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1. UVOD 

 Poremećaji raspoloženja (depresivni poremećaj i bipolarni afektivni poremećaj) i 

suicidalnost predstavljaju važan globalni javno-zdravstveni problem današnjice (1). Prema 

procjenama Svjetske Zdravstvene Organizacije (SZO) smatra se da od poremećaja 

raspoloženja (depresije) boluje oko 350 milijuna ljudi (2,3). Istraživanje SZO, provedeno u 17 

zemalja, pokazuje da je u prosjeku jedna od 20 osoba imala epizodu depresije u prethodnoj 

godini svoga života. Afektivni poremećaji ili poremećaji raspoloženja najčešći su 

psihijatrijski entiteti. Glavni simptom tih poremećaja je promjena raspoloženja, a sekundarna 

obilježja su poremećaji nagona i kognicije. Poremećaji raspoloženja, osobito depresivni 

poremećaj, počinju u relativno ranoj životnoj dobi te dovode do oštećenja funkcionalnosti 

pojedinca, a često poprimaju ponavljajući odnosno kronični tijek. Upravo zbog tih razloga, 

kao i zbog kroničnog tijeka koji depresija nerijetko poprima u oboljelih, depresivni poremećaj 

predstavlja vodeći 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 trećeg na drugo mjesto, a SZO procjenjuje da će 2030. godine 

zauzeti prvo mjesto (nakon čega će slijediti ishemijske bolesti srca, prometne nesreće, 

cerebrovaskularne bolesti i kronična opstruktivna plućna bolest). Depresija je već sada prema 

SZO vodeći uzrok broja izgubljenih godina zdravog života u populaciji žena od 15. do 44. 

godine života (2,7). U „Međunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema - 

deseta revizija“ (MKB-10, 1994. godine) navedeni su poremećaji svrstani su u kategoriju F 30 

– F 39 (8). Afektivni poremećaji obuhvaćeni u ovome istraživanju provedenom radi izrade 

doktorske disertacije su slijedeći: bipolarno afektivni poremećaj – depresivne epizode bez 

psihotičnih simptoma (F 31.3/F31.4) i ponavljajući (povratni) depresivni poremećaj – 

depresivne epizode bolesti bez psihotičnih simptoma (F 33.2). Stope suicida i pokušaja 

suicida su najviše upravo kod oboljelih od poremećaja raspoloženja. No, osim postojanja 

duševnog poremećaja koji, sam po sebi, predisponira osjetljivog pojedinca za veći suicidalni 

rizik u odnosu na opću populaciju, od posebnoga su značaja i karakteristike ličnosti koje 

mogu biti dodatni čimbenik i za pojavu poremećaja raspoloženja i suicidalnog rizika. Ovo 

istraživanje obuhvaća promatranje specifičnih karakteristika ličnosti u sprezi sa suicidalnim 

pokušajem u okviru poremećaja raspoloženja (depresivni poremećaj i bipolarni afektivni 

poremećaj – depresivne epizode) i utjecaj sociodemografskih čimbenika.  
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1.1. Depresivni poremećaj                                                                                                                             

Simptomi depresivnog poremećaja raspoloženja dijele se na ponašajne, emocionalne, 

motivacijske, tjelesne i kognitivne. Uobičajena dob pojave prve depresivne epizode je između 

24. i 35. godine života. Osim sniženog raspoloženja (hipotimije) depresivni poremećaj kao 

klinički entitet podrazumijeva oskudnu emocionalnu reakciju, gubitak volje, inicijative, 

energije i interesa, osjećaje krivnje i smetnje nagona. U sklopu depresivnog poremećaja može 

se diferencirati i depresivna epizoda. Oznaku depresivne epizode (kategorije: blaga (F32.0), 

umjerena (F32.1), teška (F32.2 i F32.3)) bi trebalo upotrijebiti samo za jednu (prvu) 

depresivnu epizodu. Sljedeće depresivne epizode klasificiraju se kao jedan od pod-dijelova 

ponavljajućeg depresivnog poremećaja (F33-) (8). Stupnjevi težine poremećaja specificirani 

su da bi pokrili široki opseg kliničkih stanja koja se susreću u različitim tipovima 

psihijatrijske prakse. Osobe s blagim depresivnim epizodama često se liječe u sklopu 

primarne zdravstvene zaštite dok psihijatrijski odjeli uglavnom obuhvaćaju bolesnike koji 

pate od težih stupnjeva poremećaja. Depresivnu epizodu određuju tri tipične 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 raspoloženje, 

gubitak interesa i uživanja te povećan zamor čine. Popratni simptomi uključuju smanjenu 

koncentraciju i pažnju, smanjeno samopouzdanje i samopoštovanje, osjećaje krivnje i 

bezvrijednosti (čak i u blagom obliku depresije), sumorne i pesimistične pogledi na budućnost, 

ideje o samoozljeđivanju ili suicidu, poremećaj spavanja i smanjeni apetit. Tipični primjeri 

„somatskih“ (negdje ih se naziva i „melankoličnim“, „biološkim“, „vitalnim“ i 

„endogenomorfnim“) simptoma odnose se na gubitak interesa ili uživanja za aktivnosti koje 

su inače ugodne; gubitak emocionalnih reakcija na inače ugodne događaje i okolinu; jutarnje 

buđenje 2 ili više sati prije uobičajena vremena; depresivno stanje lošije ujutro; objektivni 

dokaz o jasnoj psihomotorno retardaciji ili agitaciji (uočeno na bolesniku ili zamijećeno od 

drugih osoba); očiti gubitak apetita; gubitak težine (često definiran kao gubitak od 5% ili više 

tjelesne težine u posljednjem mjesecu); uočljivi gubitak libida. Potonji somatski simptom 

obično se ne smatra prisutnim ako nisu prisutna bar četiri gore navedena simptoma. 

Razlikovanje između blage, umjerene i teške depresivne epizode temelji se na zahtjevnoj 

kliničkoj procjeni koja uključuje tip, broj i težinu prisutnih simptoma. Teška depresivna 

epizoda naziva se i velikom depresivnom epizodom, velikim depresivnim poremećajem ili 

major depresijom (eng. major depressive disorder) (8) (10). Prema MKB-10 klasifikaciji 

povratni depresivni poremećaj (F33-) karakteriziran je ponovljenim epizodama depresije koje 
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se po težini dijele na: blagu depresivnu epizodu (F33.0), umjerenu depresivnu epizodu (F 

33.1), tešku depresivnu epizodu bez psihotičnih simptoma (F33.2), tešku depresivnu epizodu 

sa psihotičnim simptomima (F33.3), ponavljajući depresivni poremećaj – u remisiji (F33.4) te 

drugi (F33.8) i neodređeni ponavljajući depresivni poremećaj (F33.9). Pojedinačne epizode 

traju između tri i dvanaest mjeseci, s prosječnim trajanjem oko 6 mjeseci. Oporavak između 

epizoda je obično potpun, no u manjeg broja bolesnika se može razviti trajna depresija, 

uglavnom u starijoj dobi. Otprilike oko dvije-trećine oboljelih od depresije ne zamjećuje svoj 

problem, ne smatraju da imaju bolest koja se može liječiti i ne traže stručnu pomoć. Tome 

pridonosi kontinuirano zanemarivanje i negativna javna percepcija ove bolesti, ali i 

medicinskog osoblja, što dovodi do intenziviranja društvene stigme te posljedično i do 

izbjegavanja razgovora o bolesti od strane oboljelih (11,12). Kad je riječ o primarnoj 

zdravstvenoj zaštiti i prvom javljanju liječniku, raznovrsni tjelesni simptomi (umor, 

glavobolja, bolovi u trbuhu ili neodređene poteškoće spavanja) pacijenta često mogu biti 

manifestacija depresivnog poremećaja (13). Osim prethodno navedenih dijagnostičkih 

kriterija prema MKB-10 klasifikaciji, u diferencijalno-dijagnostičkom razmatranju prije 

postavljanja dijagnoze depresije treba isključiti i druge psihijatrijske poremećaje, bolesti 

središnjeg živčanog sustava (SŽS), endokrine poremećaje/bolesti, infektivne i upalne bolesti, 

stanja inducirana uporabom određenih lijekova te poremećaje sna (9). 

1.1.1. Etiologija i patofiziologija depresivnog poremećaja 

1.1.1.1. Biološke teorije  

Dosadašnji dokazi o patofiziologiji depresivnog poremećaja upućuju na iznimno složenu 

interakciju između specifičnih neurotransmitora i regulacije broja i osjetljivosti receptora, 

kojom se modulira afektivni izražaj pojedinca. Klinička i pretklinička istraživanja govore o 

poremećaju regulacije serotonina (5-HT) u središnjem živčanom sustavu, ali i o interakciji i 

disregulaciji drugih neurotransmitora poput noradrenalina (NA), dopamina (DA), glutamata i 

BDNF (eng. brain derived neurotrophic factor) (14). Klasične neurobiološke teorije temelje se 

na poremećaju regulacije serotonina i noradrenalina. Smanjenje razine serotonina u 

središnjem živčanom sustavu potkrijepljeno je u istraživanjima o depleciji triptofana koja 

dovodi do smanjenje sinteze serotonina, što može dovesti do razvoja depresivnog poremećaja 

kod osoba s povećanim rizikom za depresiju (npr. depresivni poremećaj u remisiji, zdravi 

pojedinci sa obiteljskom anamnezom depresije) te istodobnim pojačanjem metabolizma u 

ventromedijalnom prefrontalnom korteksu i subkortikalnim moždanim regijama (15,16). 
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Također, postoje i dokazi o abnormalnostima serotoninskih receptora u depresiji. 

Najuvjerljivije su dokaze iznijele studije o serotoninskom 1A receptoru (5-HT1A) čija je 

funkcija regulacija funkcije serotonina. U različitim područjima mozga oboljelih od 

depresivnog poremećaja otkrivena je smanjena dostupnost 5-HT1A receptora. Doduše, ta 

abnormalnost nije visoko specifična samo za depresivni poremećaj, već se može pronaći i kod 

oboljelih od paničnog poremećaja i epilepsije temporalnog režnja (17-19). Međutim, 

mehanizam gubitka serotonina kod depresivnih pacijenata još uvijek je nepoznanica. Brojna 

istraživanja metabolita serotonina u plazmi, urinu, likvoru kao i ona post-mortem do sada su 

rezultirala nekonzistentnim rezultatima. Određeni dokazi upućuju da visoka razina enzima 

monoamino-oksidaze (MAO) u mozgu, koja sudjeluje u metabolizmu serotonina, može 

dovesti do smanjenja razine serotonina u mozgu (20). Isto tako, mutacije u genskom 

kodiranju specifičnog enzima u mozgu triptofan hidroksilaze-2, koje dovode do gubitka 

njegove funkcije, mogu biti uzrokom smanjene proizvodnje serotonina kao i rijedak rizični 

faktor za razvoj depresije (21). Istraživanja o smanjenom metabolizmu noradrenalina, 

povećanoj aktivnosti tirozin hidroksilaze i smanjenoj gustoći noradrenaliskog 

neurotransmitorskog transportera u mozgu (locus ceruleus) depresivnih pacijenata upućuju na 

disfunkciju noradrenalinskog sustava u mozgu kao i na važnost ovih pokazatelja u 

patofiziologiji depresije (22). Smanjena neuralna gustoća u locus ceruleus-u, povećana 

gustoća alfa-2 adrenergičkih receptora i smanjena gustoća alfa-1 adrenergičkih receptora 

pronađene su post-mortem u mozgu oboljelih od depresije koji su izvršili suicid (23). 

Neovisno o pojedinačnim istraživanjima još uvijek ne postoji metoda kojom bi se moglo 

selektivno inducirati smanjenje razine noradrenalina, a nije ni moguće zabilježiti ga slikovnim 

metodama, stoga se može reći da nema čvrstih dokaza za potkrepljenje teorije o disfunkciji 

noradrenalina. Važnu ulogu u razvoju depresivnog poremećaja ima i metabolizam dopamina. 

Smanjene razine dopamina u likvoru i plazmi (iz uzorka venske krvi) oboljelih od depresije 

potvrđene su u više istraživanja (24, 25). Vezanje dopamina za strijatalne dopaminske 

transportere i unos dopamina smanjeni su kod oboljelih od depresije, što je konzistentno sa 

smanjenom dopaminskom neurotransmisijom (26). Nedostatak dopamina u središnjem 

živčanom sustavu povezan je s oslabljenim reagiranjem na pozitivne podražaje kao i 

pretjeranim odgovorom na negativne podražaje 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 povećanim rizikom od razvoja depresivnog poremećaja (29). Svi 

poznati antidepresivni lijekovi ciljaju na moduliranje monoaminskog neurotransmiterskog 



5 
 

sustava. Postojanje potpune ili djelomične rezistencije na te lijekove kao i njihovo odgođeno 

djelovanje idu u prilog tome da je disfunkcija monoaminskih neurotransmitera u depresivnom 

poremećaju samo dio složenijeg poremećaja u središnjem živčanom sustavu (30).  Osim 

monoaminskog neurotransmitorskog sustava na patofiziologiju depresivnog poremećaja 

utječe i disregulacija neurotrofičnih faktora te glutamatergičkog i GABA-ergičkog 

neurotransmitorskog sustava. Rizični čimbenici za pojavu depresivnih epizoda mijenjaju se 

tijekom bolesti odnosno depresivnog poremećaja. Prva je depresivna epizoda obično 

potaknuta nekim važnim psihosocijalnim stresogenim okolnostima (tj. „reaktivna“) dok su 

naredne epizode inducirane slabijim stresogenim čimbenicima ili se pojavljuju spontano (tj. 

„endogeno“) (31). To potvrđuju i istraživanja koja su pokazala da je gubitak volumena 

hipokampusa i drugih regija mozga povezan s trajanjem depresije, čime se implicira kako 

neliječena depresija dovodi do gubitka hipokampalnog volumena, što onda dovodi do 

pojačane osjetljivosti na stres i povećanog rizika od ponavljanja epizode kao i moguće 

rezistencije na primjenu antidepresivnih lijekova (32-34). Glukokortikoidna neurotoksičnost, 

glutamatergična toksičnost, smanjena razina neurotrofičkih čimbenika i smanjena 

neurogeneza predstavljaju potencijalne mehanizme gubitka volumena mozga u depresiji. 

