto
proporcionalnih rezultata u dimenzijama traganje za novim i upornost u odnosu na dimenziju
izbjegavanje Stete moze se protumaciti kao klinicka znacajna i povezana s depresivhom
epizodom (149). Zanimljiv nalaz dolazi iz skupine suicidalnih bolesnika s bipolarnim
afektivnim poremecajem — teSka depresivna epizoda, a odnosi se na viSu vrijednost u
karakternoj dimenziji nadilazenje samoga sebe (ST) koja se nalazi u korelaciji sa snizenim
vrijednostima u dimenziji samo-vodenje (SD). Tijekom godina vise je autora (Aukst Margeti¢
i sur., 2011.g.; Bulik i sur., 1999.g.; Brent i sur., 2005.godina) u svojim istrazivanjima
potvrdilo povezanost visih vrijednosti u dimenziji nadilazenja samoga sebe (ST) i
suicidalnosti, $to se moze tumaditi pretpostavkom da su viSe vrijednosti dimenzije nadilazenje
samoga sebe i nize vrijednosti dimenzije samo-vodenje povezane s nezrelim, nelogi¢nim i
impulzivnim obrascima ponaSanja (158-160). Rezultat ovoga istrazivanja sukladan je
spomenutim istrazivanjima, no samo u skupini suicidalnih ispitanika s bipolarnim

poremecajem, stoga je moguce pretpostaviti da je ova skupina rizi¢nija za suicidalni pokusaj.

Kako bi se dobio detaljniji uvid u interakciju obiljezja li¢nosti u skupini suicidalnih i
nesuicidalnih osoba oboljelih od specifiénih afektivnih poremecaja, navedena obiljezja
promatrana su multi-dimenzionalno, odnosno prema povezanosti s intenzitetom depresije
(prema HAM-D ljestvici) i promjenama karakteristika licnosti kod prijema i otpusta u odnosu
na tezinu depresije, suicidalnost i afektivni poremecaj te kroz povezanost tezine depresije s

obiljezjima suicidalnosti (C-SSRS ljestivica).
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U skupini suicidalnih bolesnika s povratnim depresivnim poremecajem — teSka depresivna
epizoda nadene su kod prijema znacajno vise vrijednosti u dimenziji temperamenta
izbjegavanje Stete (HA), suradljivost (C) i upornost (P) te sniZzene vrijednosti u dimenziji
traganje za novim (NS). Kod otpusta iste skupine bolesnika identificirane su vise vrijednosti u

dimenziji HA i C te snizene vrijednosti u dimenziji NS.

Sukladno intenzitetu depresije svi suicidalni bolesnici iz uzorka pate od vrlo teske depresije.
U pogledu prijema skupinu suicidalnih bolesnika s povratnim depresivnim poremecajem —
teSka depresivna epizoda kod prijema karakterizira, osim verificiranja vrlo teske depresije,
najvea vrijednost temperamenta izbjegavanje Stete (HA) i najniza vrijednost dimenzije
upornost (P). Kod otpusta iste skupine ispitanika ustanovljene su vise vrijednosti u dimenziji
upornost kod ispitanika s blagim i umjerenim intenzitetom depresije u odnosu na ispitanike s
teSkim 1 vrlo teskim intenzitetom depresije dok u ostalim dimenzijama temperamenta i

karaktera nema znac¢ajnih razlika prema stupnju depresije kod otpusta.

U skupini suicidalnih pacijenata s bipolarnim afektivnim poremecajem utvrdene su kod
prijema povisene vrijednosti u dimenziji izbjegavanje stete (HA) i nadilazenje samoga sebe
(ST) te snizene vrijednosti u dimenziji traganje za novim (NS), samo-vodenje (SD) i
suradljivost (C) dok kod otpusta ove skupine bolesnika dolazi do zna¢ajne promjene u svim
dimenzijama temperamenta i karaktera (tablica 5.10). S obzirom na tezinu depresije u skupini
suicidalnih bolesnika s bipolarno afektivnim poremecajem isti¢u se znacajno vise vrijednosti
dimenzije upornost kod ispitanika s vrlo teskom depresijom u odnosu na one s blagim i
umjerenim intenzitetom depresije. U ostalim dimenzijama temperamenta i karaktera nema

znacajnih razlika prema stupnju depresije kod otpusta.

Kod prijema pacijenata iz skupine s vrlo teskom depresijom u oba poremecaja raspolozenja
postoje opcenito znacajne razlike u dimenzijama izbjegavanje Stete (HA), traganje za novim
(NS), upornost (P) i samo-vodenje (SD). S druge strane, kod otpusta prema jacini depresije
dolazi do znacajnih razlika izmedu osoba s povratnim depresivnim poremecajem i osobama s
bipolarnim poremecéajem u dimenzijama izbjegavanje Stete (HA) dok se razlika u samo-
vodenju (SD) pojavljuje samo kod blagog i umjerenog stupnja depresije, a u suradljivosti (C)

i nadilazenju samoga sebe (ST) kod teskog i vrlo teskog stupnja depresije.

Kod prijema nesuicidalnih osoba s bipolarnim afektivnim poremec¢ajem utvrdene su povisene
(iako ne znacajno) vrijednosti izbjegavanja Stete (HA), znacajno snizene Vvrijednosti u

dimenziji traganje za novim (NS) i nadilazenje samoga sebe (ST) te poviSene vrijednosti u
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dimenziji ovisnost o nagradi (RD). Kod otpusta ove skupine pacijenata izostaje poviSena
vrijednost u dimenziji izbjegavanje stete, no zadrzavaju se snizene vrijednosti u dimenzijama

traganje za novim (NS), samo-vodenje (SD) i nadilazenje samoga sebe (ST).

Dobiveni su rezultati dijelom tipi¢ni za ovo istrazivanje te govore u prilog postojanja
specificnih karakteristika licnosti upravo kod suicidalnih osoba oboljelih od odnosnih
poremecaja raspolozenja. Interakcija izmedu visih vrijednosti u dimenziji izbjegavanje Stete i
nizih vrijednosti u dimenzijama samo-vodenje, suradljivost i traganje za novim (snizene
vrijednosti specifi¢ne za ovaj klini¢ki uzorak) s razinom intenziteta depresije moze utjecati na
dokazanu negativnu modulaciju obrazaca ponasanja (neuspje$nost, neucéinkovitost,
impulzivnost) koje rezultira suicidalnim ponasanjem. S druge strane, na uzorku se zamjecuje
da kod otpusta pacijenata iz skupine suicidalnih bolesnika perzistiraju relativno visoke
vrijednosti u dimenzijama temperamenta izbjegavanje Stete (HA) i upornost (P) te snizene
vrijednosti u dimenzijama karaktera samo-vodenje (SD) i nadilazenje samoga sebe (dok su
povisene vrijednosti kod suicidalnih bolesnika s bipolarnim afektivnim poremecajem). Ovaj
bi se nalaz mogao objasniti time da suicidalno ponasanje najvjerojatnije pojacava intenzitet
depresije pa i time da skupina suicidalnih pacijenata s promatranim poremecajima
raspoloZenja ima specificnu neurobiolosku podlogu koja se manifestira upravo putem
navedenih karakteristika li¢nosti te ne mora nuzno ovisiti o stupnju tezine depresije kao takve.
Dobiveni rezultat kao i s njim povezana pretpostavka sukladna je dobivenim rezultatima u
istrazivanju Jylha i suradnika (161). Isto se moze potvrditi rezultatima dobivenim u skupini
nesuicidalnih bolesnika gdje inicijalno postoje povisene vrijednosti u dimenziji izbjegavanje
Stete (HA), koje se povezuju s ¢injenicom postojanja depresivnog stanja. Nasuprot tome, kod
otpusta se nalazi znacajniji porast (kod jo$ uvijek snizenih vrijednosti) u dimenzijama samo-
vodenje, nadilaZzenje samoga sebe i traganje za novim, $to se podudara s nalazima u slicnim
istrazivanjima. Istrazivanja Karam i sur. t¢ McAdams i sur. sugeriraju da se upravo te
relativno vise vrijednosti u navedenim dimenzijama (u odnosu na suicidalne bolesnike) mogu