Međutim, kako ne postoje slikovne metode za zabilježavanje neurotoksične i neurotrofične 

procese in vivo, zasada nema čvrstih dokaza u prilog ovim mehanizmima. Višestruka 

istraživanja pomoću spektroskopske magnetske rezonance ukazala su na postojanje smanjenja 

ukupne koncentracije gama-aminobutirične kiseline (GABA) u prefrontalnom i okcipitalnom 

moždanom kortesku tijekom akutne depresivne epizode (35). To može biti posljedica učinaka 

akutnog stresa s obzirom da psihološki stres inducira silaznu (eng. down-regulation) 

presinaptičku regulaciju prefrontalne GABA-ergičke neurotransmisije dok utjecaj kroničnog 

stresa može temeljem promjena u sintezi neuroaktivnih steroida umanjiti funkciju GABA-A 

receptora (36,37). Najvažniji ekscitatorni neurotransmitor – glutamat ima izrazito složen 

utjecaj na razvoj depresivnog poremećaja s posljedičnim učinkom na glijalne stanice 

(astrocite i mikrogliju) i disfunkciju glukokortikoidnog receptora. Prekomjerna glutamatna 

neurotransmisija s ekscitotoskičnosti doprinosi ne samo razvoju depresivnog poremećaja nego 

i depresivnog poremećaja otpornog na liječenje. Prekomjerna aktivacija mikroglije i upalni 

procesi dovode do glutamatergične disfunkcije astrocita, što onda rezultira aktivacijom 

funkcije mikroglije. Isto tako, rani negativni životni događaji i disfunkcija glukokortikoidnog 

receptora uzrokuju povećanu vulnerabilnost na stres u odrasloj dobi. Upravo taj neprilagođeni 

odgovor na stres rezultira povećanim lučenjem glutamata i pro-upalnih citokina, što ima za 

posljedicu aktivaciju mikroglije te čini pojedinca podložnim depresiji (38,39).  
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1.1.1.2. Neuroendokrinološke teorije 

Osim opisanih neurotransmitorskih sustava značajan utjecaj na razvoj depresivnog 

poremećaja ima i neuroendokrini sustav, odnosno hipotalamičko-hipofizno-adrenalna (HHA) 

os. Kao odgovor kortikalnih moždanih regija na doživljeni psihološki stres javlja se 

oslobađanje kortikotropin oslobađajućeg hormona (eng. CRH) iz hipotalamusa. Time dolazi 

do lučenja kortikotropina iz hipofize, čime se stimulira lučenje kortizola iz nadbubrežne 

žlijezde. Posljedica ove hiperaktivnosti je izostanak negativne povratne sprege, odnosno 

povratne regulacije  lučenja CRH i adrenergičkog sustava.  Ovaj fiziološki odgovor na stres je 

dijelom ovisan i o spolu. Žene općenito imaju pojačani odgovor na stres (pojačano lučenje 

kortizola), osobito u pogledu socijalne izolacije/isključivanja, što je sukladno većoj incidenciji 

depresivnog poremećaja u žena (40). Kod muškaraca je zabilježeno pojačano lučenje 

kortizola kod uspješnog obavljanja zadataka/izazova (41). Iako se smatra da depresivni 

poremećaj ima veze s utjecajem i postojanjem stresogenih čimbenika, istraživanja pokazuju 

kako kod većine oboljelih od depresivnog poremećaja nije utvrđena disfunkcija 

hipolatamičko-hipofizno-adrenalne osovine (42). S druge strane, određena istraživanja su 

pokazala da je u nekih ispitanika oboljelih od depresivnog poremećaja narušena funkcija 

HHA osi kao i izvan-hipotalamičko lučenje kortikotropnog hormona (43). Individualne 

razlike u lučenju stresogenih hormona ili disfunkciji HHA osi značajno ovise kako o 

postojanju traumatskog iskustva u djetinjstvu tako i o genetskoj podlozi. Ukoliko je već u 

ranoj životnoj dobi odgovor na stres prekomjeran, neuroni s glukokorikoidnim receptorima u 

hipotalamusu postaju preosjetljivi, što stvara biološku podlogu (vulnerabilnost) za kasnije 

depresivne obrasce odgovora na stres (44,45). Moguća biološka podloga depresije može se 

dokazati praćenjem nekih bioloških markera (izostanak supresije kortizola deksametazonom, 

smanjena sekrecija hormona rasta i sl.). Iako se smatra da je deksametazonski test (CRH 

stimulacijski test) pogodan za otkrivanje disfunkcije HHA osi, njegova je specifičnost za 

depresivni poremećaj niska (46). Međutim, izostanak supresije kortizola u ovome testu jasno 

je povezan s povećanim rizikom za relaps depresivnog poremećaja kod oboljelih koji se 

nalaze u fazi remisije (47). Dugoročno pojačano lučenje kortizola u depresivnom poremećaju 

može imati ulogu u razvoju neželjenih tjelesnih bolesti poput osteoporoze, inzulinske 

rezistencije ili šećerne bolesti tip II te kardiovaskularnih bolesti (48,49). Općenito, 

hiperkortizolemija može izazvati ponašajne i tjelesne simptome slične depresivnom 

poremećaju poput smanjenog apetita, narušene dinamike sna, smanjenog libida i promjena u 

psihomotorici (50). Važnost uloge kortikotropin oslobađajućeg hormona u razvoju 
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depresivnog poremećaja je neosporna, no dosadašnja istraživanja nisu homogena glede 

pretpostavke da disfunkcija HHA osi čini jedan od glavnih patofizioloških puteva u razvoju 

depresije. Uočena je veza između depresije i funkcije štitnjače. Tireotropin oslobađajući 

faktor (TRH) potiče lučenje tiroid-stimulirajućeg hormona (TSH) koji pak omogućuje 

oslobađanje trijodtironina (T3) i tiroksina (T4) iz štitnjače. TRH test, koji se može provesti u 

probiru za depresivni poremećaj, sastoji se od primjene TRH-a koja dovodi do oslobađanja 

TSH. Kod nekih depresivnih bolesnika (ali i kod osoba s drugim psihičkim poremećajima) taj 

test sugerira drugačiji odgovor. TRH stimulacija umjesto povećanog dovodi do smanjenog 

oslobađanja TSH, no potrebno je naglasiti kako je ovaj test manje specifičan i senzibilan od 

deksametazonskog testa (10, 51). 

1.1.1.3. Neuroimunološke teorije  

U depresiji također dolazi do aktivacije upalnog odgovora s hiperaktivnošću proinflamatornih 

citokina. Termin „bolesničko ponašanje“ označava stanje koje dijeli neka zajednička obilježja 

s depresivnim poremećajem (umor, anhedonija, psihomotorna inhibiranost i kognitivne 

poteškoće), a posljedica je aktivacije sustava upalnog odgovora. Stanje bolesti uzrokovano je 

posrednim djelovanje proupalnih citokina poput interleukina 1-α (IL1-α), tumor nekrotičnog 

faktora α (eng. tumor necrosis factor; TNF-α) i interleukina 6 (IL6) koji izaziva aktivaciju 

HHA osi i narušava funkciju serotoninskog sustava (52). Citokini mogu smanjiti aktivnost 

serotonina u presinaptičkom neuronu, ukloniti serotonin iz sinaptičke pukotine i dovesti do 

promjena na serotoninergičkim receptorima na postsinaptičkom neuronu (53). Nedavna 

istraživanja upućuju na to da upravo aktivnost proupalnih mehanizama u mozgu i citokina 

utječe na signalne putove uključene u psihopatologiju depresije, mehanizme djelovanja 

antidepresivnih lijekova kao i njihovu povezanost s procesima neurogeneze i neuralne 

plastičnosti. Ova saznanja idu u prilog tome da aktivnost proupalnih mehanizama u mozgu i 

djelovanje citokina mogu biti uzrok i/ili održavajući čimbenik depresivnog poremećaja te da 

njihova prisutnost može doprinijeti dijagnosticiranju i prognozi tijeka depresije (54). Psiho-

neuro-imunološki aspekt ove teorije može upotpuniti monoaminske i neuroendokrine teorije, 

objašnjavajući stanje depresije kao i nemogućnost prilagodbe na stresogene okolnosti, te 

indicirati da su upalni odgovor i aktivacija citokina uključeni u te procese.  

1.1.1.4. Kronobiološke teorije 

Ove se teorije zasnivaju na uočenim promjenama biološkog ritma, koje depresivni bolesnici 

iskazuju u usporedbi s nedepresivnim osobama. Poremećena regulacija sna i dnevni umor dio 
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su kriterija za dijagnosticiranje depresivnog poremećaja (MKB-10), stoga upravo kod 

depresivnih bolesnika nalazimo smetnje cirkadijurnog ritma kao i diurnalne varijacije 

depresivnih simptoma (raspoloženja, psihomotorne aktivnosti). U depresivnom poremećaju 

ciklus spavanje/budnost može biti pomaknut unaprijed („model faze unaprijed“) ili pomaknut 

unazad („model zakašnjenja“). Ne temelju nekih istraživanja pretpostavljeno je da pojedini 

depresivni bolesnici imaju autonomni ritam kraći od onog dvadeset četverosatnog te da je 

modulacija tog ritma u hipotalamusu neprimjereno ubrzana u odnosu na cirkadijane ritmove 

drugih bioloških varijabli (tjelesna temperatura, ritam hormonalnih sekrecija, REM faza 

spavanja). Isto tako, manipulacijom ciklusa spavanje/budnost javljaju se specifične promjene 

u raspoloženju i kod zdravih pojedinaca (9,55,56). 

1.1.1.5. Psihološke teorije  

Psihološke teorije depresije obuhvaćaju različite pravce, a najznačajniji se odnose na 

psihoanalitički, kognitivni i bihevioralni pristup. 

Analitičke teorije objašnjavaju 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 očituje u tome da osoba s oralnim crtama 

ličnosti reagira na stvaran ili simboličan gubitak objekta, odnosno preusmjerava agresivne 

impulse s objekta na samu sebe, što kao posljedicu ima pretvaranje tih impulsa u depresivni 

simptom (57). Taj mehanizam uključuje 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, što može dovesti 

do pojave suicidalnih pulzija (58).  

Kognitivne se teorije temelje na više hipoteza od kojih su Beckova i Seligmanova najvažnije. 

Beck smatra da se depresivne misli, afekti i ponašanje mogu pojaviti zbog pogrešnog 

mišljenja i procesuiranja informacija, pa objašnjava depresiju pomoću tri razine kognitivne 

aktivnosti: negativnu kognitivnu shemu, kognitivna iskrivljenja i negativnu trijadu (59). 

Negativna trijada i kognitivna iskrivljenja prisutna su u svim depresivnim stanjima dok 

negativna kognitivna shema obilježava endogene depresije (60). Pod utjecajem negativnih 

životnih događaja (zlostavljanje, gubitak roditelja) osoba stječe negativna vjerovanja  koja 

oblikuju negativnu kognitivnu shemu. S ovom su shemom dvostruko povezana kognitivna 

iskrivljenja. To znači da negativna shema, osim što ih istodobno stvara i produbljuje, i nastaje 
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zbog kognitivnih iskrivljenja. Neka najčešća kognitivna iskrivljenja u depresiji uključuju 

pretjerano uopćavanje (osoba na temelju jednog događaja brzo donosi opće zaključke), 

selektivno apstrahiranje (od više elemenata neke situacije izdvaja se samo jedan i na njemu se 

temelji zaključivanje), umanjivanje ili uvećavanje (zaključci se donose zanemarivanjem ili 

pretjeranim pridavanjem značaja nekim činjenicama), neuspješnost (osoba vjeruje da nije 

sposobna učiniti išta uspješno) i razmišljanje tipa „sve ili ništa“ (svi događaji, ljudi i situacije 

sagledavaju se kao ugodni ili zastrašujući, dobri ili loši),. Negativna shema i kognitivna 

iskrivljenja omogućuju nastanak negativne trijade. Negativnu trijadu čine negativni stavovi o 

sebi, budućnosti i svijetu (61). Beckova kognitivna hipoteza je dokaziva i provjerljiva, iako 

postoje i istraživanja koja neke elemente Beckove teorije dovode u pitanje (62). Utvrđeno je 

da depresivni bolesnici vjerojatnost uspjeha procjenjuju točnije od zdravih osoba koje pak 

precjenjuju mogućnost uspješnog ishoda. Depresivne osobe, iako trajno pesimistične, nemaju 

uvijek negativna razmišljanja i kognitivna iskrivljenja, nego su ona prisutna samo tijekom 

depresivne epizode (63). 

M. Seligman uvodi koncept naučene bespomoćnosti, iz kojeg nastaju atribucijska teorija i 

teorija beznađa. Teorija naučene bespomoćnosti propagira da izloženost neugodnim 

situacijama, na koje se ne može utjecati, dovodi do osjećaja bespomoćnosti. U tim situacijama 

osoba učenjem usvaja osjećaj bespomoćnosti koji ometa funkcioniranje i uzrokuje 

depresivnost. Ovaj je koncept prvotno opisan na animalnom modelu, a potom u ljudi (64-66). 

Prethodna je teorija proširena u atribucijsku teoriju naučene bespomoćnosti. Potonja teorija 

zagovara da kada osoba u određenoj situaciji doživi neuspjeh, ista ga pokušava pripisati 

(atribuirati) nekom uzorku (67). Ti su uzroci globalni ili specifični, unutrašnji ili vanjski, 

postojani ili nepostojani. Smatra se da će način na koji osoba objašnjava svoj neuspjeh 

odrediti posljedice toga neuspjeha, koje onda mogu dovesti do depresije. Teorija beznađa 

objašnjava pojavu depresije stanjem beznađa (68). Nadovezuje se na koncept bespomoćnosti, 

a pretpostavlja da je beznađe ključno za nastanak depresije. Beznađe je osjećaj da se pozitivni 

i željeni ishod neće dogoditi. 

Bihevioralnim se teorijama depresije iznosi stav da oboljeli od depresivnog poremećaja imaju 

manjak socijalnih vještina i nisku razinu interpersonalnih odnosa u kojima ne nalaze 

zadovoljstvo te ih smatraju nepotrebnima i nepodupirućima (69). Svojim averzivnim 

ponašanjem dovode do odbijanja drugih ljudi, a to izaziva osamljivanje bolesnika i 

pogoršanje depresije. Općenito, depresivne bolesnike obilježava manjak motivacije i 

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

Iako se depresivni poremećaj može razviti neovisno o postojanju uzročnih čimbenika, stresni 

životni događaji i osobni gubitci značajno povećavaju odnosni rizik.  Na primjer, gubitak 

roditelja prije desete godine života značajno povećava rizik od pojave depresivnog 

poremećaja tijekom života (71). Pretpostavlja se da stresor izaziva prvu epizodu depresije, a 

ona dovodi do fiziološke osjetljivosti SŽS-a. Naposljetku, izrazita osjetljivost SŽS-a 

(elektrofiziološka i neurotransmitorska) rezultirat će pojavom depresije i bez stresa. Drugo se 

objašnjenje odnosi na senzibilizaciju SŽS-a na stres (eng. stress-senzitization), te će pri 

izlaganju sve manjim stresorima doći do pojave novih depresivnih epizoda (72). Stresni su 

događaji različiti i individualno uvjetovani. Najuobičajeniji stresni čimbenici su sljedeći: 

gubitak bliske osobe, gubitak posla, financijske poteškoće i usamljenost. Važno je razlikovati 

gubitak od traumatskog događaja. Nakon gubitka pojedinac traži potporu drugih, često se 

prisjeća izgubljene osobe, želi razgovarati o njoj, usredotočen je na izgubljenu osobu. Nakon 

traumatskih događaja reakcija je usmjerena na mjesto te dolazi do poricanja osjećaja, 

povlačenja od ljudi i izbjegavanje svega što podsjeća na događaj. Traumatski događaju mogu 

dovesti do javljanja različitih simptoma dok gubitci izazivaju reakciju tugovanja. Negativni su 

životni događaji vrlo česti unutar šest mjeseci prije pojave depresije. No, koncept stresnih 

događaja i depresije nije jedinstven, što znači da se nakon stresogenog događaja ne razvija 

depresija. S druga strane, ona se može pojaviti u pojedinca koji nije neposredno proživio 

stresni događaj (73-76). 

1.1.1.7. Interaktivne teorije 

Ineraktivni model depresije su 2003. godine ponudili Durand i Barlow. Taj je model 

sastavljen od nekoliko ključnih aspekata: biološka i genetska vulnerabilnost, psihološka 

vulnerabilnost (stidljivost, potreba za uvjeravanjem, izbjegavanje suočavanja s problemom), 

stresni životni događaji (stres senzibilizacija), jedinstven odgovor na stres (uvjetovan 

promjenama u moždanim strukturama i neurokemijskim interakcijama), kognitivni čimbenici 

(negativna kognitivna shema, kognitivna iskrivljenja), međuljudski odnosi i socijalni zahtjevi 

(socijalna potpora i pozitivni međuodnosi umanjuju stres). Osoba s odnosnim genetskim 

predispozicijama je od ranog djetinjstva izložena negativnim životnim događajima 

(zlostavljanje, gubitak bliskih osoba) i s vremenom razvija stidljivost kao važno obilježje 

svoje osobnosti, nakon čega slijed formiranje negativnih životnih stavova i socijalnog 
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povlačenja, čime se potvrđuje i utvrđuje vlastiti osjećaj osamljenosti i konačno razvija 

depresivni poremećaj (77).  

1.1.1.8. Genetske teorije 

Genetski čimbenici imaju važnu ulogu u razvoju depresije. Rezultati blizanačkih studija 

pokazuju da depresivni poremećaj ima konkordanciju od 40-50%. Najbliži srodnici oboljelog 

od depresije imaju 3 puta veći rizik od razvoja depresivnog poremećaja (78). Studije na 

usvojenoj djeci s kasnije razvijenom depresijom otkrivaju da se u njihovih bioloških roditelja 

češće javlja depresivni poremećaj nego u njihovih adoptivnih roditelja. S druge strane, ta su 

djeca imala depresivni poremećaj češće nego članovi njihove posvojiteljske obitelji (79). 