smatrati i zastitnim ¢imbenikom (162, 163).

Stalnost prethodno spomenutih vrijednosti u dimenzijama temperamenta i karaktera (povisene
vrijednosti HA i P, snizene vrijednosti SD i ST) u skupini suicidalnih pacijenata mogu se
objasniti i s aspekta tezine depresije i karakteristika suicidalnog pokusaja. Kod prijema na
lijeCenje svi su suicidalni bolesnici priopéili da su stvarno pokusali suicid (45,9% njih je to
realiziralo namjernim samotrovanjem te izlaganjem antiepilepticima, sedativima-hipnoticima,

antiparkinsonicima i psihotropnim lijekovima nesvrstanim drugamo; X61.0 prema MKB-10),
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njih 49,2% je zamisljalo suicid svaki dan ili skoro svaki dan, a 52,5% odnosnih ispitanika
veéinu vremena (prema C-SSRS ljestvici). Svoje misli o suicidu nije moglo kontrolirati
52,5% bolesnika dok je kod 60,7% njih intenzitet suicidalnih misli bio prisutan na nac¢in da se
nije mogao interpretirati prema ponudenim moguénostima u C-SSRS ljestvici te je oznacen
kao ,,nije primjenjivo“. Najces¢i razlog zamisljanja suicida (27,9% ispitanika) je privlacenje
paznje, tj. da se osveti odnosno da izazove reakciju drugih ili da jednako dobije paznju, da se
osveti odnosno izazove reakciju drugih kao i da sprije¢i bol. S obzirom na razinu tjelesnog
ostecenja, 57,4% ispitanika je imalo umjereno tjelesno oStecenje, a 21,3% umjereno tesko
tjelesno oStecenje. Dobiveni rezultati na ispitivanome uzorku potvrduju one iz ranijih
istrazivanja (Gjelsvik i sur., 2016.g.; Jeger-Hyman i sur., 2014.g.; Richard-Devantoy i sur.,
2014.g9.) te upuéuju na interakciju izmedu tezine depresije (teska i vrlo teska depresija),
visokog intenziteta u zamisljanju suicida i disfunkcije na kognitivnom nivou (nemoguénost

kontroliranja misli) sa stvarnim suicidalnim pokusajem (164-166).

Zanimljivi su rezultati u grupi suicidalnih pacijenata, dobiveni na dan otpusta u odnosu na
tezinu depresije i karakteristike suicidalnog ponaSanja. Naime, ¢ak 98,4% bolesnika i dalje
ima neodredene aktivne misli o suicidu, a 36% njih ima zelju biti mrtav. Ukupno je veca
ucestalost zamisljanja samoubojstva kao i trajanje suicidalnih misli kod ispitanika s vrlo
teSkom depresijom (tablica 5.22). Kod otpusta suicidalno ponaSanje nastavlja se u 13,1%
ispitanika, nesuicidalno samoozljedivanje kod njih 32,8%, no kod otpusta se ne nalazi
znacajnih razlika u suicidalnom ponaSanju prema jadini depresije. Isto tako, kod otpusta
26,2% ispitanika obiljezava procijenjeni potencijalni rizik da ¢e suicidalno ponaSanje
vjerojatno zavrsiti smréu unato¢ dostupnoj medicinskoj skrbi. Neoc¢ekivano je da suicidalni
bolesnici iznose postojanje suicidalnih misli i Zelje za smréu ¢ak i na kraju predvidenog
lijeCenja. U dosada$njim istrazivanjima (Youngstrom i sur., 2015.g.; Oquendo, 2015.9.;
Sheehan i sur., 2014.9.) nije jasno pokazano utjecu li karakteristike dimenzija temperamenta i
karaktera na zamisljanje samoubojstva kod bolesnika s poremecajem raspolozenja ili obrnuto
(modulira li suicidalno ponasanje karakteristike licnosti na neurobioloskoj razini) (167-169).
Moze se pretpostaviti da odredena razina povezanosti izmedu dimenzije temperamenta
izbjegavanje Stete (upravo visoke vrijednosti te dimenzije govore u prilog da je pojedinac
strasljiv, nesiguran, pasivan i negativan, Sto je i potvrdeno za poremecaje raspolozenja) i
depresivnog raspolozenja, koje zaostaje u ispitivanoj skupini suicidalnih bolesnika s
poremecajem raspolozenja, moze podrzavati i daljnje postojanje suicidalnih ideja. Pozitivna

okolnost je to sto C-SSRS kao instrument za procjenu pruza podatak o potencijalnoj smrtnosti
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kod moguceg iduceg suicidalnog pokusaja, ¢ime se omoguéava pomnije pracenje ispitanika
visokog rizika (132, 133, 150).

6.2. Intenzitet i razina suicidalnog rizika temeljem karakteristika li¢nosti

U pokusaju jasnijeg diferenciranja povezanosti intenziteta suicidalnog ponasSanja s
dimenzijama temperamenta i karaktera izvrSena je usporedba svih dimenzija iz skupina
»Zamisljanje samoubojstva®, ,,Intenzitet zamisljanja samoubojstva“ i ,,Suicidalno ponaSanje*
iz instrumenta za procjenu suicidalnosti C-SSRS sa svim dimenzijama temperamenta i
karaktera kod suicidalnih pacijenata s poremecajima raspolozenja. Ova je analiza jedinstvena
za ovo istrazivanje buduci da do sada u literaturi nisu pronadena istrazivanja sa sliénom
metodologijom, odnosno uporabom navedenih instrumenata za procjenu. Dobiveni su

rezultati znacajni u odnosu na postavljenu hipotezu iz ovog istraZivanja.

U skupini ,,Zamisljanje samoubojstva“ i u svim njezinim podskupinama u pogledu i prijema i
otpusta skupine suicidalnih bolesnika s povratnim depresivnim poremecéajem (F33.2) utvrdene
su znaajno poviSene vrijednosti dimenzije izbjegavanje Stete i znacajno vise vrijednosti
samo-vodenja U odnosu na suicidalne bolesnike s bipolarnim poremecajem. Medutim, vazno
je spomenuti kako je osnovna vrijednost dimenzije samo-vodenje znacajno niZza na uzorku
suicidalnih pacijenata. U spomenutoj skupini C-SSRS instrumenta, kod prijema i otpusta
pacijenata iz skupine suicidalnih bolesnika s bipolarno afektivnim poremecéajem (F31.4)
nadene su znacajno poviSene vrijednosti traganja za novim, upornosti kao i1 povisene (iako ne

znacajno) vrijednosti izbjegavanja Stete.

U skupini ,,Intenziteta zamiSljanja samoubojstva® u podskupini ,,Ucestalost suicidalnih misli,
nije ustanovljena znacajna razlika u dimenzijama temperamenta i karaktera ni kod prijema ni

kod otpusta (samo-vodenje, nadilaZzenje samoga sebe, ovisnost o nagradi, suradnja).

U podskupini ,,Sposobnost kontroliranja misli“ ispitanici bez kontrole nad svojim mislima
znacajno se pri prijemu razlikuju u dimenzijama izbjegavanje Stete, traganje za novim i samo-
vodenje od ispitanika koji svoje misli niti ne pokusavaju kontrolirati ili ih kontroliraju uz
puno poteskoca. U istoj je podskupini kod otpusta najvise znacajnih razlika utvrdeno kod
ispitanika s povratnim depresivnim poremecajem koji svoje misli kontroliraju lako, i to u
dimenzijama izbjegavanje Steta, ovisnost o nagradi, samo-vodenje te nadilazenju samoga
sebe. Suicidalni bipolarni ispitanici kod otpusta imaju znacajno vise vrijednosti u traganju za

novim.
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U podskupini ,,Razlozi zamisljanja suicida® ispitanici koji navode privlacenje paznje ili
osvetu/reakciju drugih kao razlog pokusaja suicida znacajno se razlikuju prilikom otpusta
prema afektivnom poremecaju u dimenziji izbjegavanje Stete, traganje za novim i samo-
vodenje. Onima kojima je razlog jednako i da dobiju paznju i da se osvete odnosno izazovu
reakciju drugih i prekinu/sprijece bol znacajne su razlike prema afektivnom poremecaju u
izbjegavanju Stete, traganju za novim 1 samo-vodenju. Oni koji kao razlog navode
sprjecavanje ili prekidanje bol zna¢ajno su razlikuju prema afektivnom poremecaju u traganju

za novim, izbjegavanju Stete i upornosti.

Prilikom otpusta znacéajne razlike u dimenzijama temperamenta i karaktera prema afektivnim

poremecajima podjednake su kao i kod prijema.

U segmentu ,Suicidalno ponaSanje” (broj dosadasnjih pokuSaja suicida, nesuicidalno
samoozljedivanje od pocetka lijeCenja, suicidalno ponasanje tijekom procjene, pripremanje
samoubojstva, odustajanje od samoubojstva) pacijenti koji su kod prijema imali suicidalno
ponasanje znacajno se razlikuju prema afektivnom poremecaju u izbjegavanju Stete, traganju
za novim, upornosti i samo-vodenju dok su znacajne razlike zabiljeZene prilikom otpusta
samo u izbjegavanju Stete. Takoder, i kod prijema i otpusta ispitanika koji ne odustaju od
samoubojstva potvrdene su znacajne razlike prema afektivnom poremecaju u dimenzijama
izbjegavanje Stete, traganje za novim i samo-vodenje. U ispitanika koji su imali 1-2
odustajanja od samoubojstva znacajne su razlike u dimenzijama izbjegavanje Stete i traganje

za novim.

U podskupini ,,Stvarni pokusaj samoubojstva® niti jedan ispitanik kod otpusta nema tjelesno
oStecenje, no nalazimo znacajno viSe vrijednosti u slijede¢im dimenzijama li¢nosti:
izbjegavanje Stete, samo-vodenje i upornost (0sobito u skupini suicidalnih bolesnika s
povratnim depresivnim poremecajem) dok su u skupini suicidalnih bolesnika s bipolarno

afektivnim poremecajem nadene znacajno vise vrijednosti u dimenziji traganje za novim.

Razvidno je da su u svim segmentima procjene intenziteta samoubojstva s obzirom na
afektivni poremecaj potvrdeni ranije dobiveni rezultati na ispitivanome uzorku u znacajno
visim i nizim vrijednostima dimenzija karaktera i temperamenta, preciznije zna¢ajno povisena
dimenzija izbjegavanje Stete, znacajno snizena dimenzija samo-vodenje, te sniZzene dimenzije
upornost i suradljivost. U suicidalnih ispitanika s povratnim depresivnim poremecajem
(F33.2) sveobuhvatno su prisutne vise vrijednosti u dimenzijama izbjegavanje Stete, samo-

vodenje i upornost (koje su u osnovici snizene, NO znacajno su viSe u usporedbi s istom
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skupinom pacijenata s F 31.4) dok su u skupini suicidalnih bolesnika s bipolarnim

poremecajem pronadene vise vrijednosti traganja za novim i upornosti.

Odredena istrazivanja (van Heerignen i sur., 2003.g.; Calati i sur., 2008.g.; Hirano i sur.,
2002.9.) dokazuju povezanost depresije s poviSenim vrijednostima dimenzija izbjegavanje
Stete 1 traganje za novim te nizih vrijednosti samo-vodenja kod suicidalnih bolesnika dok su
rezultati istrazivanja 0 ostalim dimenzijama li¢nosti heterogeni (suradnja, upornost i ovisnost
0 nagradi), sto je ranije prikazano i u rezultatima ovog istrazivanja (138,139)(170-172).
Temeljem dobivenih rezultata pretpostavljamo da u skupini suicidalnih bolesnika s afektivnim
poremecajima Uz depresivno stanje i visoka razina suicidalnih ideja tijekom promatranja
bolesnika potpomaze manifestiranje upravo ovih specificnih osobina licnosti. Prema
Cloningerovom neurobioloSkom modelu dimenzije temperamenta izbjegavanje Stete, traganje
za novim i upornost ¢ine svaka za sebe genetski homogene i neovisne sastavnice li¢nosti.
Dimenzije karaktera nemaju nasljedni potencijal. Visoke vrijednosti u dimenziji izbjegavanje
Stete pojedinca mogu Ciniti pesimistiénim, zabrinutim, kronicno umornim, obeshrabrenim i
osjetljivim na kritiku. Visoke vrijednosti u dimenziji traganje za novim odaju brzopletost,
impulzivnost, neurednost, sklonost prema rizi¢nim ponaSanjima i nisku toleranciju na
frustrirajuce okolnosti, Sto se o€ituje u pretjeranoj svadljivosti. Visoke vrijednosti dimenzije
upornost o¢ituju se u perfekcionizmu i sklonos§¢u prema pretjeranom naprezanju u situacijama
kad je pojedinac izlozen kritici kako bi dokazao da je sposoban za neSto. Niske vrijednosti
samo-vodenja, do kojih smo dosli na osnovu uzorka suicidalnih bolesnika, obiljezene su
slaboS¢u, nezrelo$c¢u, osjetljivo$éu, nepouzdanoSéu i nemoguénoséu postavljanja smislenih
ciljeva te mogu biti predznak postojanja poremecaja li¢nosti. Niske vrijednosti u dimenziji
suradljivost pronadene na ukupnom uzorku suicidalnih bolesnika sadrze obiljezja

netolerancije, osvetoljubivosti, oportunizma i zanemarivanja drugih oko sebe.