Depresija je uz shizofreniju najsloženija genska bolest. Prenosi se poligenski, a do danas nisu 

otkriveni geni odgovorni za njezin razvoj. Značajnu ulogu u razvoju ove bolesti igraju 

polimorfizmi gena uključenih u mehanizam serotonina i dopamina (80,81). U etiologiji 

depresije naslijeđu se pripisuje 30% dok se ostali dio može pripisati drugim čimbenicima (82).  

1.1.2. Epidemiologija 

Depresivni poremećaj češći je ne samo od poremećaja raspoloženja nego i od svih poremećaja 

općenito. Incidencija depresije stalno raste od 1915. godine. Cjeloživotna prevalencija 

depresije se u Sjedinjenim Američkim Državama (SAD) kreće od 5% do 17% (83). Depresija 

se javlja neovisno o životnoj dobi, a najčešća je između adolescencije i 45. godine života, s 

tim da je prosječna dob javljanja 27 godina (84). Spolnih razlika u pojavi depresivnog 

poremećaja do puberteta nema, a nakon njega se ovaj poremećaj češće javlja u žena nego u 

muškaraca. Rizik za oboljenje od depresije za žene je od 10 do 25%, a za muškarce od 5 do 

12% (85,86). Češće pojava ove bolesti u žena (za 2 do 2,5 puta) ne ovisi o kulturološkim i 

etničkim razlikama (85). Postoji više različitih objašnjenja zašto je depresija češća u žena, a 

ona uključuju biološka, psihološka i socijalna tumačenja. Oscilacije spolnih hormona i 

poremećaji funkcije štitnjače, koji su češće u žena, sadrže poveznicu s pojavom depresije. 

Žene su u odnosu na muškarce sklonije svojevrsnom obrascu bespomoćnosti povezanom s 

pojavom depresivnosti. Muškarci, naime, izlaz iz depresivnosti pronalaze u različitim 

aktivnostima dok su žene sklone pasivnom pristupu i razmišljanju o svojoj situaciji, što 

izaziva depresiju ili produbljuje postojeću. Dio odgovornosti za ovakav model ponašanja 

vezan je za učenje spolnih uloga u djetinjstvu. Kod dječaka se potiču aktivnosti i suočavanje s 

problemom, a djevojčice se uči razmišljati o vlastitim osjećajima i njihovim uzrocima (71). 

Etničke i zemljopisne razlike igraju bitnu ulogu u učestalosti. Tako, npr., prevalencija u 
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Tajvanu iznosi 1,5% , a u Gani i Nigeriji više od 20%. Zamijećeno je da postoji veza između 

pojave depresije i socioekonomskih uvjeta, ali je također uočeno da se depresija češće javlja u 

seoskim nego u gradskim područjima (87). U tjelesnih je bolesnika incidencija depresivnog 

poremećaja još i veća te se kreće u rasponu od 30 do 50%. Važno je naglasiti da je 

najozbiljnija komplikacija depresivnog poremećaja samoubojstvo (9). 

1.1.3. Klinička slika depresivnog poremećaja 

Tijekom depresivnog poremećaja/epizode narušeno je, a ponekad čak i potpuno onemogućeno 

uobičajeno funkcioniranje bolesnika. Bolesnik je tijekom dana obično umoran i bezvoljan, 

nezainteresiran za aktivnosti koje su mu ranije činile zadovoljstvo. Često je prisutna i visoka 

razina uznemirenosti i tjeskobe popraćena poteškoćama regulacije sna (ili ne može zaspati ili 

se vrlo rano budi). Depresivne misli oboljelog usmjerene su na doživljaj vlastite 

bezvrijednosti i krivnje. Javljaju se i smetnje na kognitivnom planu (smetnje koncentracije i 

pažnje). Strah u depresiji može imati opći karakter, ali se često 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 može doseći dimenziju 

mutizma i/ili katatonije. U depresivnom su poremećaju često prisutne i suicidalne ideje. One 

mogu imati raspon od prolazni suicidalnih promišljanja do jasnih i detaljnih planova za 

suicidalni pokušaj. Pretpostavlja se da oko 2/3 depresivnih bolesnika pomišlja na 

samoubojstvo, iako i kod ozbiljnih suicidalnih ideja bolesniku obično nedostaje energije i 

motivacije za pokušaj suicida. Ipak, oko 10-15% bolesnika s vremenom izvrši suicid. 

Razdoblje visokog suicidalnog rizika veže se za početak psihijatrijskog tretmana, odnosno 

kada se razina energije i motiviranosti poboljša, i prethodi postizanju poboljšanja kognitivnih 

simptoma (npr. beznađe), što omogućuje suicidalnim bolesnicima da pokušaju izvršiti suicid 

(4,9,71,88). Dijagnoza depresivnog poremećaja postavlja se sukladno kliničkoj slici depresije 

(težinu i trajanje simptoma) i odgovarajućim dijagnostičkim smjernicama (MKB-10).  

1.1.3.1.  Klinički oblici depresivnih epizoda 

Kliničke oblike depresije razlikujemo prema skupinama simptoma koji dominiraju kliničkom 

slikom. Psihotična depresija je klinički oblik depresivne epizode (F32.3 ili F33.3 prema 

MKB-10) u kojem se javljaju sumanute ideje i/ili poremećaji opažanja (iluzije, halucinacije). 

U takvom se stanju gubi sposobnost uvida u realitet. Sumanute ideje su u ovom kontekstu 

uglavnom intimne, odnosno sukladne patološkom, depresivnom raspoloženju (ideje beznađa, 
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skore propasti, bezvrijednosti). Ponekad se te ideje javljaju u obliku hipohondrijske 

sumanutosti uz uvjerenje bolesnika da je obolio od teške tjelesne bolesti. Zbog visokog 

suicidalnog rizika koji nosi sa sobom osobito je opasna prisutnost opažajnih promjena (tipa 

imperativnih halucinacija).  

Agitiranu depresiju obilježavaju: visoko izražena tjeskoba, psihomotorni nemir, nesanica, 

gubitak apetita, mršavljenje, vegetativna pobuđenost (preznojavanje, lupanje srca, gubitak 

daha). Bolesnici ne mogu mirovati i ustrašenog su izgleda. Ponekad se tjeskoba može 

manifestirati snažnim napadima panike popraćenim tjelesnim simptomima koji odaju 

prestrašenost. 

Simptomi atipične depresije uključuju opću slabost, apatiju, anergiju, umor, pretjeranu 

potrebu za jelom (hiperfagija) uz porast tjelesne težine te izraženu potrebu za snom. Vjeruje 

se da ovaj oblik bolesti ima drugačiju biološku osnovu od tipične depresije, i to s obzirom da 

se njezin sezonski karakter pojavljivanja (u jesen i zimu) povezuje s primarnim poremećajem 

sekrecije melatonina (4,8,10).  

Istraživanjima je otkrivena veza između metaboličkog sindroma i depresije. Vogelzangs i 

suradnici došli su do zaključka da u kasnijoj životnoj dobi promjer struka može biti preteča 

depresivnog poremećaja. Longitudinalnim studijama također je potvrđeno da prediktor 

depresije može biti pretilost, odnosno centripetalna pretilost, što upućuje na lošu prehranu, 

nedostatak aktivnosti (vježbanja) i psiho-biološke promjene (povećana razina kortizola). S 

druge strane, kod depresivnih osoba s metaboličkim sindromom veća je vjerojatnost 

postojanja povratnog depresivnog poremećaja. Stoga se depresija s metaboličkim obilježjima 

može nazvati metaboličkom depresijom, moguće i kroničnim podtipom depresije (89). 

Inhibirana depresija je klinički oblik s psihomotornom inhibicijom, odnosno mentalnom i 

tjelesnom inertnosti koja u krajnjem slučaju može doseći oblik depresivnog stupora. Takav 

oblik depresije nalikuje demenciji, pa se naziva i pseudodemencijom. Dijagnoza ovoga oblika 

depresije osobito je otežana u starijih osoba (9). 

Postpartalna depresija predstavlja čest i ozbiljan javno-zdravstveni problem. Procjenjuje se da 

oko 85% žena razvije smetnje raspoloženja u postpartalnom razdoblju. Kod većine žena 

simptomi su blagi i prolazni (eng. „postpartum blues“; postpartalna tuga ), no kod 10 do 15% 

žena pojavljuje se trajniji i teži oblik depresije čiji su simptomi vezani za postpartalno 

razdoblje, ali počinju nešto kasnije nego je to očekivano. Od 0,1 do 0,2 % žena oboli od 
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postpartalne psihoze (90,91). Simptomi postpartalne tuge obuhvaćaju promjenjivo 

raspoloženje, iritabilnost, tjeskobu i plačljivost, a najjače su izraženi 4. ili 5. dana poslije 

poroda i traju nekoliko dana da bi u većini slučajeva nakon 2 tjedna došlo do spontane 

remisije. Ovi simptomi ne onemogućavaju majku da skrbi za novorođenče (92). Dijagnoza 

postpartalne depresije obično se postavlja kod žena u kojih su duže od 2 tjedan prisutni teži 

simptomi poremećaja raspoloženja, odnosno simptomi depresivnog poremećaja, popraćeni 

nemogućnošću primjerenog skrbljenja za dijete uz postojanje rizika da majka naudi sebi ili 

djetetu. Prepoznavanju ove vrste depresivnog poremećaja često se posvećuje nedovoljno 

pozornosti, a njegovi dugotrajni učinci mogu utjecati kako na zdravlje majke tako i na razvoj i 

ponašanje djeteta (93,94).  

1.1.4.  Prognoza depresivnog poremećaja 

Kod većine pacijenata depresivni poremećaj (povratni depresivni poremećaj) je kronična 

bolest praćena relapsima. Kod 25% pacijenata relaps se događa unutar 6 mjeseci od oporavka, 

58% pacijenata će doživjeti relaps bolesti unutar prvih 5 godina, a 85% oboljelih će ponovno 

osjetiti simptome bolesti unutar 15 godina od prvotno postignutog oporavka. S većim brojem 

relapsa bolesti povećava se i rizik od pojave novih depresivnih epizoda. S napredovanjem 

bolesti vremensko razdoblje između epizoda se skraćuje, a svaka nova depresivna epizoda je 

teža od one prethodne. U razdoblju od 20 godina depresivne epizode se u prosjeku pojave 5 

do 6 puta. Oko dvije trećine depresivnih pacijenata će se potpuno oporaviti nakon depresivne 

epizode dok će jedna trećina postići djelomični oporavak (parcijalna remisija) ili će razviti 

kronični tijek bolesti. Prognostički indikatori sporijeg oporavka su sljedeći: teška depresivna 

epizoda, dugotrajnost depresivne epizode (> 6 mjeseci), postojanje komorbiditeta, prisutnost 

simptoma psihotične razine, rana dob početka depresije, tri ili više prethodnih hospitalizacija, 

nedostatna socijalna potpora, narušena razina sveukupnog funkcioniranje zadnjih 5 godina 

prije početka bolesti. Općenito, depresivni bolesnici imaju dva puta veći mortalitet u 

usporedbi s općom populacijom. Rizik od smrti uslijed izvršenog suicida je kod oboljelih od 

depresije 26 puta veći nego u općoj populaciji (88). 

 

1.2. Bipolarni afektivni poremećaj 

Bipolarni afektivni poremećaj (BAP) je ponavljajući poremećaj raspoloženja (bar dvije 

epizode) u kojemu se izmjenjuju depresivne i manične ili hipomanične epizode s povremenim 
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asimptomatskim razdobljima između njih. Manične epizode obično počinju naglo i traju 

između dva tjedna i 4 do 5 mjeseci (prosječno trajanje 4 mjeseca). Depresivne epizode su 

dugotrajnije (prosječna duljina trajanja oko 6 mjeseci), iako malokad traju dulje od jedne 

godine, osim u starijih bolesnika. Obje vrste epizoda obično slijede stresne životne događaje 

ili traume, premda prisutnost takvih stresnih čimbenika nije nužna za dijagnozu. Za ovaj je 

poremećaj karakteristično da je oporavak između epizoda obično potpun (8). Bolest se kod 

46-65% oboljelih javlja prije 19. godine života. Rani nastup poremećaja veže na sebe lošu 

prognozu tijeka i ishoda bolesti te je povezan s visokom stopom psihijatrijskog (ADHD, 

anksiozni poremećaj, poremećaj ličnosti, ovisnost o alkoholu) i tjelesnog (metabolički 

sindrom, endokrini poremećaji, kardiovaskularni poremećaji) komorbiditeta. Zbog toga je u 

suvremenom dijagnosticiranju naglasak stavljen na prepoznavanje prodroma bolesti i što 

raniji početak liječenja (9). Prema MKB-10 podvrste bipolarnog afektivnog poremećaja su: 

BAP – sadašnja epizoda hipomanična (F31.0); BAP – sadašnja epizoda manična bez 

psihotičnih simptoma (F31.1); BAP – sadašnja epizoda manična sa psihotičnim simptomima 

(F31.2); BAP – sadašnja epizoda depresivna blaga ili umjerena (F31.3); BAP – sadašnja 

epizoda depresivna teška bez psihotičnih simptoma (F31.4); BAP – sadašnja epizoda 

depresivna teška sa psihotičnim simptomima (F31.5); BAP – sadašnja epizoda mješovita 

(F31.6); BAP – u remisiji (F31.7); drugi bipolarni afektivni poremećaji (F31.8) i BAP – 

neodređen (F31.9).  

1.2.1. Etiologija i patofiziologija bipolarnog afektivnog poremećaja 

1.2.1.1. Genetski uzroci 

U bipolarnom afektivnom poremećaju naslijeđe ima značajnu ulogu, izraženiju nego u 

depresivnom poremećaju. Rizik obolijevanja od bipolarnog poremećaja unutar obitelji (u 

prvoj liniji krvnog srodstva) je deset puta veća nego u općoj populaciji. Rođaci oboljelog od 

BAP-a 8 do 18 puta češće obolijevaju od ove bolesti i 2 do 10 puta češće od depresije nego 

rođaci osoba koje ne boluju od BAP-a (4). Ukoliko jedan blizanac boluje od bipolarnog 

poremećaja, onaj drugi će vjerojatno također 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 istraživanja 

s ciljem pronalaska kromosomske regije i potencijalnih gena (eng. candidate genes) koji bi 

mogli biti povezani s razvojem bipolarnog poremećaja. Značajni broj gena može se povezati s 

pojavom bipolarnog poremećaja, i to osobito unutar obitelji oboljelih, no do danas nije 
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pronađen jedan gen ili genski lokus koji bi bio jednoznačno povezan s razvojem BAP-a. 

Novija istraživanja o povezanosti specifičnih gena s neurotransmitorskom funkcijom 

serotonina (SLC 6A4 i TPH2), dopamina (DRD IV i SLC 683), glutamata (DAOA i DTNBP1) 

kao i gena koji moduliraju staničnu fiziologiju (BDNF, DISC 1, NRG 1) čine podlogu za 

patofiziologiju BAP-a (95). Od posebne je važnosti i potencijalna uloga mitohondrija u 

regulaciji unutarstaničnog kalcija i sinaptičke plastičnosti. Dio genetskih istraživanja ukazao 

je na moguću mitohondrijalnu disfunkciju u bipolarnom poremećaju, čime dolazi do promjena 

u metabolizmu neurona i razini unutarstaničnog kalcija, što onda utječe na gensku 

transkripciju, osobito aktivnost BDNF (eng. brain derived neurotrophic factor), čime se 

mijenja cjelokupna neuralna aktivnost koja u konačnici može biti uključena u razvoj 

poremećaja raspoloženja (96). 