Dimenzija izbjegavanja Stete pozitivno je povezana i S razinom anksioznosti, neizrazenim
osje¢ajima nezadovoljstva 1 ljutnje, stidljivos¢u 1 neuroticizmom, a negativnho s
samopouzdanjem i trazenjem senzacije. Dimenzija traganje za novim pozitivno je povezana s
pretjerano agresivnim reagiranjem, izravnim izrazavanjem ljutnje 1 traZenjem senzacije te

ekstrovertiranom aktivno$cu, a negativno sa socijalizacijom i socijalnim izbjegavanjem (133).

Na ispitivanome uzorku nisu pronadene znacajne varijacije u dimenzijama li¢nosti ni kod
jedne skupine pacijenata (suicidalni i nesuicidalni) u odnosu na trajanje lije¢enja. Suicidalna

skupina zadrzava nepromijenjenu razinu vrijednosti nekoliko klju¢nih osobina li¢nosti
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(izbjegavanje Stete, samo-vodenje, suradnja) u odnosu na suicidalnost i afektivni poremecaj.
Moze se reéi da je time potvrdeno postojanje specificnih karakteristika li¢énosti u ovoj skupini
pacijenata. Sukladno rezultatima velikih istrazivanja (Ekinci i sur., 2012.g.; Nery 1 sur.,
2009.g.; Smith i sur., 2005.g.; Richter i sur., 2000.g.) istovremeno su potvrdena i istrazivanja
koja su pokazala da nasljedne osobine li¢nosti (prema TCI upitniku) nisu nuzno podlozne
varijacijama u odnosu na tijek lije¢enja ili primjenu psihofarmaka (142)(173-175). S druge
strane, poviSene vrijednosti izbjegavanja Stete te traganja za novim (u skupini suicidalnih
pacijenata s bipolarnim poremecajem) zapravo su impulzivne i agresivne osobine koje su
klju¢ne za suicidalno ponasanje samo po sebi (108,109). Ovo se moZze objasniti ¢injenicom da
suicid ipak ne pokusaju svi pacijenti s poremecajima raspoloZenja nego otprilike 25% njih
Upravo su razlike u dimenzijama li¢nosti te koje mogu biti odlucujuée za ovu skupinu
pacijenata (176-178). U Sirem se kontekstu moze re¢i da znafajno visoke vrijednosti
izbjegavanja Stete te znacajno snizene vrijednosti samo-vodenja i suradnje, derivirane iz ove
skupine pacijenata predstavljaju ¢imbenike rizika za ponovni suicidalni pokusaj u odnosu na
rezultate istrazivanja (Pawlak i sur., 2013.g.) koja su pokusala definirati 0sobine li¢nosti koje

bi bile protektivne naspram suicidalnog rizika (179).

6.3. Povezanost suicidalnih ideja i pokuSaja suicida s pokazateljima razloga za

Zivot

Kod proucavanja suicidalnog ponasanja i povezanosti s poremecajima raspoloZenja (najcesce
depresivnim epizodama tih poremecaja) vecina istrazivanja uglavnom se temelji na
pronalazenju rizi¢nih ¢imbenika za suicidalne ideje i pokusaje. Unatrag dvadesetak godina, s
razvojem pozitivne psihologije, naglasak je stavljen na pozitivne i zastitne ¢imbenike (poput
nade i razloga za zivot) kojima se moze sprijeciti suicidalno ponasanje pojedinca. Postoje
dokazi da je niska razina suicidalnih promisljanja povezana s pozitivnim ¢imbenicima kao §to
su osjecaj zadovoljstva u meduljudskim odnosima, osjecaj korisnosti u obitelji 1 okolini,
dozivljaj da zivot ima smisao i stremljenje ka smislenom vodenju Zivota (180,181). Linehan i
suradnici navode da u pojedinaca koji su pokusali suicid nedostaje pozitivnih prilagodbenih
sposobnosti i vjere u prezivljenje (137). Primjer takvog vjerovanja je percepcija da bez obzira
koliko je zivot los, uvijek postoje razlozi zbog kojega u njemu treba pokusati uZivati i da ¢e se
nastale Zivotne okolnosti s vremenom poboljSati. Navedeni Zivotni ciljevi 1 vjerovanja sazeti
su u konceptu — razlozi za zivot. Taj je koncept do sada istrazivan na viSe razli¢itih
populacija, no rezultati uglavnhom pokazuju da su viSe vrijednosti U segmentima ovoga

instrumenta za procjenu, poput prezivljenja (SCB) i odgovornosti prema obitelji (RF)
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povezani S manjim stupnjem suicidalnog promisljanja (182-185). Kod ispitanika sa
suicidalnim idejama ili suicidalnim poku$ajima utvrdeno je postojanje nizih vrijednosti
moralnih prigovora (MO) (186). U segmentu straha od socijalnog neprihvacanja (FSD) nije
detektirana veza sa suicidalnim idejama nego sa stvarnim suicidalnim pokuSajima (187).

Segment brige za dijete (CRC) vise utjece na starije nego na mlade ljude (188).

Rezultati istrazivanja iznjedrili su znacajno nize vrijednosti cijelog instrumenta kao i
pojedinih podljestvica u pogledu procjena razloga za zivot (RFL) kod suicidalnih ispitanika.
U skupini suicidalnih ispitanika osobe s bipolarnim afektivnim poremeéajem imaju znacajno
vise ocjene u prezivljenju i mehanizmu suocavanja (SCB), brige za dijete (CRC), strahu od
samoubojstva kao i na sveukupnoj skali u usporedbi sa skupinom suicidalnih bolesnika s
bipolarnim afektivnim poremecéajem. Kod nesuicidalnih bolesnika nema znacajnih razlika u
razlozima za zivot prema afektivnim poremecajima te ovu skupinu karakteriziraju znacajno
viSe vrijednosti na podljestvici RF, CRC, FS, FSD, MO uz viSe vrijednosti na SCB

podljestvici u odnosu na suicidalnu skupinu bolesnika.

U skupini suicidalnih bolesnika vidljive su nize ocjene odgovornosti prema obitelji, brige za
dijete te ocjene na sveukupnoj skali kod onih s vrlo teSkom depresijom. U skupini
nesuicidalnih bolesnika (sa blagom do teSkom depresijom) niZe vrijednosti nalaze se na
podljestvici straha od samoubojstva kao i na sveukupnoj ljestvici u odnosu na ukupnu

raspodjelu rezultata po svim podljestvicama instrumenta.