1.2.1.2. Neurobiološki uzroci 

Kao i u depresivnom poremećaju, u razvoju bipolarnog poremećaja odnosno bipolarne 

depresije određenu ulogu igra i monoaminski neurotransmiterski sustav. Neurotransmiter  koji 

se najčešće povezuje s razvojem bipolarne depresije je serotonin. Istraživanja serotoninskih 

neurotransmitorskih putova i metabolizma potvrdila su njegovu središnju ulogu u razvoju 

depresije. U nekim su istraživanjima depresivnog poremećaja depresivni simptomi bili 

izazvani neurokemijskim putem, ograničavajući dostupnost triptofana iz kojega se sintetizira 

serotonin. Međutim, u sličnim istraživanjima utjecaja deplecije triptofana i bipolarne depresije 

nije nađena snažna povezanost. Ovakva slaba povezanost služi kao dokaz o često 

nedostatnom odgovoru bipolarne depresije na liječenje antidepresivima u usporedbi s 

učinkovitosti istog liječenja kod depresivnog poremećaja (97). Osim monoaminskog sustava 

značajnu ulogu u patofiziologiji bipolarnog poremećaja imaju i GABA i glutamati. 

Istraživanja o GABA i glutamatnoj neurotransmisiji su rijetka, no pokazala su da kod 

oboljelih od bipolarne depresije postoji povećana pohrana GABA u neurone dok je kod 

maničnih pacijenata ista smanjena. Pohrana glutamata u neurone povećana je u maničnoj fazi 

poremećaja. Suprotni odnosi pohrane GABA i glutamata u korelaciji su s težinom kliničke 

slike depresivne i manične epizode, procijenjenom standardiziranim ljestvicama (98). 

1.2.1.3.  Molekularni i stanični uzroci 

Kaskada fosfaditidil-inozitol temelji se na G-proteinskom signaliziranju, koje je dio opsežnih 

istraživanja o bipolarnom poremećaju. Ovdje je važno spomenuti ulogu litija, stabilizatora 

raspoloženja s primjenom u liječenju bipolarnog poremećaja, koji ima utjecaj na cijeli niz 
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staničnih 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 posljedično i do deplecije fosfatidil-inozitola, što onda izaziva 

poremećaj u singnalnom putu drugog glasnika. Dodatna su se istraživanja usmjerila na silazne 

komponente u staničnoj signalizaciji poput protein-kinaze-C (PKC). Zanimljivo je da valproat, 

također stabilizator raspoloženja, inhibira signalni put PKC dok sredstva koja induciraju 

maničnu epizodu imaju suprotan utjecaj. Enzim glikogen-sintaza-kinaza 3 (GSK 3) uključen 

je u regulaciju sinaptičke plastičnosti. Istraženo je da primjena litija izaziva inhibiciju GSK 3, 

te se smatra da time zapravo pojačava neuronski rast, modificira sinaptogenezu i stimulira 

neurogenezu u hipokampusu. Međutim, u terapijskim dozama litij ima tek sekundaran i 

nedovoljno razjašnjen utjecaj na ovaj model enzimske inhibicije i njezine posljedice. 

Dugoročna primjena litija u bipolarnom poremećaju može inducirati aktivaciju 

neuroprotektivnih i neurotrofičkih faktora, ponajviše 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 raspoloženja i odgovora na 

liječenje antidepresivima. Novija su istraživanja potvrdila neuroprotektivni utjecaj litija i na 

druge psihijatrijske poremećaje kao i da dugotrajna uporaba litija u liječenju bipolarnog 

poremećaja povećava volumen sive tvari te da može izazvati pojačano stvaranje enzima N-

acetil-aspartaze (NAA), koji predstavlja biomarker neuronske viabilnosti. Suvremena su 

istraživanja pružila određeni uvid u staničnu patofiziologiju bipolarnog poremećaja i utjecaj 

mehanizama stabilizatora raspoloženja (litij i valproat). Međutim, ovaj molekularno-stanični 

model bipolarnog poremećaja ne objašnjava u potpunosti patofiziologiju bolesti (99). 

1.2.1.4. Neuroendokrini uzroci 

Neuroendokrine promjene dugi se niz godina pronalaze i potvrđuju u poremećajima 

raspoloženja. Jedno od zanimljivih opažanja u ovom kontekstu odnosi se na povišene razine 

kortizola kod pacijenata s bipolarnim poremećajem kako u teškoj depresivnoj tako i u 

maničnoj epizodi. Ipak, s oporavkom bolesnika razine kortizola se normaliziraju te se 

pretpostavlja da je promjena u neuroendokrinom sustavu povezana s početkom ili 

manifestacijom poremećaja. Ova su saznanja potvrđena i manipulacijama HHA osi pomoću 

deksametazona. Primjena deksametazona obično dovodi do smanjenja lučenja kortizola. Inače, 

nemogućnost supresije lučenja kortizola smatra se patološkim nalazom. Hiperkortizolemija je 

potvrđena u teškoj depresivnoj epizodi i u eutimičnom stanju osoba oboljelih od bipolarnog 

poremećaja. Iako su poremećaji u HHA osi povezani s depresivnim poremećajem, kod 
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bipolarnog poremećaja ne nalazimo jasnih poveznica s mogućom disfunkcijom HHA. Osim 

kortizola drugi važan hormon s utjecajem na raspoloženje je tiroksin. Manjak tiroksina 

(hipotireoidizam) može imitirati simptome depresivne epizode dok povećana razina tog 

hormona (hipertireoidizam) dovodi do emocionalne nestabilnosti, tjeskobe i agitiranosti. 

Bipolarna se depresija povezuje s pojavom blagog hipotireoidizma te se u nekim slučajevima 

poboljšanje može postići primjenom tireoidnih hormona. Važno je spomenuti kako kronična 

uporaba litija može narušiti funkciju štitnjače, a time i razinu hormona štitnjače u krvi te da 

10% pacijenata koji dugoročno uzimaju litij razvije hipotireozu. Neuroendokrine promjene u 

bipolarnom poremećaju su još uvijek nedovoljno poznate, no povezuju utjecaj psihosocijalnih 

stresora s neurobiologijom bolesti (osobito utjecaj HHA osi u modulaciji odgovora na stres) 

(100). 

1.2.1.5. Okolinski uzroci 

Klinički je jasno da različiti okolinski čimbenici utječu na razvoj bipolarnog poremećaja. 

Istraživanja pokazuju da psihosocijalne okolnosti mogu potpomoći pojavu bolesti na izravan 

način ili neizravno putem interakcije s genskim čimbenicima. Određeni životni događaji, 

osobito oni s utjecajem na međuljudske odnose, mogu utjecati na početak i relaps bolesti. 

Sukladno istraživanjima vjeruje se da je dobar dio oboljelih od bipolarnog poremećaja 

proživio traumatski događaj ili zlostavljanje u djetinjstvu, što se povezuje s ranijim početkom 

bolesti i većom vjerojatnošću za komorbiditet. Točni mehanizmi djelovanja okolinskih 

čimbenika na razvoj poremećaja raspoloženja nisu poznati. Razdoblja povećanog stresa kao i 

gubitci bliskih osoba značajni su za razvoj i težinu kliničke slike depresivnog poremećaja, ali 

njihova uloga u bipolarnom poremećaju nije jasna. 

Sveobuhvatno obrazloženje neurobiološke podloge za bipolarni poremećaj zasada nije 

pronađeno. Doduše, brojna istraživanja ističu snažnu genetsku podlogu bolesti te navode da 

okolinski čimbenici svojim utjecajem na neuroendokrini sustav (HHA os) imaju značajnu 

ulogu u razvoju bolesti (100).  

 

 1.2.2. Epidemiologija bipolarnog afektivnog poremećaja 

Životna prevalencija BAP-a iznosi između 0,4 i 1,6%. Oko 1% odraslog stanovništva pati od 

bipolarnog poremećaja. Posljednjih se godina govori o povećanju prevalencije bipolarnog 

poremećaja, no takvo povećanje ovisi o različitim čimbenicima, a ne isključivo o povećanju 
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incidencije same bolesti. U jednom se tumačenju ovog trenda spominje bolja informiranost 

opće populacije o bipolarnom poremećaju te kvalitetniji probir i dijagnosticiranje od strane 

medicinskih stručnjaka. Za razliku od depresije, koja je učestalija u žena (omjer 

žene/muškarci 2:1), bipolarni se poremećaj podjednako pojavljuje u oba spola. Češći je u 

samaca i razvedenih osoba nego u osoba u braku. Ovo se objašnjava time da bolesni 

supružnik predstavlja „teret“ za svog partnera, pa BAP često dovodi od okončanja braka. 

Nezaposlenost može precipitirati razvoj bolesti, ali može biti i njezina posljedica. Dijagnoza 

BAP-a se najčešće postavlja tijekom kasne adolescencije i rane odrasle dobi s jasnim 

početkom simptoma u pubertetskoj dobi. Nema razlike u pojavnosti bipolarnog poremećaja s 

obzirom na etničku pripadnost (10,100).  

 1.2.3. Klinička slika bipolarnog afektivnog poremećaja 

Izmjena epizoda sniženog i povišenog raspoloženja sa stanjima eutimije 

(„normalno“ raspoloženja) predstavlja glavno obilježje BAP-a. Te su izmjene individualne i 

variraju ovisno o bolesniku. Maničnim se epizodama utvrđuje postojanje bipolarnog 

poremećaja, no depresivne su epizode puno češće. Kako bi se poboljšao probir i 

dijagnosticiranje ovog poremećaja, u svih bi se bolesnika s depresivnim simptomima trebalo 

ispitati jesu li ranije bili prisutni hipomani ili manični simptomi. 

Manična epizoda (F31.1, F 31.2) u BAP-u dijagnosticira se relativno jednostavno i obilježena 

je euforičnim raspoloženjem, sveopćom ekscitacijom, smanjenom potrebom za snom, 

povećanom razinom energije, smanjenom pažnjom i ubrzanim tijekom misli. Isto tako, 

manični bolesnici mogu biti iritablilni, svadljivi i uvredljivi. Često su skloni konzumiranju 

alkohola te mogu biti vrlo konfliktni i nasilni. Za njih je također tipično da se upuštaju u 

rizična ponašanja (pretjerano trošenje, neprimjereno seksualno ponašanje). Nadalje, kod njih 

mogu biti prisutni i psihotični simptomi, pa vjeruju da su posebni, svemoćni i slavni. Trajanje 

manične epizode je minimalno 1 tjedan prema MKB-10 dijagnostičkim kriterijima. 

Hipomanična epizoda (F31.0) obično traje kraće, nekoliko dana, te se tijekom nje pojavljuju 

samo neki simptomi inače karakteristični za maničnu epizodu. Sveukupno ponašanje je 

izmijenjeno, no simptomi ne dovode do značajnog oštećenja funkcioniranja na 

profesionalnom, socijalnom ili obiteljskom planu. U hipomanoj se epizodi ne pojavljuju 

smetnje opažanja (deluzije i halucinacije).  
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Miješana epizoda (F31.6) obilježena je brzim izmjenjivanjem maničnih, hipomaničnih i 

depresivnih simptoma ili prevladavajućim iritabilnim raspoloženjem. Svi spomenuti simptomi 

mogu jako varirati u pogledu intenziteta, pojavnosti i trajanja. 

Depresivna epizoda (F31.3, F31.4, F31.5) u BAP-u odaje kliničku sliku sličnu onoj u 

depresivnom poremećaju, s tim da se ista javlja nešto ranije i često počinje već u 

adolescentnoj dobi. Češće je popraćena simptomima atipične depresije (hipersomnija, 

hiperfagija, psihomotorna usporenost), a obiteljska je anamneza obično opterećena pozitivnim 

hereditetom za bipolarni afektivni poremećaj (4, 8-10,100).  

 1.2.4. Prognoza bipolarnog afektivnog poremećaja 

Nakon epizoda manije i depresije kao i miješane epizode velika većina oboljelih od 

bipolarnog afektivnog poremećaja ne postigne zadovoljavajući funkcionalni oporavak. 

Recentna istraživanja pokazuju da je bipolarni poremećaj iznimno varijabilan i ima kronični 

tijek. Značajan broj pacijenata prolazi kroz miješane epizode i razdoblja sa smetnjama u 

raspoloženju tijekom kojih je teško odrediti pojedinačnu epizodu bolesti. Brzo-izmjenjujuće 

epizode BAP-a (manične i depresivne epizode) predstavljaju nestabilni oblik bolesti, ometaju 

funkcioniranje pojedinca i zahtjevne su za liječenje. Oko dvije-trećine pacijenata se obično 

oporavi unutar 6 mjeseci nakon depresivne ili manične epizode, ali u 5% pacijenata ne dolazi 

do oporavka ni unutar 5 godina. Kod jedne trećine pacijenata prisutni su kronični 

subsindromalni simptomi koji značajno ometaju cjelokupno funkcioniranje pojedinca te se 

takvi pacijenti kontinuirano osjećaju loše. Od prediktora lošeg ishoda bolesti valja 

napomenuti poremećaje ličnosti, zlouporabu sredstava ovisnosti, dominirajuće depresivne 

simptome, nedostatan oporavak između epizoda bolesti i slabu terapijsku suradljivost. 

Samoubojstvo također predstavlja čimbenik rizika kod oboljelih od BAP-a, osobito tijekom 

depresivnih ili miješanih epizoda. Suicidalni rizik kod oboljelih od bipolarnog poremećaja je 

30 puta veći nego u općoj populaciji, a 25 do 50% njih će pokušati suicid dok će ih 15% 

uspjeti u toj nakani. Time se ponovno naglašava potreba za pravodobnim probirom i 

dijagnosticiranjem ovog poremećaja (71,100).  

 

1.3. Suicidalnost 

Suicidalnost obuhvaća različita ponašanja kojima je zajedničko ugrožavanje vlastita života s 

ciljem da se počini samoubojstvo (suicid). Suicidalnost karakterizira smanjen nagon za 
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samoodržanjem koji se očituje u rizičnom ponašanju, razmišljanjima o samoubojstvu i 

izvršenju samoubojstva. Suicidalno ponašanje predstavlja fenomen prisutan u svakom 

prostoru, vremenu, spolu i dobi. Isto tako, suicidalnost je i dio autoagresivnog ponašanja. 

Autoagresivno ponašanje se dijeli na suicidalne, nesuicidalne i potencijalno suicidalne 

odnosno neodređene događaje (101). Suicidalni događaji obuhvaćaju počinjen suicid, pokušaj 

suicida, pripremne aktivnosti za suicid ili prekinuti pokušaj suicida te suicidalne misli. U 

nesuicidalne događaje ubrajamo samoozljeđivanje bez suicidalne želje te slučajno 

samoozljeđivanje. Potencijalno suicidalni događaji jesu samoozljeđivanje pri kojem je 

nepoznata suicidalna želja i sumnjivo samoozljeđujuće ponašanje (10). Presuicidalni sindrom 

je posebno psihičko stanje, nevezano za psihijatrijski poremećaj, koje dovodi do visokog 

suicidalnog rizika. Obilježavaju ga manja aktivnost i motiviranost te autoagresivnost i 

nemogućnost razrješenja agresivnih pulzija prema drugima uz sve češća i konkretnija 

suicidalna razmišljanja (102). Parasuicidalno se ponašanje pak manifestira kao 

samoozljeđivanje bez namjere počinjenja samoubojstva, pri čemu teatralni ili demonstrativni 

pokušaj suicida nije praćen željom da se ubije nego da se pošalje poruka okolini. I takvi 

pokušaji mogu završiti fatalno, pa ih uvijek treba shvatiti ozbiljno i pratiti.  

1.3.1. Epidemiologija suicidalnosti 

Prema podacima iz SZO pretpostavlja se da godišnje u svijetu između 800 000 i milijun ljudi 

počini samoubojstvo, odnosno u svijetu se svakih 40 sekundi dogodi jedno samoubojstvo. Na 

svaki izvršeni suicid dolazi još veći broj pokušaja suicida, a prethodni pokušaj suicida smatra 

se jedinim važnim rizičnim čimbenikom za suicid u općoj populaciji. Stopa suicida, izražena 

brojem počinjenih samoubojstava na 100 000 stanovnika u jednog godini, iznosi na svjetskoj 

11.4 (15.0 za muškarce; 8.0 za žene) i jako se razlikuje od zemlje do zemlje. S obzirom na 

dobne skupine stope suicida najniže su u osoba starosti do 15 godina, a najviše u starijim 

dobnim skupinama (iznad 70. godine života), bez razlika između žena i muškaraca. Svjetska 

zdravstvena organizacija objavila je podatak da je na globalnoj razini u 2012. godini 1,4% 

smrti proizašlo iz suicida, odnosno da je suicid bio 15. uzrok smrtnosti u svijetu.  U dobnoj 

skupini između 15. i 29. godine života suicid je drugi vodeći uzrok smrtnosti (8,5%), odmah 

nakon prometnih nesreća. Unatoč povećanju svjetskog stanovništva, u razdoblju od 2000. do 

2012. godine dolazi do pada smrtnosti od posljedica suicida za oko 9% (sa 883 000 na 804 

000 suicida godišnje), uz napomenu da mortalitet izrazito varira od zemlje do zemlje. Azija, 

Australija i dio Europe imaju dvostruko veću stopu suicida nego zemlje Srednje i Južne 

Amerike dok Sjeverna Amerika ima prosječnu stopu između 7 i 13 na 100 000 ljudi (103). 
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Najveću stopu suicida ima Litva (40), a slijede je Rusija i Bjelorusija (35), Mađarska (27), 

Slovenija (25), Japan (24), Finska i Estonija (20), Francuska (18), Austrija (17), Njemačka, 

Švedska i Bugarska (13), SAD (12), Kanada (11), Italija (10), Portugal (6) i Egipat (5). Stopa 

suicida se može razlikovati između određenih područja unutar neke zemlje. U SAD najveću 

stopu suicida ima Nevada, a najmanju New Jersey dok u Italiji postoje razlike između sjevera 

i juga zemlje (104). S udjelom oko 30% izvršena su samoubojstva godinama bila vodeći 

uzrok smrtnosti od ozljeda u Hrvatskoj. Posljednjih je nekoliko godina došlo do promjena na 

ljestvici ukupne smrtnosti od ozljeda; taj neslavni primat preuzeli su padovi su dok su 

izvršena samoubojstva s udjelom od 26,2% u 2010. godini pala na 2. mjesto. Do 1999. godine 

u Hrvatskoj su se na godišnjoj razini bilježile oscilacije u broju i stopi izvršenih 

samoubojstava da bi zadnjih šest godina obilježio trend pada suicida. Najmanji broj 

samoubojstava izvršen je 1995. godine (930, stopa 19,4) te u razdoblju od 2000. do 2010. 

godine (926 slučajeva, stopa 20,9, 2000. godine; 777 slučajeva, stopa 17,5, 2010. godine). 

Kako u ženu tako i u muškaraca stope izvršenih samoubojstava značajno rastu s dobi te se u 

starosnoj skupini od 65 godina i više bilježe najviše stope. U Hrvatskoj se stopa suicida kreće 

između 19 i 20 (za muškarce 30 na 100 000, a za žene 11 na 100 000). Vješanje predstavlja 

najčešći način izvršenja suicida u oba spola. U ratnim i poratnim godinama značajno je 

porastao broj samoubojstava vatrenim oružjem, posebice u muškaraca. Godine 1985. udio 

samoubojstava izvršenih vatrenim oružjem u ukupnom broju samoubojstava iznosio je 7,2% 

da bi ta brojka skočila na oko 26% u 1992. i 1995. Posljednjih godina opada broj 

samoubojstava izvršen na ovaj način (udio 14,9%, 2010. godine). U ovom kontekstu u 

Hrvatskoj postoje i regionalne razlike. Samoubojstva su češća u sjevernim i zapadnim 

područjima nego u drugim dijelovima zemlje. Županije priobalnog područja bilježe značajno 

niže stope izvršenih samoubojstava od pojedinih županija kontinentalnog dijela Hrvatske 

(105). Prema podacima Ministarstva Unutarnjih poslova Republike Hrvatske (MUP RH), u 

2013. godini (ukupno 1326) zabilježen je pad broja samoubojstava i pokušaja samoubojstva 

od 1,2% u odnosu na 2012. godinu (ukupno 1342). Nasuprot tome, u Osječko-baranjskoj 

županiji iste godine dolazi do porasta samoubojstava i pokušaja samoubojstva (ukupno 126; 

dovršenih samoubojstava 52, a pokušaja samoubojstava 74) od 8,6% u odnosu na 2012. 

godinu (ukupno 116) (106).  

Muškarci počine samoubojstvo triput češće od žena. Žene pak 3 do 4 puta češće pokušavaju 

samoubojstvo. U pogledu načina izvršenja samoubojstva primjetne su spolne razlike. 

Muškarci u ovom svjetlu najčešće primjenjuju vatreno oružje i vješanje. Žene se obično 
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predoziraju lijekovima. Veći rizik od samoubojstva prisutan je u starijim dobnim skupinama, 

dok su pokušaji češći u mlađoj dobi. Postoje i istraživanja koja obrađuju koja su doba dana, 

tjedna i godine najviše povezana sa pokušajima samoubojstva. U tom smislu se pokazalo da 

su najkritičnija razdoblja druga polovica noći, kraj vikenda ili početak tjedna (nedjelja, 

ponedjeljak) i mjesec lipanj. Primijećene su i značajne sezonske varijacije u broju pokušaja i 

počinjenih suicida. Uočeno je da se najveći broj suicida izvrši u kasno proljeće i rano ljeto. 

Kod žena je utvrđen i bimodalni vršak učestalosti (svibanj, lipanj i listopad) (107).  Što se tiče 

mjesta izvršenja, suicid se najčešće događa u vlastitom domu, automobilu i na osamljenim 

mjestima. Zanimljivo je da postoje i „popularna“ javna mjesta za izvršenje suicida (npr. most 

Golden Gate u San Franciscu, Cliffs of Moher u Irskoj i sl.). Utvrđena je i povezanost 

socioekonomskog statusa sa stopom suicida. Osobe nižega socioekonomskog statusa češće 

pokušavaju samoubojstvo. Duljina obrazovanja ne utječe na stopu suicida, ali postoje razlike s 

obzirom na zanimanje. Od akademskih profesija sklonih suicidu izdvajaju se liječnici, 

psiholozi i odvjetnici. Rastavljene osobe češće „dižu ruku na sebe“ od samaca i osoba u 

braku. Samoubojstvo je učestalija pojava u onih koji su u srodstvu s osobom koja ga je već 

pokušala počiniti. Ustanovljeno je i da se stopa suicida povećava za vrijeme ekonomske 

depresije, a smanjuje dok traju ratovi (103). Psihijatrijski poremećaji i suicid višestruko su 

povezani. Oko 95% suicida počine i/ili pokušaju osobe koje boluju od psihičkog poremećaja. 

Rizik od suicida u psihijatrijskih je bolesnika 3 do 12 puta veći nego u drugih ljudi. Tu 

prednjače depresivni poremećaji s 80-postotnim udjelom dok je udjel shizofrenije 10%, a 

demencije i delirantnih stanja 5%. Pretpostavlja se da je suicidalnost kod depresivnih 

poremećaja češća u ranom tijeku bolesti nego u kasnijim fazama (4). Samoubojstvo i pokušaji 

samoubojstva predstavljaju ozbiljan javno-zdravstveni problem koji je moguće ublažiti 

provedbom strategija za rano prepoznavanje rizičnih čimbenika i intervenciju. 

1.3.2. Kratki pregled stavova prema suicidalnosti kroz povijest 

U Staroj Grčkoj i Rimu samoubojstvo je, s filozofskog stajališta, bilo ne samo prihvaćeno 

nego i promatrano kao plemeniti i visokoetični čin povezan sa slobodom vlastitog izbora. U 

kršćanstvu se postupno mijenjao stav prema samoubojstvu. Od prihvaćanja i veličanja 

samoubojstva kroz mučeništvo do proglašenja samoubojstva zločinom (4.st.), a potom i 

grijehom (13. st.). Islam i judaizam također zabranjuju i osuđuju suicid. U 16. st. se vjerovalo 

da se samoubojstvo najčešće događa u Engleskoj, pa se nazivalo i engleskom bolešću. Jedna 

od poznatijih razdioba tipova samoubojstava je ona E. Durkheim-a iz 1897. godine. 

Egoistično samoubojstvo javlja se u otuđenih osoba i u ljudi koji ne mogu ostvariti socijalni 
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kontakt, a također i u psihijatrijskih i tjelesnih bolesnika. Altruistična samoubojstva 

pokušavaju osobe koje su čvrsto povezane s nekom grupom i njihov čin tada predstavlja 

odgovor na zahtjeve grupe i pridonosi postizanju ciljeve te grupe. Anomična su samoubojstva  

povezana s velikim društvenim i ekonomskim promjenama koje uzrokuju anomiju 

(pomanjkanje i gubitak društvenih vrijednosti, normi). Osoba gubi dosadašnju poziciju i 

ulogu, ne uspijeva se prilagoditi novoj, a izlaz iz nastale situacije vidi u samoubojstvu. U 

nekim zemljama samoubojstvo je prekršaj (pa i kazneno djelo), a poticanje ili pomaganje u 

izvršenju tog činu većina zakonodavstava tretira kao kazneno djelo. Danas su prisutna i 

stajališta kako „pravo“ na suicid spada u temeljna ljudska prava. To se pravo ponajviše 

povezuje s eutanazijom, ali se susreće i u nizu drugih situacija te može biti iskorišteno i u 

„više“ svrhe. Odobravanje suicida odražava se i u primjeru kada se samoubojstvom postiže 

politički, vjerski i vojni cilj (bombaši samoubojice, piloti kamikaze, javno samospaljivanje), 

čemu često svjedočimo u današnje vrijeme. U određenim slučajevima samoubojstvo zbog 

„viših“ ciljeva može biti i teroristički čin.  U Japanu se odobrava (inače zakonom zabranjeno) 

i ritualno samoubojstvo zbog obrane časti, nazvano seppuku (harakiri). Obično su ga izvodili 

samuraji kao iskazivanje prosvjeda ili kao reakcija na povredu časti. Događa se i da pojedinac 

nije politički ili vjerski motiviran, a svojom žrtvom spasi druge. U tom slučaju samoubojstvo 

nije rezultat poremećenog nagon za samoodržanjem nego altruistični čin (4,10). 

 

1.3.3. Etiologija suicidalnosti 

 

1.3.3.1. Neurobiologija suicidalnosti 

Višestruki rizični čimbenici povezani su sa suicidalnim ponašanjem, a konceptualizirani su 

kao posljedica međudjelovanja individualne dijateze pojedinca za suicidalni čin i okidača 

(eng. trigger) suicidalnog ponašanja (108). Izraz dijateza odnosi se na sklonost prema 

suicidalnom ponašanju koje može biti povezano s osobinama ličnosti i ne ovisi o 

psihijatrijskoj dijagnozi (109). Suprotno tome, okidači su stresogeni čimbenici koji utječu na 

vrijeme i vjerojatnost pojave suicidalnog čina posredstvom određenih okolnosti. Okidači su 

vezani za stanje u kojem se pojedinac nalazi. U tom se smislu rizični faktori za suicid mogu 

podijeliti na skupinu s utjecajem na dijatezu i onu s utjecajem na okidače za suicidalno 

ponašanje. Ovaj model nastoji objasniti zbog čega neke osobe pod utjecajem stresa počine 

suicid, a neke ne. Neurobiologiju suicidalnosti moguće je raščlaniti objasnidbenim (eng. 
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explanatory) modelom suicidalnog ponašanja na kliničke, neurokemijske i neuroendokrine 

endofenotipe. Endofenotip se definira kao mjerljiva komponenta na putu između bolesti i 

distalnog genotipa.  

Premda mogu sadržavati višestruke komponente, klinički endofenotipi manje su složeni od 

psihijatrijskih poremećaja (110). Impuzivnost, agresivnost, neuroticizam i beznađe 

predstavljaju posredne (eng. intermediary) fenotipe koji mogu predisponirati osobu za 

suicidalno ponašanje. U svakom slučaju, i prisutnost samo jednog od navedenih fenotipa je 

sama po sebi složena. Impulzivnost se određuje kao karakteristika osobnosti ili kognitivni stil  

obilježen dezinhibicijom i tendencijom brzog reagiranja na poriv ili podražaj. Valja istaći da 

je pomoću populacije odraslih psihijatrijskih pacijenata utvrđena veza između impulzivnosti i 

suicidalnog ponašanja i/ili autodestruktivnog ponašanja. Agresivnost i osobine povezane s 

ljutnjom/bijesom također su implicirane u dijatezi suicidalnog ponašanja. Impulzivnost se 

smatra predisponirajućim čimbenikom suicidalnog rizika u pacijenata koji su pokušali suicid, 

ali nije razjašnjeno povećava li sama impulzivnost (bez agresivne komponente) rizik od 

suicidalnog pokušaja i/ili od izvršenog suicida (111). Pesimizam je također povezan sa 

suicidalnim ponašanjem. Prema dosadašnjim spoznajama pacijenti koji su pokušali suicid 

češće afirmiraju pesimizam kroz veću učestalost suicidalnih ideja, imaju manje razloga za 

život uslijed opterećenja bolešću i oštećenog socijalnog funkcioniranja, a na ljestvicama za 

samoprocjenu ocjenjuju težinu depresije i beznađa višom u usporedbi s kliničkim dojmom 

(112). Kao posredni fenotip neuroticizam je karakteristika osobnosti povezana s negativnim 

afektom. Rezultati istraživanja u obiteljima otkrivaju da je povišena razina neuroticizma 

vulnerabilni čimbenik suicidalnog ponašanja. Pacijente sa suicidalnim pokušajem i 

pozitivnom obiteljskom anamnezom za suicid karakterizira veća vrijednost neuroticizma za 

razliku od onih bez suicidalnog pokušaja i bez pozitivne obiteljske anamneze (113). Isto tako, 

beznađe može predstavljati klinički endofenotip udružen sa suicidalnim ponašanjem. Na 

temelju istraživanja ustanovljeno je da je suicidalno ponašanje jače povezano s beznađem 

nego sa težinom depresije. Štoviše, kod shizofrenih je pacijenata beznađe određeno kao glavni 

prediktor suicidalnosti, a glede starije populacije pacijenata s iskustvom suicidalnog 

ponašanja visoke vrijednosti doživljaja beznađa mogu služiti kao prediktori suicidalnog 

pokušaja ili izvršenog 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 ponašanja dobro je poznata,. Koncentracija glavnog metabolita serotonina u 

likvoru, 5-hidroksi-indoloctene kiseline (5-HIAA), odražava funkciju serotonina u SŽS. 

Istraživanja koja su obuhvatila impulzivne ubojice i piromane te neimpulzivne ubojice i 

kontrolnu skupinu potkrjepljuju vezu niske razine 5-HIAA u likvoru s impulzivnošću i 

eksternaliziranom agresijom. Veza impulzivnosti i smanjene serotoninergičke funkcije dovela 

je do teorije da serotoninergička funkcija predstavlja svojevrsni mehanizam obuzdavanja 

(eng. restraint mechanism), što znači da smanjena funkcija serotonina dovodi do povećanja 

impulzivnosti i agresije koja se može očitovati u suicidalnom ponašanju ili agresiji prema 

samome sebi (109). Impulzivnost se može povezati s povećanom vjerojatnošću za suicidalno 

ponašanje, no ne i s letalnošću takvog ponašanja. U moždanom korteksu osoba koje su 

izvršile suicid nalazi se povećan broj postsinaptičkih serotoninskih receptora, 5-HT1A i 5-

HT2A. Iako zasada nema jasnog objašnjenja zbog čega dolazi do povećanja broja ovih 

receptora, moguće je da se radi o kompenzatornom mehanizmu uslijed smanjene serotoninske 

aktivnosti na neuronima. Opisane receptorske promjene najizraženije su u području 

prefrontalnog korteksa, a upravo nastala promjena u gustoći receptora zbog smanjene 

serotoninske aktivnosti u ovoj regiji mozga indicira njezinu važnost i povezanost sa 

suicidalnim ponašanjem. Osim u povećanju broja 5-HT1A i 5-HT2A receptora ove se 

promjene očituju i u smanjenju gustoće serotoninskog transportera na terminalnom kraju 

neurona, čime je dodatno potvrđena smanjena funkcija serotonina u toj regiji mozga. Kako je 

ventralni prefrontalni korteks uključen u regulaciju izvršnih funkcija (inhibicija), ozljede te 

regije dovode do dezinhibicije. Upravo smanjena koncentracija serotonina u prefrontalnom 

korteksu može izazvati oštećenje i inhibicije te dovesti do povećanja sklonosti prema 

impulzivnim, agresivnim kao i suicidalnim načinima reagiranja (108,109). Do sada je 

napravljen tek mali broj istraživanja koja povezuju ulogu serotonina s osjećajem beznađa. 