U skupini ispitanika s povratnim depresivnim poremecajem najnegativnija je Vveza
prezivljenja i mehanizama suoCavanja te moralnih prigovora s dimenzijom karaktera
izbjegavanje Stete. Kao §to je ranije opisano, ova je dimenzija je povezana s nizom negativnih
osobina. Kako njezina vrijednost raste, kao $to smo potvrdili na ispitivanom uzorku, tako se
smanjuje vrijednost zastitnih ¢imbenika prema instrumentu za procjenu razloga za Zzivot
odnosno mehanizama prezivljenja i suo¢avanja i moralnih prigovora, §to govori u prilog tome
da ispitani depresivni bolesnici mozda negativno dozivljavaju svoju okolinu te su skloniji

riziénom ponasanju ili pokusSaju suicida.

Kod suicidalnih bolesnika s bipolarnim poremecajem na ispitivanom je uzorku nadeno vise
znacajnih veza izmedu vrijednosti dobivenih instrumentom za procjenu razloga za zivot i
dimenzija temperamenta i karaktera. Najjaca je negativna veza odgovornosti prema obitelji
(RF) i dimenzije izbjegavanje Stete, brige za dijete (CRC) i izbjegavanje Stete te moralnih

prigovora s dimenzijom izbjegavanja Stete. Ovakva se multidimenzionalna povezanost
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navedenih osobina moze objasniti tezinom depresije u ovoj skupini bolesnika, a S obzirom da
kod suicidalnih bipolarnih bolesnika nalazimo znacajno poviSenu dimenziju traganje za
novim, koju karakterizira agresivna komponenta u impulzivnom ponaSanju, ne moze se

iskljuéiti potencijalno ,,0zbiljnija* suicidalnost bipolarnih bolesnika.

Rezultati ovog istrazivanja potvrdili su neka dosadasnja istrazivanja (Zhang i sur., 2011.9.;
Malone i sur., 2000.9.; Lee i sur., 2011.9., Bakhiyi i sur., 2016.g.) o povezanosti snizenih
vrijednosti na svim podljestvicama instrumenta procjene razloga za zivot sa suicidalno$c¢u
(185, 187, 189, 190). Opcenito, nalazi u skupini suicidalnih bolesnika potvrduju postojanje
duboke depresivne epizode gdje se istodobno gubi utjecaj zastitnih ¢imbenika razloga za
Zivot, a $to je u skladu s pesimizmom, dozivljajem besmislenosti i bezizlaznosti te gubitkom
vjere u buducnost tijekom teske depresivne epizode, ¢ime se povecava rizik od suicidalnog

ponasanja.

Opcéenito, upravo ovi rezultati ukazuju na potrebu primjene strukturiranih intervencija kod
suicidalnih bolesnika u smislu pomoc¢i u pronalazenju zivotnog cilja, svladavanja alternativnih
nacina rjeSavanja problema te stvaranju planova za buduénost u svrhu zastite od daljnjih

suicidalnih pokusaja (191, 192).

6.4. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema demografskim obiljeZjima.

Jedan od ciljeva ovoga istraZivanja bio je i prona¢i mogucéu povezanost sociodemografskih
obiljezja sa suicidalnim rizikom. Promatrana je povezanost intenziteta i razine suicidalnog

rizika prema spolu, radnom statusu, na¢inu zivota i obiteljskoj anamnezi.

Rezultati nisu pokazali znacajne razlike izmedu promatranih varijabli u odnosu na intenzitet
suicidalnog ponaSanja. Ovi rezultati nisu uobi¢ajeni ako se u obzir uzme vecina dosada$njih
istrazivanja, no studije na depresivnim pacijentima (Woo i sur.,2014.) takoder nisu otkrile
znacajne razlike U ispitivanim sociodemografskim c¢imbenicima (zaposlenost, obiteljska
anamneza, podaci o negativnim zivotnim dogadajima, obrazovanje) suicidalnog ponaSanja
(138). Ovakvi rezultati mogu biti i odraz relativno malog broja ispitanika po skupinama
bolesnika u odnosu na ukupan broj oboljelih od afektivhog poremecéaja sa suicidalnim

ponasanjem.
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6.5. Ogranicenja istraZivanja

Ogranicenja ovog istrazivanja odnose se isklju¢ivo na primjenu upitnika za procjenu,
metodologiju istrazivanja (nedostatak Sirine dokaza dobivenih bioloskim/genetskim

metodama) i broj ispitanika.

127



7. ZAKLJUCCI

Suicidalni bolesnici s poremecajima raspolozenja imaju specificne karakteristike licnosti koje

se znac¢ajno razlikuju od onih U nesuicidalnih bolesnika s poremecajima raspolozenja.

Visoke vrijednosti dimenzije temperamenta izbjegavanje Stete (HA) uz snizene vrijednosti
dimenzija samo-vodenja (SD), suradnje (C) i upornosti (P) postoje i kod prijema i kod

otpusta u bolesnika s poremec¢ajem raspolozenja koji su imali suicidalni pokusaj.

U suicidalnih bolesnika s bipolarnim poremecajem postoji i poviSena vrijednost dimenzije
traganja za novim (NS), koja je takoder povezana sa iskazivanjem suicidalnog ponasanja.
Navedene dimenzije povezane su sa agresivnoSc¢u, niskim samopouzdanjem, impuzivnoscu,
pesimizmom, nezrelos¢u, destruktivno$éu u strukturi licnosti suicidalnih bolesnika s
poremecajem raspolozenja. Ne moze se iskljuciti meduovisnost tezine depresije i suicidalnog

pokusaja s izoliranim dimenzijama li¢nosti (HA, SD, C, P, NS).

Nema znacajnih razlika u dimenzijama temperamenta 1 karaktera kod suicidalnih bolesnika s
poremecajem raspoloZzenja kada se iste usporede u vrijeme pogorSanja bolesti (prijem) i u
vrijeme oporavka (otpust). Navedene osobine li¢nosti perzistiraju tijekom pracenja suicidalnih
bolesnika, ¢ime se potvrduje stav, koji je joS uvijek predmet proucavanja, da su specificne
osobine li¢nosti (osobito one nasljedne prema TCI) nepromjenjive. To znaci da u takvih
bolesnika sa poremecajem raspoloZenja moZe postojati trajno povecani rizik od suicidalnih

pokusaja.

Tezina depresivnog stanja 1 intenziteta suicidalnog ponasSanja potvrdena je i gubitkom
svojevrsnih protektivnih ¢imbenika u suicidalnih bolesnika s poremecajem raspolozenja koji
su praceni procjenskim instrumentom razloga za Zivot (RFL). Op¢enito, u skupini suicidalnih
ispitanika znacajno su sniZene vrijednosti na svim pod ljestvicama i sveukupnom rezultatu
instrumenta procjene razloga za zivot. Takav rezultat ima i vazan klini¢ki znacaj koji upucuje
na potrebu primjene strukturiranih intervencija u pracenju ove skupine bolesnika u cilju

zaStite od daljnjih suicidalnih pokusSaja.