Skupina autora izvijestila je o negativnoj povezanosti beznađa s vezanjem serotonina na 5-

HT2A receptore. Također, viša razina beznađa potvrđena je kod osoba koje su pokušale 

suicid (116). Jedno istraživanje sugerira da putem 5-HT agonizma, primjenom d-fenfluramina 

u zdravih ispitanika, može doći do poboljšanja u disfunkcionalnim odnosno negativnim 

stavovima prema okolini. Iz oskudnih dokaza o povezanosti beznađa i funkcije serotonina 

slijedi da bi doživljaj beznađa mogao biti povezan sa serotoninergičkom disfunkcijom (117). 

Izmijenjena funkcija noradrenalinskih neurona također obilježava osobe koje su izvršile 
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suicid, no rezultati tih istraživanja nisu tako konzistentni kao oni u istraživanju serotonina. U 

locusu coeruleusu žrtava samoubojstva broj noradrenaliskih neurona je smanjen. Smanjeni 

broj noradrenalinskih neurona može biti posljedica djelovanja određenih razvojnih čimbenika. 

Manja je vjerojatnost da je posljedica utjecaja stresa ili nespecifične bolesti. U moždanom 

deblu žrtava samoubojstva ustanovljene su i snižene razine noradrenalina te povećan broj α2- 

adrenergičkih autoreceptora. Nadalje, nađene su i povišene razine enzima tirozin-hidroksilaze, 

ključnog u biosintezi noradrenalina. Aktivnost enzima tirozin-hidroksilaze intenzivnija je u 

slučaju jačeg lučenja noradrenalina ili kao kompenzatorni mehanizam kod deplecije 

noradrenalina. Istraživanjem je potvrđena povećana koncentracija noradrenalina u 

prefrontalnom korteksu i njegovo slabije vezanje za α-adrenergičke receptore, što sugerira 

prekomjernu noradrenalinsku aktivnost (109). Upravo su visoke koncentracije noradrenalina 

povezane s agresivnošću dok niže razine noradrenalina mogu biti zaštitni čimbenik u 

sprječavanju razvoja agresivnog i impulzivnog modela ponašanja nakon pretrpljenog 

zlostavljanja u djetinjstvu (118). U osoba koje su počinile suicid prekomjerna noradrenalinska 

aktivnost može biti posljedica manjka noradrenalina u određenim moždanim regijama s 

manjim skupinama noradrenalinskih neurona. Važno je naglasiti da izloženost stresu dovodi 

do prekomjerne aktivacije sustava zaduženog za odgovor na stres (koji obuhvaća i 

noradrenalinsku aktivnost) te da biokemijski dokazi o funkciji noradrenalina u žrtava 

samoubojstva ne moraju biti dokaz samo impulzivnog i agresivnog ponašanja nego i dokaz 

izloženosti stresogenim okolnostima prije suicida (119). Smanjena aktivnost dopamina 

prisutna je i u depresivnom poremećaju, no uloga dopamina u suicidalnom ponašanju još 

uvijek nije razjašnjena. Iako je u nekoliko istraživanja kod osoba koje su počinile suicid (uz 

komorbiditet depresivnog poremećaja) potvrđeno slabije vezanje dopamina za D1 i D2 

dopaminergičke receptore, takva se smanjena funkcija dopamina ne može povezati isključivo 

sa suicidalnim ponašanjem budući da određena istraživanja ne otkrivaju razliku u 

koncentraciji homo-vanilinčne kiseline (metabolita dopamina) između ispitanika sa 

psihijatrijskim komorbiditetom (osim depresije) i pokušajem suicida i zdravih kontrola (120). 

Najnovija istraživanja o ulozi dopamina u suicidalnom ponašanju usmjerena su na postojanje 

neravnoteže dopaminergičkog receptora i ekspresije dopaminskog transportera na 

dopaminskom neuronu u strijatumu (121). 

1.3.3.3. Neuroendokrini endofenotip 

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

putem složenih interakcija sa serotoninskim, noradrenalinskih i dopaminskim sustavom. Stres 



28 
 

dovodi do pojačanog lučenja kortikoropin oslobađajućeg hormona, što onda dovodi do 

aktiviranja HHA osi i lučenja adrenokoritkotropnog hormona (ACTH) u hipofizi. Sve to u 

konačnici dovodi do pojačanog lučenja kortikosteroida u nadbubrežnoj žlijezdi, što se očituje 

u promjenama u ponašanju (43). Neka istraživanja upućuju na povezanost suicidalnog 

ponašanja i prekomjerne aktivnosti HHA osi. Prekomjerna aktivnost HHA osi odražava se u 

nemogućnosti supresije lučenja kortizola nakon deksametazonskog testa i može povećati rizik 

od suicidalnog ponašanja 14 puta (122). Suicidalno se ponašanje može javiti zajedno s 

poremećenim fiziološkim odgovorom na stres. Koncept neuroendokrinih endofenotipa 

pokušava objasniti povezanost HHA osi sa serotonergičkim, noradrenalinskim i 

dopaminergičkim sustavom i suicidalnim ponašanjem.  

HHA os i serotoninergički sustav dvosmjerno su povezani. CRH neuroni u centralnom dijelu 

amigdale izravno su i neizravno povezani s jezgrama u moždanom deblu, uključujući i n. 

raphe i locus coeruleus. N. raphe u moždanom deblu figuriraju kao glavni izvor 

serotonergičkih projekcija na prednji mozak, s tim da svoje projekcije šalju i u druge regije 

mozga s CRH neuronima koji u uključeni u odgovor na stres. Neki autori na temelju 

istraživanja navode da je hipokampus idealan anatomski supstrat za pronalaženje povezanosti 

između HHA osi, serotonergičkog sustava i suicidalnog ponašanja. Prekomjerna aktivnost 

HHA osi nije samo epifenomen suicidalnog stanja nego može uzrokovati ili pogoršati 

poremećenu funkciju serotonina, tipičnu za suicidalno ponašanje. Kortikosteroidi, čije je 

lučenje pojačano kod izloženosti stresu, mogu modulirati serotonergičku neurotransmisiju 

izravnim utjecajem na serotoninske 5-HT1A receptore, čime se onda može objasniti uzročno-

posljedična veza stresa, promjena u raspoloženju i mogućeg suicidalnog ponašanja (123).  

Ranije spomenuta veza između izloženosti stresu i povišene koncentracije noradrenalina 

događa se upravo posredstvom HHA osi i noradrenalinskog sustava, odnosno aktivacijom 

kortikotropin oslobađajućeg hormona iz hipofize i noradrenalina iz neurona u locusu 

coeruleusu. Rezultati istraživanja na žrtvama suicida pokazala su da unatoč smanjenoj gustoći 

noradrenalinskih neurona u locusu coeruleusu (LC) broj α2-adrenergičkih receptora u LC 

raste zbog smanjene koncentracije noradrenalina i posljedične uzlazne regulacije receptora 

(eng. up-regulation). Isto tako, u prefrontalnom korteksu žrtava suicida utvrđena je povišena 

koncentracija noradrenalina i manja gustoća α-adrenergičkih receptora, što upućuje na 

noradrenalinsku kortikalnu hiperaktivnost koja najvjerojatnije nastaje kao posljedica deplecije 

noradrenalina u drugim regijama mozga, uključujući LC. Ova bi saznanja mogla biti 

specifična za osobe koje su izvršile suicid. Prekomjerna noradrenalinska aktivnost očituje se u 
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povećanoj podražljivosti simpatičkog sustava (agitacija, tjeskoba) kod izloženosti stresu, što 

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

Uz ranije spomenute monoamine aktivnost dopamina je također povezana s HHA osi. 

Pretpostavlja se da je medijalni prefrontalni korteks (eng. mPFC) uključen u modulaciju 

subkoritkalnih neurotransmiterskih putova uključenih u endokrini odogovor na stres. Upravo 

je dopamin taj koji ima funkciju glavnog neurotransmitera u tom području mozga. 

Istraživanja temeljena na narušenoj funkciji medijalnog prefrontalnog korteksa (farmakološki 

inducirana, antagonizmom na dopaminske receptore tip 1 i tip 2) pokazala su suprimiranu 

aktivaciju HHA osi kod izloženosti stresu, odnosno nedovoljno lučenje kortikotropin 

oslobađajućeg hormona, ACTH i kortizola. Time je potvrđena važna uloga dopamina u 

regulaciji odgovora HHA osi na stres. Pretklinička istraživanja nagovještavaju da i akutni i 

kronični stres mogu imati negativni utjecaj na funkcioniranje dopaminskog sustava te da 

slabiji stres može povećati metabolizam i lučenje dopamina u prefrontalnom korteksu. U 

svakom slučaju, za potvrdu ove hipoteze potrebna su daljnja klinička istraživanja (124,125). 

Zaključimo, suicidalno ponašanje može se dovesti u vezu s deplecijom noradrenalina i 

smanjenjem aktivnosti serotonergičkog sustava. Povećanje metabolizma dopamina nakon 

izlaganja stresu može imati važne patofiziološke posljedice i podići rizik od suicidalnog 

ponašanja. 

 

1.3.4. Procjena suicidalnog rizika, čimbenici suicidalnog rizika i psihosocijalni 

stresori 

U svrhu procjene suicidalnog rizika kod psihijatrijskih pacijenata na raspolaganju imamo više 

različitih metoda. Većina njih obuhvaća podjelu dokumentiranih rizičnih čimbenika u različite 

kategorije. Jedna od uvriježenih shema razlikuje između statičnih i dinamičnih čimbenika 

suicidalnog rizika. Statični se čimbenici rizika odnose na nepromjenjive varijable dok je 

dinamične čimbenike moguće izmijeniti. U kategoriju statičnih čimbenika spadaju spol, rasa, 

dob, prethodni pokušaj suicida, pozitivna anamneza suicida u obitelji, osjećaj beznađa i 

kronična bol. Statični se čimbenici određuju na temelju stvarnih podataka osoba koje su 

izvršile suicid. Loša strana statičkih čimbenika je njihova stabilnost. To znači da ukoliko je 

osoba imala suicidalni pokušaj tijekom svog života, taj će joj rizični čimbenik biti kod svake 

procjene suicidalnog rizika pozitivan, što podrazumijeva da ta osoba ima veći rizik za suicid 

od opće populacije. Međutim, tako izražen rizični čimbenik u osnovi ne mora biti koristan 

kod hitne kliničke procjene. Dinamički ili izmjenjivi čimbenici obuhvaćaju dijagnoze iz 
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spektra duševnih poremećaja, emocionalna previranja, zlouporabu sredstava ovisnosti i 

suicidalnost. Promatranjem dinamičkih rizičnih čimbenika kroz prizmu statičkih čimbenika 

osigurava se preciznija klinička procjena, što onda omogućava 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 različitih 

poznatih rizičnih čimbenika s ciljem previđanja pokušaja suicida ili objektivnog utvrđivanja 

stupnja suicidalnog rizika.  

Američko Udruženje za Suicidologiju (eng. American Association of Suicidology; AAS) 

predlaže razdiobu na čimbenike suicidalnog rizika i znakove upozorenja. Naime, čimbenici 

suicidalnog rizika upućuju na trajan rizik, statičnog su karaktera te je utjecaj bilo kakvih 

intervencija ograničen. S druge strane, znakovi upozorenja su promjenjivi, temelje se na 

kliničkoj procjeni i predstavljaju neposrednu prijetnju te najčešće zahtijevaju brzu 

intervenciju. Treću kategoriju čine psihosocijalni stresori koji se manifestiraju kao promjene u 

životnim okolnostima pojedinca prije suicidalnog pokušaja (128).  

1.3.4.1. Statični čimbenici rizika 

Muškarce karakterizira veći suicidalni rizik u odnosu na žene. Prema podacima SZO u gotovo 

svim europskim zemljama muškarci su skloniji ovoj pojavi. U Sjevernoj Americi taj je omjer 

čak 4:1 u korist muškaraca. 

Statični se čimbenici rizika vežu za problem samoće kod onih koji su izgubili blisku osobu, 

pretrpjeli rastavu ili koji nikada nisu sklopili bračnu zajednicu. Doduše, ovaj rizični faktor 

nije jasno potvrđen u svim istraživanjima. 

Beznađe u svojstvu kognitivnog funkcioniranja često zna biti indikator suicidalnog rizika, i to 

pretežno u situacijama kada djeluje zajedno s određenim duševnim poremećajima ili 

prijašnjim suicidalnim pokušajem. Beznađe sadrži tri važna aspekta koji utječu na 

emocionalno stanje pojedinca: osjećaji usmjereni k budućnosti, gubitak motivacije i 

očekivanja. Na verbalnoj se razini osjećaj beznađa često opisuje kroz objašnjenja pojedinca da 

nešto nikada neće biti bolje ili da ne postoji izlaz iz određene situacije/stanja. Beznađe je 

počesto praćeno depresijom. 

Stanja kronične bolesti i/ili boli predstavljaju jedan od važnijih čimbenika suicidalnog rizika. 

Suicidalni rizik je 2 do 3 puta veći u osoba koje trpe kroničnu bol u usporedbi s općom 
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populacijom. Sve bolesti u interakciji s boli, tjelesnim oštećenjem ili nesposobnošću te 

neurorazvojnim oštećenjima povećavaju suicidalni rizik.  

Samoubojstvo člana obitelji ili bliske osobe može imati izrazito negativan utjecaj na život 

pojedinca. Gubitak bliske osobe djeluje razarajuće na većinu ljudi, no kada se radi o 

samoubojstvu obično se kod osoba u procesu žalovanja uz osjećaj tuge javljaju i krivnja, 

sram, ljutnja i tjeskoba. Uobičajena obiteljska dinamika neočekivano se mijenja, a i često su 

nedostupni uobičajeni mehanizmi potpore, ponajviše zbog stigme koju sa sobom nosi čin 

samoubojstva, te se ožalošćeni obično ne odluče potražiti pomoć ili stručnu psihološku 

potporu. Zbog navedenih se razloga povećan suicidalni rizik ili rizik od razvoja duševnog 

poremećaja u pravilu odnosi na članove obitelji žrtve suicida.  

Općenito, povećanje životne dobi povezano je s povećanim suicidalnim rizikom. Ova je veza 

prisutna i u slučajevima kada ne postoji duševni poremećaj. Dodatni čimbenici povećanog 

suicidalnog rizika u starijoj dobi uključuju i frekventnije tjelesne bolesti kao proces žalovanja. 

Raniji suicidalni pokušaj je jedan od najjačih pokazatelja rizika od ponovnog pokušaja 

suicida. Istraživanja su pokazala da je gotovo pola ispitanika prije pokušaja suicida 

upražnjavalo i samo-ozljeđujuće ponašanje, s tim da ta brojka raste na dvije trećine kada se 

pridruže pokušaji suicida u mlađoj populaciji. Od 10 do 15% osoba koje su pokušale suicid  

tu će svoju nakanu u konačnici i realizirati (127). Novija istraživanja iznose činjenicu da 

pozitivna obiteljska anamneza izvršenog suicida predstavlja značajan čimbenik rizika, čak do 

4 puta veći u odnosu na opću populaciju (129). 

1.3.4.2. Dinamični čimbenici rizika 

Bilo tijekom ili neovisno o postojanju psihijatrijskog poremećaja većina pojedinaca koja 

promišlja o suicidu u stanju je emocionalnog stresa. Takvo stanje može biti praćeno 

simptomima depresije, anksioznosti, paničnim napadima, ahedonijom, beznađem, smanjenom 

koncentracijom i nesanicom te zahtijeva promptno liječenje psihofarmakološkom terapijom i 

psihoterapijskim intervencijama (126).  

Procjena suicidalnosti je osjetljiv proces i obuhvaća puno više od jednostavnog ispitivanja 

bolesnika o promišljanjima da si oduzme život. Procjena suicidalnosti uključuje promatranje 

spontanih emocionalnih reakcija i postavljanje odgovarajućih pitanja. Većina pacijenata ne 

prikriva postojanje suicidalnih ideja ili namjera, a gotovo će pola njih priznati suicidalnu 

namjeru bliskoj osobi ili partneru. Prema nekim istraživanjima veliki broj osoba koje su 
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počinile suicid kontaktiralo je nadležnog obiteljskog liječnika nekoliko dana ili tjedana prije 

svog čina. Analiza 40 istraživanja pokazala je da je oko 19% osoba koje su izvršile suicid 

imalo kontakt s nadležnim psihijatrom u mjesecu prije smrti (130). Postoji cijeli niz razloga 

zbog kojih pacijent neće otkriti svoje suicidalne ideje ili namjere terapeutu. Poricanje se 

nekada temelji na namjernom pokušaju zavaravanja terapeuta, a ponekad je i rezultat 

nedovoljnog terapijskog saveza. Pacijent može biti aleksitimičan i nesposoban za izražavanje 

emocionalne patnje na primjeren način. Međutim, imamo i situacije kada u razgovoru s 

terapeutom dolazi do nestanka suicidalne namjere. Sve ovo govori da je suicidalnost kao 

čimbenik rizika promjenjiva varijabla. Pacijenti mogu postati suicidalni u vrlo kratkom 

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

Američko Udruženje za Suicidologiju podijelilo je znakove upozorenja za suicidalni pokušaj 

na one opće i proširene. Opći znakovi upozorenja tvore akronim „IS THE PATH WARM“ 

odnosno: I – ideja (eng. ideation); S – zlouporaba sredstava ovisnosti (eng. substance abuse); 

P – besmisao (eng. purposelessness); A – tjeskoba (eng. anxiety); T – zatočenost (eng. 

trapped); H – beznađe (eng. hopelessness); W – povlačenje (eng. withdrawal); A – bijes (eng. 

anger); R – nesmotrenost (eng. recklessness); M – promjene raspoloženja (eng. mood 

changes). Prošireni znakovi upozorenja su: povećana uporaba sredstava ovisnosti; gubitak 

razloga za život; gubitak smisla u životu; anksioznost, agitacija, nesanica; osjećaj zatočenosti, 

nemogućnost nalaženja izlaza iz problema; beznađe; povlačenje iz socijalnih aktivnosti; bijes, 

nekontrolirana ljutnja, traženje osvete; nesmotreno i rizično ponašanje; dramatične promjene 

raspoloženja (131).  

1.3.4.3. Psihosocijalni stresori 

Istraživanja opetovano pokušavaju utvrditi onaj glavni uzrok, događaj, koji je prethodio 

suicidalnom pokušaju. Razlozi su brojni i kao takvi dovode do značajne heterogenosti u 

rezultatima istraživanja, između ostalog zato što su ovi rizični čimbenici podložni utjecaju 

kulturoloških, religioznih, socijalnih i ekonomskih kretanja u određenom društvu. Uz 

povećani rizikom za suicidalni pokušaj najčešće se spominju samoća, bračne razmirice, 

nezaposlenost, nizak socioekonomski status, migracije, narušeno zdravlje i emocionalni 

problemi (126,131).  

Procjenjivanjem rizičnih čimbenika pokušaja suicida, znakova upozorenja i utjecaja 

specifičnih psihosocijalnih stresora stvara se podloga za kliničku procjenu suicidalnosti. 

Pomoću strukturiranih instrumenata za procjenu prikupljaju se još detaljniji podaci o 
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demografskim, statičkim i dinamičkim čimbenicima koji upotpunjavanju klinički intervju. 

Premda se rizik za suicidalni pokušaj s potpunom sigurnošću ne može predvidjeti niti 

kombinacijom navedenih metoda, procjena se uvijek treba napraviti.  

1.3.5. Zaštitni čimbenici 

Kako imamo rizične čimbenike suicida, tako postoje i oni zaštitni koji umanjuju suicidalni 

rizik kod neke osobe. Većina je različitih intervencijskih programa s ciljem smanjenja 

suicidalnog rizika usmjerena na rizične čimbenike, no jednako je važno razmotriti i ojačati 

čimbenike koji povećavaju otpornost i povezanost osobe sa svojom okolinom te time i zaštitu 

od suicidalnog ponašanja. Otpornost pojedinca ima važnu zaštitnu ulogu, što znači da 

pojedince s višom razinom otpornosti karakterizira i značajno manji suicidalni rizik (2,3).  

1.3.5.1. Zdravi međuljudski odnosi 

Rizik za suicidalno ponašanje raste uslijed patnje zbog sukoba u međuljudskom odnosu, 

gubitka takvog važnog odnosa ili dugotrajno narušenog odnosa. Suprotno tome, održavanje 

zdravih međuljudskih odnosa povećava otpornost pojedinca i predstavlja zaštitni čimbenik 

protiv suicidalnog ponašanja. Najveći utjecaj na osobu i najveća potpora tijekom kriznih 

životnih situacija dolazi iz najužeg krug ljudi neke osobe – partneri, članovi obitelji, prijatelji. 

Obitelj i prijatelji počesto pružaju značajnu potporu u situacijama socijalne, emocionalne ili 

financijske krize pojedinca te uvelike umanjuju utjecaj vanjskih stesora. Zdravi međuljudski 

odnosi osobito su bitni i pružaju zaštitu u populaciji adolescenata i starijih osoba, i to zato što 

su te dobne skupine ovisnije o drugima.  

1.3.5.2. Vjerski stavovi 

Religiozne ili duhovne stavove u ulozi zaštitnih čimbenika protiv suicidalnog ponašanja treba  

razmotriti s oprezom. Vjera sama po sebi može biti zaštitni čimbenik zbog toga što pruža 

strukturirani sustav vjerovanja i može biti izvor pozitivnog utjecaja na tjelesno i psihičko 

zdravlje. Međutim, samoubojstvo iz kulturološkog i vjerskog aspekta predstavlja stigmu, pa 

se može dogoditi da zbog moralno-vjerskih stavova i stigme osobe koja treba pomoć ne dođe 

do traženja iste. Zaštitni učinak vjere potječe iz lako dostupne kohezivne i podupiruće 

zajednice koja ima zajedničke vrijednosti i može biti oslonac pojedincu u emocionalnoj 

patnji.  
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1.3.5.3. Životni stil kao zaštitni čimbenik 

Svaki pojedinac ima određene mehanizme pomoću kojih se brani od stresogenih životnih 

događaja. Individualne pozitivne strategije suočavanja s problemima i blagostanje zaštitni su 

čimbenici protiv suicidalnog ponašanja. Blagostanje je obilježje na koje jednim dijelom utječu 

osobine ličnosti u kombinaciji s otpornošću pojedinca na stres i traumatske događaje. 

Emocionalna stabilnost, koja se odražava u optimističnom svjetonazoru i razvijenom 

identitetu, predstavlja temelj za primjereno suočavanje sa životnim poteškoćama. Razvijeno 

samopoštovanje i učinkovitost u rješavanju problema (prepoznavanje potrebe za traženje 

pomoći kada je to potrebno) ublažavaju utjecaj negativnih životnih situacija u djetinjstvu. 

Spremnost traženja pomoći u slučaju psihičkih poteškoća ili poremećaja značajno ovisi o 

nekim osobnim stavovima pojedinca. Kako su psihički poremećaji još uvijek praćeni 

stigmom, osobe koje se ne odluče potražiti stručnu pomoć u situacijama kada je ona potrebna, 

zapravo gomilaju svoje psihičke poteškoće, a time i povećavaju suicidalni rizik koji se može 

učinkovito spriječiti ranom intervencijom. Prihvaćanje zdravih obrazaca ponašanja, redovito 

vježbanje, bavljenje sportom, dovoljno sna, zdrava prehrana, primjereni socijalni i 

međuljudski odnosi te sposobnost učinkovitog suočavanja sa stresom preduvjeti su za stabilno 

tjelesno i psihičko stanje. Važnost ojačavanja zaštitnih čimbenika ne utječe samo na 

smanjivanje suicidalnog rizika nego i smanjuje rizik od obolijevanja i od drugih psihičkih 

poremećaja (1 - 3,6,7). 

 

1.4. Afektivni poremećaji, suicidalnost, ličnost – tematska sinteza 

U ovome će se istraživanju primjenom strukturiranih standardiziranih upitnika za procjenu 

pokušati pronaći poveznica između specifičnih osobina ličnosti prema genetsko-

neurobiološkom modelu i suicidalnih pokušaja kod oboljelih od specifičnih afektivnih 

poremećaja. Dostupna literatura ne sadrži točno određene i kroz istraživanja potvrđene 

poveznice između određenih karakteristika ličnosti i temperamenta u oboljelih od afektivnih 

poremećaja s osobitostima suicidalnih pokušaja i ponašanja. U ovome se istraživanju kao 

izazov pojavljuje upravo probir kao i činjenica postojanja različitih osobina ličnosti koje 

predstavljaju atraktivne ciljeve za istraživanje suicidalnosti i intervencija pri manifestiranju 

suicidalnog ponašanja. Konstrukt ličnosti u sebi sadrži varijable koje pridonose sklonosti 

prema suicidu, osobito kroz percepciju pojedinca o samome sebi i njegovoj prilagodbi okolini 

kojoj pripada i u kojoj živi. Prepoznavanje karakteristika ličnosti i temperamenta može 
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pridonijeti ranom prepoznavanju pojedinaca sklonih suicidalnom ponašanju te njihovoj 

podjeli na podgrupe s ponovnim pokušajima i s potencijalnim izvršenjem suicida u starijoj 

dobi. Osim individualnih razlika u ličnosti evidentne su i određene spolne razlike u 

suicidalnom ponašanju, odnosno pokušajima suicida. U ovom ćemo istraživanju posebno 

raščlaniti moguće razlike u suicidalnim pokušajima i suicidalnome ponašanju. U tu ćemo 

svrhu koristiti specifični upitnik za procjenu ličnosti koji u sebi objedinjuje genetske i 

neurobiološke osobitosti ličnosti.  

Uz navedene kliničke parametre promatrat ćemo i sociodemografske čimbenike (dob, spol, 

razina obrazovanja, zaposlenost, stupanje u brak, broj djece, prihode u kućanstvu, religioznost, 

uvjete života) procijenjene kroz obradu pacijenata s određenih područja Slavonije i Baranje, 

koje gravitiraju KBC-u Osijek. Ti sociodemografski čimbenici mogu na određeni način 

utjecati na razvoj afektivnih poremećaja i manifestaciju suicidalnoga ponašanja. 
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2. HIPOTEZA 

 

Osnovna je hipoteza postavljena tvrdnjom da se suicidalne ideje i suicidalni pokušaji češće 

javljaju kod oboljelih od afektivnih poremećaja (depresivni i bipolarni afektivni poremećaj) s 

određenim specifičnim karakteristikama ličnosti koje su utemeljene na neurobiološkom 

modelu i kojima dodatno pridonose nepovoljne socijalne okolnosti i demografski čimbenici. 
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3. CILJ ISTRAŽIVANJA 

 

Primarni cilj ovog istraživanja je utvrditi postoji li razlika između oboljelih od 

afektivnih poremećaja (depresivni poremećaj, bipolarni afektivni poremećaj) sa suicidalnim 

idejama i pokušajima suicida u odnosu na oboljele od tih poremećaja bez suicidalnih ideja i 

pokušaja s obzirom na specifične osobine ličnosti temeljene na neurobiološkom modelu. 

   

Sekundarni ciljevi su: 

 

1. Razlučiti intenzitet i razinu suicidalnog rizika temeljem karakteristika ličnosti. 

 

2. Razlučiti intenzitet i razinu suicidalnog rizika temeljem psihosocijalnih i demografskih 

čimbenika.  

 

3. Utvrditi učestalost suicidalnih ideja i pokušaja s obzirom na fazu bolesti (pogoršanje, 

poboljšanje). 

 

4. Utvrditi povezanost suicidalnih ideja i pokušaja suicida s iznesenim razlozima za život, 

klasificiranim odgovarajućim ljestvicama za procjenu.  

 

5. Utvrditi utjecaj sociodemografskih čimbenika na ne-/iskazivanje suicidalnoga 

ponašanja kod oboljelih od afektivnih poremećaja s obzirom na odnosne karakteristike 

ličnosti 
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4. ISPITANICI I METODE 

 

4.1. Ustroj studije 

Istraživanje 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 bolničko liječenje. Podaci o bolesnicima su šifrirani i nisu bili korišteni 

u bilo koje druge svrhe osim u svrhe ovog istraživanja. Svim bolesnicima uključenim u ovo 

istraživanje  detaljno su objašnjeni svrha i način istraživanja, a oni koji su pristali sudjelovati 

u njemu potpisali su informirani pristanak.  

Kriteriji za uključivanje u obje skupine (eksperimentalna i kontrolna) bolesnika su: 

- dob od 25 godina ili starija; 

- dijagnoza bipolarnog afektivnog poremećaja (F31), depresivne epizode (F32) i povratnog 

depresivnog poremećaja (F33); 

- pogoršanje psihičkog stanja indicirano bolničkim liječenjem; 

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

- sposobnost razumijevanja svrhe i ciljeva ispitivanja; 

- potpisani informirani pristanak na ispitivanje.  

 

Isključni kriteriji za istraživanje su: 

- svi oblici mentalne slaboumnosti; 

- svi tipovi demencije  

- bolesti mozga i druga teška tjelesna komorbidna stanja; 

- bolesti ovisnosti; 

- bolesnici koji imaju dijagnosticiran teži poremećaj osobnosti prema kriterijima MKB-10; 

- nemogućnost razumijevanja svrhe i ciljeva istraživanja;  

- odbijanje potpisivanja informiranog pristanka. 

 

4.2. Ispitanici 

 

U ovo su istraživanje provedeno sukladno dijagnostičkim kriterijima Međunarodne 

klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema - deseta revizija (MKB-10, 1994. godine) 
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za afektivne poremećaje (poremećaje raspoloženja) bili uključeni bolesnici oba spola koji 

zadovoljavaju uključujuće kriterije za sudjelovanje, i to u broju dostatnom za statističku 

obradu uzorka.  

Ispitanici su podijeljeni u dvije skupine – eksperimentalnu i kontrolnu: 

1. Eksperimentalnu skupinu čine bolesnici s dijagnozom bipolarnog afektivnog 

poremećaja – depresivna epizoda bez psihotičnih simptoma (F31.3/F31.4) i bolesnici s 

dijagnozom povratnog depresivnog poremećaja – depresivna epizoda bez psihotičnih 

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

 

2. Kontrolna se skupina sastoji od bolesnika s dijagnozom bipolarnog afektivnog 

poremećaja –  depresivna epizoda bez psihotičnih simptoma (F31.3/F31.4) i bolesnika 

s dijagnozom povratnog depresivnog poremećaja (F33.2), koji pri prijemu nisu imali 

suicidalne ideje niti su ikada pokušali suicid.  

 

 

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

skupinu:  

1. Eksperimentalna podskupina bolesnika s dijagnozom bipolarnog afektivnog  

poremećaja – depresivna epizoda bez psihotičnih simptoma (F31.3/F31.4), koji su pri 

prijemu iskazivali suicidalno ponašanje. 

2. Eksperimentalna podskupina bolesnika s dijagnozom povratnog depresivnog 

poremećaja – depresivna epizoda bez psihotičnih simptoma (F33.2), koji su pri 

prijemu iskazivali suicidalno ponašanje. 

3. Kontrolna skupina bolesnika s dijagnozom bipolarnog afektivnog poremećaja –  

depresivna epizoda bez psihotičnih simptoma (F31.3/F31.4) i povratnog depresivnog 

poremećaja – depresivna epizoda bez psihotičnih simptoma (F33.2), koji pri prijemu 

nisu iskazivali suicidalno ponašanje. 