Nije potvrden utjecaj socijalno-demografskih ¢imbenika na suicidalnost te dimenzije
temperamenta i karaktera, moguce zbog nedostatne veli¢ine uzorka prilikom raspodjele

suicidalnih bolesnika u skupine prema vrsti poremecaja raspolozenja.
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Rezultati istrazivanja potvrduju hipoteze, odnosno potkrepljuju relativno nove dokaze, o
postojanju stabilnih dimenzija licnosti koje bi mogle predisponirati pojedinca i za depresivni
poremecaj i za suicidalno ponasSanje, a nisu posljedica postojanja samog poremecaja pa
njihovo otkrivanje moze posluziti za pripremu strukturiranih intervencija u cilju prevencije

suicida kod tako prepoznatih rizi¢nih skupina.
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8. SAZETAK
Uvod

Poremecaji raspoloZenja i suicid predstavljaju znacajan svjetski javno-zdravstveni problem.
Depresivni i1 bipolarno afektivni poremecéaj povezani su sa povecanim suicidalnim rizikom.
Osim samog poremecaja, odredene specificne osobine li¢nosti mogu biti te koje ¢e utjecati i

na pojavu poremecaja raspoloZenja i na suicidalno ponasanje.
Cilj istrazivanja:

Cilj ovoga istraZivanja je procjena 1 prepoznavanje specificnih osobina licnosti kod
suicidalnih bolesnika sa poremecajem raspoloZenja (povratni depresivni poremecaj i
bipolarno afektivni poremecaj) i kod nesuicidalnih bolesnika sa navedenim poremecéajem

raspolozenja.
Ispitanici i metode:

Ovo istrazivanje obuhvatilo je ukupno 119 bolesnika sa dijagnozom povratnog depresivnog
poremecaja — depresivna epizoda bez psihoticnih simptoma 1 dijagnozom bipolarno
afektivnog poremecaja — depresivna epizoda bez psihoti¢nih simptoma, prema dijagnosti¢kim
kriterijima MKB-10. Provodeno je od studenog 2012. godine do rujna 2015. godine na Klinici
za psihijatriju pri KBC Osijek. Bolesnici su podijeljeni u dvije skupine — eksperimentalnu
(suicidalni bolesnici s poremecajem raspolozenja) i kontrolnu (nesuicidalni bolesnici sa
poremecajem raspoloZenja). Dimenzije li¢nosti, teZine poremecaja 1 suicidalnosti su
procjenjivane 1. dan (unutar 72h od prijema) i 21. dan lijecenja. Procjenski intrumenti
primjenjivani u obje skupine su bili: ,,Temperament and Character Inventory“(TCI) za
procjenu dimenzija li¢nosti 1. i 21.dan; ,,Columbia-Suicide Severity Rating Scale“(C-SSRS) u
skupini suicidalnih bolesnika 1. i 21. dan; ,,Reason for Living Inventory“(RFL) u obje
skupine 1. dan; ,,Hamilton Depression Rating Scale“(HAM-D) u obje skupine 1. i 21. dan, te

polu-strukturirani sociodemografski upitnik.
Rezultati:

U skupini bolesnika sa suicidalnim idejama (neovisno o poremecaju raspoloZenja), kod
prijema, dobili smo znaCajno vise vrijednosti u dimenziji temperamenta i1 karaktera
izbjegavanje Stete (HA) (Mann Whitney U Test, P<0,001), a znacajno niZe vrijednosti za
dimenziju upornost (P) (Mann Whitney U Test, P=0,04), samo-vodenja (SD) (Mann Whitney
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U Test; P<0,001) te kod suradnje (C) (Mann Whitney U Test, P=0,001). Kod otpusta
suicidalni bolesnici zadrzavaju znacajno vise vrijednosti u dimenziji HA (Mann Whitney U
Test, P<0,001), znacajno nize vrijednosti dimenzije SD (Mann Whitney U Test, P<0,001) i
dimenzije C (Mann Whitney U Test, P=0,002). Navedeni rezultati potvrdeni su detaljnom
analizom suicidalnih bolesnika prema nesuicidalnima u odnosu na karakteristike 1i¢nosti i
intenzitet suicidalnog ponasanja. U skupini suicidalnih bolesnika, naspram skupine
nesuicidalnih, dobili smo znacajno nize vrijednosti na cijelom instrumentu procjene razloga
za zivot (RFL) (Mann Whitney U Test, P<0,001). Na naSem uzorku nismo dokazali utjecaj

sociodemografskih ¢imbenika na suicidalno ponasanje.

Zakljucak:

Visoke vrijednosti dimenzije temperamenta izbjegavanje Stete (HA) uz sniZene vrijednosti
dimenzija samo-vodenja (SD), suradnje (C) i upornosti (P) nalazimo kod prijema i otpusta
pacijenata sa poremecajem raspolozenja koji su imali suicidalni pokusaj. Pretpostavlja se da
upravo prisutnost ovih osobina moZe odrediti suicidalno ponasanje u navedenoj skupini

pacijenata.

Rezultatima istrazivanja na ispitivanome uzorku su potvrdeni su, ali i potkrijepljeni relativno
novi dokazi odnosno hipoteze o postojanju stabilnih dimenzija li¢nosti koje bi mogle
predisponirati pojedinca 1 za depresivni poremecaj 1 za suicidalno ponasanje, a koje nisu

isklju¢ivo posljedica postojanja poremecaja.

Klju¢ne rijeci: suicidalnost, suicidalni pokuSaj, poremecaj raspolozenja, temperament,

karakter, depresija, povratni depresivni poremecaj, bipolarni poremecaj
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9. SUMMARY

Title: Correlation of the personality traits and sociodemographic factors in patients with mood
disorders and suicidal behavior

Introduction

Suicide and mood disorders represent a major global public health problem. Depressive
disorder and bipolar disorder are associated with increased risk for suicide. Beside the
existing disorder, underlaying personality traits may be the factor which could influence the

appearance of specific mood disorder and suicidal behavior.
Aim of the research:

The aim of this research was to evaluate and recognize the specific personality traits in
patients with mood disorders (recurrent depressive disorder and bipolar disorder) who had
suicidal ideation and attempt in comparison to non-suicidal patients with respective mood
disorders.

Participants and Methods:

Our sample consisted of 119 unrelated patients (both male and female) who were suffering
form recurrent depressive disorder — depressive episode without psychotic symptoms and
bipolar disorder — depressive episode without psychotic symptoms, according to ICD-10
diagnostic criteria. The research was conducted from November 2012 to September 2015 on
Deparment of Psychiatry, University Hospital Centre Osijek. The patients were divided in two
groups, experimental (patients with mood disorder and suicide ideation/attempt) and control
group (non-suicidal patients with mood disorder). Personality traits, severity of depression
and suicidal ideation were assessed on the first day (within 72h upon addmittion) and on the
21st day of treatment. The battery of instruments used for assessment was: ,,Temperament and
Character Inventory*(TCI) for personality traits on the 1st and 21st day; ,,Columbia-Suicide
Severity Rating Scale“(C-SSRS) in the group od suicidal patients on the 1st and 21st day;
»Reason for Living Inventory*“(RFL) in both groups on the 1st day; ,,Hamilton Depression
Rating Scale“(HAM-D) in both groups on 1st and 21st day and semi-structured

sociodemographic questionnaire.

132



Results:

In the group of suicidal patients (regradless the mood disorder), upon admittion, we found
significantly higher scores on the harm-avoidance (HA) temperament dimension (Mann
Whitney U Test, P<0,001) and significantly lower scores on persistence (P) (Mann Whitney
U Test, P=0,04), self-directedness (SD) (Mann Whitney U Test; P<0,001) and on
cooperativeness (C) (Mann Whitney U Test; P=0,001). On the 21st day in the group of
suicidal patients there were stil significantly higher scores on HA dimension (Mann Whitney
U Test, P<0,001) and significantly lower scores on SD dimension (Mann Whitney U Test,
P<0,001) and C dimension (Mann Whitney U Test, P=0,002). These results were confirmed
with detailed analysis of the suicidal and non-suicidal group in relation to personality traits
and intensity of suicidal behavior. When compared to non-suicidal group, the group of
patients with suicidal attempt had significantly lower scores on the complete RFL assessment
instrument (Mann Whitney U Test, P<0,001). On our sample we did not confirm the influence

of sociodemographic factors on suicidal behavior.
Conclusion:

High score in harm-avoidance (HA) dimension with low scores in self-directedness (SD),
cooperativeness (CO) and persistence (P) were present in the group of suicidal patients with
mood disorders upon addmittance and discharge. We assume that the presence of these
specific personality traits may determine possible future risk for suicidal behavior in the

mentioned group of patients.

The results on our sample, confirmed and corroborated relatively new hypothesis for
existance stable (not state-dependent) personality traits which could affect individual

vulnerability for development of depressive disorder and suicidal behavior.

Key words: suicidality, suicide attempt, mood disorder, temperament, character, depression,
recurrent depressive disorder, bipolar disorder
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12. PRILOZI

Popis priloga:

Hamilton Depression Rating Scale - HAM-D
Reasons For Living Inventory — RFL
Columbia — Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)

i

Polu-strukturirani klin¢ki sociodemografski upitnik
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1. Hamilton Depression Rating Scale - HAM-D



1. HAMILTONOVA SKALA ZA PROCJENU DEPRESIVNOSTI (HAMD)

2. DEPRESIVNO RASPOLOZENIJE (tuga, beznade, 0|12
bespomoc¢nost, bezvrijednost)

3. OSJECAJ KRIVNIJE (samooptuZivanje, ideje 0 1 2
krivnje i/ili kazne, sumanutosti krivnje, optuzujuéi i
potkazujuéi glasovi , halucinacije)

4. SUICID (dozivljaj bezvrijednosti zivota, suicidalne 0 1 2
ideje ili pokusaj)

5. RANA INSOMNIJA (teSkoce usnivanja) 0 1 2

6. TESKOCE PROSNIVANIJA (iscrpljujuée spavanje, | 0 1 2
poremecen san, budenje tijekom noci)

7. KASNA INSOMNIJA (rano budenje) 0 1 2

8. RAD I AKTIVNOST (osjecaj nesposobnosti, 0 1 2
zamora ili slabosti, gubitak interesa, redukcija
aktivnosti)

9. RETARDACIJA (usporenost misljenja i govora, 0 1 2
poremecaj koncentracije, snizena motorna
aktivnost)

10. AGITACIJA («zanimay se rukama, krsi ruke, lomi 0 1 2
nokte)

11. ANKSOZNOST (napetost, iritabilnost, zabrinutost, 0 1 2

uplaseno is¢ekivanje, strahovi)

12. TJELESNA ANKSIOZNOST (fizioloski kao: GI, 0 1] 2
kardiovaskularni, respiratorni, urinarni simptomi,
znojenje)

13. TJELESNI GASTROINTESTINALNI SIMPTOMI 0 11 2
(gubitak apetita)

14. OPCI TJELESNI SIMPTOMI (osje¢aj teZine, 0|12

bolovi, gubitak energije, laka zamorljivost)

15. GENITALNI SIMPTOMI (gubitak libida, 0 1 2
poremecaji menstrualnog ciklusa)

16. HIPOHNDRIJAZA (preokupacija zdravljem, 0 1 2




zahtjevi za pomo¢, hipohondri¢ne sumanutosti)

17.

GUBITAK TJELESNE TEZINE

18.

Uvid u bolest (prihvaca da je depresivan i bolestan)

19.

DNEVNA VARIJACIJA RASPOLOZENJA
(simptomi najizraZeniji ujutro ili navecer)

20.

DEPRESONALIZACIJA | DEREALIZACIA
(osjecaj nestvarnost, nihilisticke ideje)

21.

PARANOIDNOST (sumnjicavost, ideje odnosa,
sumanutosti proganjanja)

22.

OPSESIVNO-KOMPULZIVNA
SIMPTOMATOLOGUA

Ukupno:

0-odsutno, 1-blago, 2-srednje, 3-tesko, 4-nepodnosljivo




2. Reasons For Living Inventory — RFL



Reasons For Living Inventory

Damamn 1. prokina; | chemt ik o sk o maka fka:

Diamemn 2. prodina; 1 TR
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s e i edmosni (2.3 4.5 )il kramje (1 i 6)
U peedhvidiemi perosior smwine b koji oesalave noeies vadeoest | save desoga moged eg melog 2hog kojega e bd
oot i = ok o

1 Mimnalo videod se odeoei s ma e @i e veneem @ o meleg, o mAlog zhog bjega ne b
Pl b sk v}

2 Pl ey mav

3. Dome ke mevadmo

4. Do bk il

B Pl B ViR Ee

. i mnmey wadmo ( viesmem o ova) relog | om e ko vadea, koo noelog ehog Rojega me bl po i
pokisae- b b ve}

Ukodiko mikada e romsliali i dveso viesses: da Vam s sikada se bi moglo dogodi do remilime o
s STV, BeovERo O e, odgovorine ma svilkdl possbes raelog. L ovome shelaje spesgaia e L pomsdk
neree fpzen % ega stava dheg dega samsu bejsive nije § 22 Yas niked s ne bi bils alernativa

Na svalki pradvideni prosior omadite rarim vadmosti ma pojeding hrdnjo shog kaje ne bi polosali
samenihajsh a.

1. Nimala vadna 4 Domekle vabno
2. Priliéna nevaima E. Prilidna vadma
3 Donek ke neva®no . lmimno vadmo

1. Imamadgavarmast i ahavesa prema svajoj obikelji

2. Wiermem da se magu naudit prilgodin i nositi s svajim problemima.
3. Wjenmem da imam kantralu nad svajim EFvatom i sudbinom.

4. Imam el m Hvolom.

5. Wjenem da sama Bog ima prava ocdheeti Fvot

6. Bajim e smurti.



1. Nimala vaimao 4. Donckle vafno
2 Priléna nevadna 5. Prliéno vadma
3. Diamek ke nevaima 4. lmimno vadmo

_ 7. Maja ahiiclj i mogla povjoovati da ih nisam valio’-l.

__ BMe vijemjem da stvari mogu postati besmadne il ofajne u oj mierni da bih radije podelio
umrijeti

9. Maja obielj me treha i ovisio meni
10. Ne Felim umrijeti.

11 Zelim vidjeti svaju diecu kako odrastg.
_12_Fivat je sve £80 imamo i balji je ad nifawmasti

13, Imam phnove &ije me osharivanje u bududnasti raduje.
_ 4. Bez ohzima knko lofe so ogjedm, snamda o nece fmajati

___ 15 Bajim s neponsaga
16 Previie valim i wkivam o svajaj abitelji i ne bih ih maga Sl mapustiti
17. Felim skusiti sve %10 Fvot mdi jer postaji jof no soga $o nsam dadivia'§el, a Feliotlieh

__ 1%. Bajim sz da méin m kaji hihsi polmfao’s-kh odwoeti SHvot ne biuspijche

. Brinem a sehidovalino da delim Fvjeti.

- Fivat je prelijep i dragocien da hi s prekinua.

- Ne hi hilo pofteno da mvim diecn dmgima ma brigo.

- Wieruiem db mogu madi druga rjefenja @ svaje probleme.
- Bajim sz adlxia u miaa.

- Imam ljubay Hwoia.

- Previte sam uravnoieden ba da bih si adweeal-la Fval
- Kulavica sam i nemam hobrosti to udiniti.

- Maja vierska uv jeremja o mbran juju.

- Pesledice bi za maju djecu bile Sieme.

- Radmemaa'la sam prema tome fi0 <o se dogoditi ubudiknasi.
- Ta bi povrijedilo maju obiklj, 2 jfa ne felimda oni pate.

B ENERE BERRZES

- Brine me %o bi drogi mislili o meni.

- Wieruiem da e sve mode raswijediti na nagho lji magudi nadin
- Me mogo adluditi gdie, kada i knko fo odinii

- Smairam 0 moralna pogries nim.

-JaZ imam puna toga ra dowvrlit.
- Imam hrabrasti suoditi se s Fhvotam.

En gbRe

- Bretan’-a sam i mdovaljan fm s vojimdHvotom.

- Bajim sz stvamaga fim” samoubajstva (bali, lorvi, nasilnosti )

- Wijenuiem ch oduzrimanjem svoga Fwvotl ne bih posti gao’sh bt rijefiotla niga.
- Madam se ca de se stvari pabaliZati i da de kludno st biti sretmnij.

- Diragi udi bi mislili da sam slabfa i sehidantna.

Egdgy

1. Nimals vadmo & Donekle vadno
2 Priliéma nevadna 5 Prliéno vadma
1 Dionek e nevaina i lmnimna vadma

_ A2 Imamumiamii nagon x Hvosom.

4 Nehih etk da ludi misk ko niam imao~k kantralu nad svajim Evoom
& Viengem da moga nadi svrbu o EHvoln, razlog s Fvol

45 Nevidim rmdaga m pohorivanje viastile smei

__ &5 Taliko sam nesposolan Sma da moja metoch samoubojstva ne bi bila ispjedna.
_ 7. Nehih Fediotlich da moj obiteli paslije osjeda krivmjn

__ 8. Nebih 2dwntlich da moja obiiel misli kako sam bioSla sehidanm il kulavica



3. Columbia — Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)



Columbia — Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)

UPITNIK ZA OCJENU RIZIKA OD
SAMOUBOJSTVA - SVEUCILISTE
COLUMBIA
(C-SSRS)

Verzija za podelak studije

Verzija 14/1/09

Posmer, K.; Brent, D.; Lucas, C; Gould, M.; Stanley, B.; Brown, .; Fisher, P.; Zelazny, 1;
Burke, A.; Oguendo, M.; Mann, J.

Upozorane:

Cway upifnik frebaiu konsfill kvalfician kimicart. Aifana o Upiinik 73 og/anu rizika od samoubo sfva -
Sweuciile Columbia (C-55R5) su formulirana za sugesiyu. Konacna oglana prsufnosh swncidanosl
WSO R Choy procien.

Defivepe swoidalnog panasana uovam upiinku lemebe se na definicjama koje su se korisile o
upitniku The Columbia Suicide History Form sledecih autora: Jofn Mann, MO Mana Oguendo,
MO, Conte Cenler for the Neurosciance of Mental Disorders (CONMD), New York Slate Psychiabic
Insfifute, 1057 Riverside Drive, New Yo, NY, 10032, (Oguendo M. A., Halberstam B & Mann J. J.,
Fisk factors for sucidal befawor: uilly and Dmifafions of research insfruments. in M8, Frsf [Bd |
Slandardizad Evaluation in Clinical Practica, sir. 703, - 130, 2003)

La saparate upifnika C-55R5 kontaktirafe: Kelly Posner, PO, New York Stafe Pspchiaing nsbifue,
1057 Riverside Dave, New Yook, New York, 10032 za upite | unyele poduke kontkirs/is
posnerkohidpsy choolumbia.edu

L 2008 Tha Research Foundation for Mantal Hygiana, Inc.
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4. Polu-strukturirani klin¢ki sociodemografski upitnik



Polu-strukturirani klin¢ki sociodemografski upitnik

UFITNIK

Urinuate 1i redovito Hjefnigko terapiju na nafin kaks YVam je propisana (easkrusbb)?
DA NE  PONEKAD

4. Bmatrate B da Vam terapija ponede (mokrodti)? DA ME ME ZMAM

7. Tijekom ramloblja ohraooanja snrfili ste slijedete (zaokrufite SAMO ono §to sic
wmtdn je ey il i jekem § koo vanja):

2. Osnovma fkah h srednjp dkola covigadkala o falubet

A Daliste raposleni? a.da bome o ponclad (semmki pslovi) d umirovljenikbica

9. Vafa mjeseina primanja su: o spoad 2000 kn b 200023000 kn o 3000-5000 kn o 5000
10000 e vigeod 10000 kn

10. Vaf trenuini status je o samac b wdamadfodenjen o oo vesl d ndmvicaudovac e
razveden

11 Inuate li djece (ukoliks DA, na orticu upiite braj)?a. NE DA

12, Stambeno pitanje imake trenutno jefeno na slijededd nadin: a. Hvim usam
lmdi o Fvim kod radielia  d Fvim kod raditelp = svajom abitelji
pockstamr

13, Ukoliko ste udamismbenjeni! u verd, osjecate li se u tome odnosy sretno {mokrod@)?

DA ME HE ZMAM

14. Vadem prvom javljanju psihijatro prethodilo je slijedede: o gubiok blske mobe b
gubink peh o rrvod braka  d polefkode s zadedem i esharivanjem trudnode e
fimncijske poeikode . bradne potesiode g ojecabiosjodo sam se lofe dugovremena he
tranmai sk i dogada) (promet isl) 1 ne sjedam se

15, Vai lijefnik neka upiie generitka imena lijekova koje umimate {antidepresivi,
mntipsiha tici, stabilies tori raspolabenjs ., benrodismepin )

mg/can

ohoLn e e P =

1% Da i jeu Vago] obitelji bilo Elanova {samo krvno srsdsty o) kaji su {esolord tig:

. fili m i hij atrij skom tretmam b pedinili mmoubajsva c. mema £lanava abitelji
leji 5w hili ljedeni kod psihijatra

HVALAVAMNA SUDNELOVYANIL!