Eksperimentalna je skupina je podijeljena na dvije podskupine (suicidalne osobe oboljele od 

povratnog depresivnog i bipolarnog afektivnog poremećaja prema MKB-10 klasifikaciji) iz 

razloga što se radi tek o parcijalno srodnoj etiologiji i patofiziologiji dvije bolesti, a shodno 
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tome i o razlici u primarnoj strukturi ličnosti i pojavi suicidalnog ponašanja odnosno izvršenja 

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

Za opažanje većih razlika uz razinu značajnosti 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 ličnosti – „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 između pojedinaca temeljem sedam osnovnih 

dimenzija temperamenta i karaktera. U ovome se istraživanju koristila hrvatska verzija 9 TCI 

(TCI-9) upitnika. Temperament obilježavaju automatski emocionalni odgovori na ranije 

stečena iskustva koja su relativno stabilna i nasljedna tijekom života. U upitniku se opisuju 

četiri obilježja temperamenta određena genetsko-neurobiološkom podlogom. To su Traganje 

za novim (eng. novelty seeking; NS), Izbjegavanje štete, odnosno svega što izaziva tjelesnu ili 

psihičku bol (eng. harm avoidance; HA), Ovisnost o nagradi (eng. reward dependence; RD) i 

Upornost (eng. persistance; P). Osobina traženja novoga povezana je s niskom 

dopaminergičkom aktivnošću, ovisnost o nagradi s niskom noradrenalinskom aktivnošću, a 

izbjegavanje štete s povećanom serotoninergičkom aktivnošću. Karakterne se osobine odnose 

na self-koncepte i individualne razlike u vrijednostima i ciljevima koji utječu na voljni izbor, 

namjere i određivanje značenja za iskustva doživljena tijekom života. Razlike u karakteru 

dijelom su pod utjecajem sociokulturnog učenja i progresivno sazrijevaju tijekom života. Tri 

dimenzije karaktera su: Samo-vođenje (eng. self-directedness; SD), suradnja (eng. 

cooperativeness; C) i nadilaženje samoga sebe (eng. self-transcendence; ST). Svaka od 

spomenutih dimenzija temperamenta i karaktera se dijeli na 3 do 5 podljestvica. Izbjegavanje 

štete (HA) ima četiri podljestvice: 1. briga i pesimizam (eng. worry and pesimism; HA1), 2. 

strah od nesigurnosti (eng. fear of uncertanty; HA2), 3. sramežljivost prema nepoznatima (eng. 

shyness with strangers; HA3), 4. zamorljivost i astenija (eng. fatigability and asthenia; HA4).  

Ovisnost o nagradi (RD) se dijeli na četiri podljestvice: 1. sentimentalnost (eng. 

sentimentality; RD1), 2. upornost (eng. persistence; RD2), 3. privrženost (eng. attachment; 

RD3); 4. ovisnost (eng. dependence; RD4). Važno je naglasiti da je RD2 podljestivca 
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izbačena iz verzije 9 TCI upitnika, koji se inače koristi u ovome istraživanju. Traganje za 

novim (NS) ima četiri podljestvice: 1. eksploratorna ekscitabilnost (eng. exploratory 

excitability; NS1), 2. impulzivnost (eng. impulsiveness; NS2), 3. ekstravagantnost (eng. 

extravagance; NS3), 4. nesređenost (eng. disorderliness; NS4). Dimenzija karaktera samo-

vođenje (SD) sastoji se od pet podljestvica: 1. odgovornost (eng. responsibility; SD1), 2. 

svrhovitost (eng. purposefulness; SD2), 3. snalažljivost (eng. resorcefulness; SD3), 4. samo-

prihvaćanje (eng. self-acceptance; SD3); 5. sukladno drugoj naravi (eng. congruent 2nd nature; 

SD5). Dimenzija karaktera suradnja (C) ima pet podljestvica. 1. socijalno prihvaćanje (eng. 

social acceptance; C1), 2. empatija (eng. empathy; C2), 3. korisnost (eng. helpfulness; C3), 4. 

sućutnost vs. osveta (eng. compassion vs. revenge; C4), 5. integrirana savjest (eng. integrated 

conscience; C5). Dimenzija karaktera nadilaženje samoga sebe (ST) ima tri podljestvice: 1. 

samo-zaboravljivost (eng. self forgetfulness; ST1), 2. transpersonalna identifikacija (eng. 

transpersonal identification; ST2), 3. duhovno prihvaćanje (eng. spiritual acceptance; ST3). 

Specifičnost ovoga instrumenta za procjenu ličnost je tzv. genetsko-neurobiološki princip 

(model) postuliran upravo od strane Cloninger-a i njegovih suradnika. Termin „genetsko-

neurobiološki model ili princip“ potječe iz rezultata istraživanja, dobivenih starijom verzijom 

upitnika za procjenu ličnosti 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 različiti geni utječu na aktivaciju, održavanje i inhibiciju određenih ponašanja 

kao i da su različite dimenzije temperamenta u međusobnoj funkcionalnoj interakciji. Dakle, 

tvrdi se da isti okolinski podražaj može aktivirati više od jedne dimenzije temeperamenta i 

karaktera. Ovo je na određeni način dopunilo, gotovo čak i diskreditiralo raniju Eysenck-ovu 

teoriju ličnosti (1975.) nastalu na faktorskoj analizi samoprocjenskih rezultata karakteristika 

ličnosti. Eysenck-ova je teza odbačena budući da genetska i fenotipska struktura ličnosti ne 

može biti jedinstvena s obzirom na iste okolinske podražaje. Osnova hipoteze genetske 

neovisnosti četiri dimenzije temperamenta temelji se na tri važna čimbenika. Prvo, dostupna 

istraživanja genetskih i okolinskih utjecaja ukazivala su na to da je osobina ekstraverzije 

(sastavljena od impulzivnosti i socijabilnosti) genetski jako neovisna i nepredvidljiva, čak i 

pod utjecajem identičnih okolinskih podražaja. Slično 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 učenja otkriva da su 

sistemi bihevioralne inhibicije, aktivacije i socijalne privrženosti (eng.attachment) zajedno s 

upornošću i povremenim potkrepljivanjem evoluirali na različite načine. Na primjer, neki 
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beskralježnjaci reagiraju samo na averzivne podražaje, ne i na stimulirajuće i 

„socijabilne“ poremećaje. Treće, neurobiološke varijable podrazumijevaju implementiranosti 

dopaminskog, serotoninskog i noradrenaliskog sustava koji su ovisno o individualnoj 

aktivaciji specifični za osobine temperamenta i karaktera. Ove su hipoteze potvrđene i u 

blizanačkim studijama, što je dodatno potkrijepilo Cloninger-ovu teoriju. Ovaj se upitnik  

može primjenjivati za osobe stare 15 ili više godina. Njegova je primjena popularna u 

vrednovanju i dijagnosticiranju različitih psihijatrijskih poremećaja, a zbog svoje 

sveobuhvatnosti koja uključuje i biološku podlogu koristit će se i u ovom istraživanju 

(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 istraživanje suicidalnosti pod pokroviteljstvom 

NIMH (eng. National Institute of Mental Health, SAD). Tom se prilikom pokazao uspješnim 

u predviđanju suicidalnih pokušaja ne samo kod odraslih ispitanika nego i kod adolescenata. 

U prošlosti su slični upitnici bili primarno usmjereni na identificiranje isključivo suicidalnih 

pokušaja dok su bihevioralni elementi u svojstvu prediktora suicidalnog pokušaja bili 

zanemarivani (npr. prikupljanje tableta, kupovanje oružja). C-SSRS se zasniva na dokazima 

(eng.evidence based) i jedini je upitnik za procjenu cijelog spektra suicidalnih ideja, njihovog 

intenziteta i bihevioralnih komponenti. Počiva ne kriterijima koji upućuju na daljnje korake 

(npr.upućivanje psihijatrima) zbog toga je dragocjen u pogledu probira na ranije navedene 

parametre. Sastavljen je od više skupina za procjenu suicidalnosti kako slijedi: „Zamišljanje 

samoubojstva“, „Intenzitet zamišljanja samoubojstva“, „Suicidalno ponašanje“ i „Stvarni 

pokušaji samoubojstva“. Svaka od ovih skupina sastoji se od podskupina za procjenu 

intenzitetq suicidalnih ideja i pokušaja. Radi njegove sveobuhvatnost u procjeni ozbiljnoga 

kliničkog entiteta i suicidalnosti odabran je za primjenu i u ovom istraživanju (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. Već se dugi niz godina koristi za procjenu težine depresivnih simptoma, a može se 

primjenjivati prije, tijekom i nakon završenog terapijskog tretmana. Smatran je „zlatnim 

standardom“ u kliničkim istraživanjima. Primjenjuje se na odraslim osobama, a u probiru su 
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obuhvaćeni: raspoloženje, osjećaji krivnje, psihomotorna agitacija ili retardacija, nesanica, 

somatski simptomi, gubitak težine i suicidalna promišljanja. U ovom se istraživanju koristila 

verzija upitnika s 21 stavkom, iako se bodovanje temelji na prvih 17 stavki.  Stavke se 

ocjenjuju u rasponu od 3 do 5 točaka. Rezultati od 0 – 7 se smatraju normalnim dok rezultat 

veći od 19 upućuje na tešku i vrlo tešku depresiju. Razlog za primjenu ovog upitnika je 

njegova pouzdanost za procjenu ovih simptoma kod bolesnika s depresivnom epizodom ili 

ponavljajućim depresivnim poremećajem odnosno bipolarnim afektivnim poremećajem – 

depresivna epizoda ili miješana epizoda (135,136). 

4.3.1.4. Upitnik za procjenu razloga za život – „Reason for Living 

Inventory“ (eng. RFL) 

Autor ovoga upitnika je: M. Linehan. Ovaj upitnik procjenjuje posljedice odluke za nastavak 

života naspram posljedica koje bi donio suicid kao i važnost različitih razloga za nastavkom 

života. Te su vrijednosti podijeljene šest podljestvica: preživljenje i mehanizmi suočavanja 

(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 neprihvaćanja (eng. Fear of social disapproval) i moralni 

prigovori (eng. Moral objections). Osim što detaljnije analiziraju pokušaj suicida ili suicidalne 

ideje kod oboljelih, svi su navedeni parametri značajni i za primjenu ciljanih terapijskih 

postupaka, radi čega je ovaj upitnik uvršten u ovo istraživanje (137).  

4.3.1.5. Sociodemografski upitnik 

Polustrukturirani upitnik o sociodemografskim čimbenicima temeljen na kliničkom iskustvu i 

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

 

Istraživanje 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 liječenja (pred otpust), i to tijekom razdoblja od 

približno 3 godine. Bolesnici su podvrgnuti ispitivanju prema redoslijedu prijema na bolničko 

liječenje, sve dok se ne popuni očekivani broj bolesnika za pojedinu skupinu. Podaci o 

bolesnicima su šifrirani i nisu dostupni u bilo koje druge svrhe osim u svrhe ovog istraživanja. 

Obje su skupine bolesnika, neovisno o spolu, bile prilikom prijema evaluirane kliničkim 

upitnicima za procjenu, adekvatnim za odnosni poremećaj. U eksperimentalnoj se skupini 
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bolesnika sa suicidalnim pokušajem prva evaluacija upitnicima vršila unutar 72h od prijema 

na Kliniku. Kod depresivne epizode povratnog depresivnog poremećaja i kod depresivne 

epizode u sklopu bipolarnog poremećaja u dva se navrata (1. i 21. dan) koristila HAM-D 

ljestvica, i to kako bi osim procjene težine simptoma depresije imali i uvid u 

poboljšanje/nepromijenjenost psihičkog stanja bolesnika. Kod obje su se skupine bolesnika 

primjenjivale sljedeće ljestvice za procjenu: ljestvica za procjenu suicidalnog ponašanja (C-

SSRS) 1. i 21. dan; ljestvica za procjenu razloga za život (RFL) u jednom navratu (1. dan). 

Upitnik za procjenu karakteristika ličnosti zasniva se na genetsko-neurobiološkom principu 

TCI (Cloninger) i bio je primijenjen u dva navrata, 1. i 21. dan. U eksperimentalnoj i 

kontrolnoj skupini bolesnika prošireni sociodemografski podaci prikupljali su se 21. dan. 

 

4.4. Statistička obrada podataka 

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numerički 

podatci opisani su aritmetičkom sredinom i standardnom devijacijom u slučaju raspodjela 

koje slijede normalnu, a u ostalim slučajevima medijanom i granicama interkvartilnog 

raspona. Razlike kategorijskih varijabli provjerene su Hi-kvadrat testom, a po potrebi i 

Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele numeričkih varijabli podvrgnuta je 

Shapiro-Wilkovim testom. Razlike normalno raspodijeljenih numeričkih varijabli između 

dviju nezavisnih skupina ispitane su Studentovim t testom, a u slučaju odstupanja od 

normalne raspodjele Mann-Whitneyevim U testom. Razlike normalno raspodijeljenih 

numeričkih varijabli između 3 i više nezavisnih skupina su zbog odstupanja od normalne 

raspodjele analizirane Kruskal-Wallisovim testom. Razlike numeričkih varijabli između dviju 

zavisnih skupina (prijem i otpust) su radi odstupanja od normalne raspodjele ispitane 

Wilcoxonovim testom. Povezanost numeričkih varijabli ocijenjena je Spearmanovim 

koeficijentom korelacije ρ (rho).  

Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina značajnosti postavljena je na Alpha = 0,05. Za 

statističku analizu korišten je statistički program MedCalc (inačica 16.2.0, MedCalc Software 

bvba, Ostend, Belgija). 
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5. REZULTATI 

5.1. Utjecaj demografskih i psihosocijalnih čimbenika na suicidalnost 

 

Istraživanje je provedeno na 119 ispitanika, od kojih je 38 (32 %) muškaraca i 81 (68 %) 

žena. Suicidalne ideje ili pokušaj suicida imao je po prijemu 61 (51 %) ispitanik, dok ih je 58 

(49 %) bez suicidalnih ideja. S bipolarno afektivnim poremećajem - teška depresivna epizoda 

je 50 (42 %) ispitanika bez značajnih razlika prema skupinama prema suicidalnim namjerama. 

Prosječna dob ispitanika je 45 godina (standardne devijacije - SD 7,9 godina). Sa srednjom 

stručnom spremom je 78 (66 %) ispitanika, a nezaposleno je njih 50 (42 %), značajno više iz 

skupine sa suicidalnim idejama ili pokušajem suicida (
2
 test, P = 0,004). Većina ispitanika 

ima mjesečna primanja manja od 2.000 kn (Tablica 5.1) .  

 

Tablica 5.1. Osnovna obilježja ispitanika  

 Broj (%) ispitanika  

P* Suicidalne ideje ili   

pokušaj suicida 

Bez  

suicidalnih  

ideja 

Ukupno 

Poremećaj     

Povratni depresivni poremećaj - teška 

epizoda 
30 (49) 20 (35) 50 (42) 

0,14 
Bipolarno afektivni poremećaj - teška 

depresivna epizoda 
31 (51) 38 (65) 69 (58) 

Spol     

Muškarci 22 (36) 16 (28) 38 (32) 
0,33

‡
 

Žene 39 (64) 42 (72) 81 (68) 

Dob ispitanika [godine] (Aritmetička 

sredina i standardna devijacija SD) 
44,7 (±8,1) 45,2 (±7,8) 45 (±7,9) 

0,77
†
 

Razina obrazovanja     

osnovna škola 5 (8) 4 (7) 9 (8) 

0,55 
srednja škola 43 (70) 35 (60) 78 (66) 

fakultet 7 (11) 9 (16) 16 (13) 

viša škola 6 (10) 10 (17) 16 (13) 

Radni status     

zaposlen 10 (16) 22 (38) 32 (27) 

0,004 
nezaposlen 35 (57) 15 (26) 50 (42) 

ponekad radi 11 (18) 15 (26) 26 (22) 

umirovljenik 5 (8) 6 (10) 11 (9) 

Mjesečna primanja     

manje od 2.000 kn 44 (72) 30 (52) 74 (62) 

0,12 od 2.000 do 3.000 kn 9 (15) 13 (22) 22 (18) 

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)  

*
2
 test; 

†
Studentov T-test; 

‡
Fisherov egzaktni test 
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Prosječno trajanje psihijatrijskog tretmana je 7,9 (SD 3,9) godina. Od ukupno 51 (43 %) 

ispitanika s dijagnozom bipolarni afektivni poremećaj, teška depresivna epizoda bez 

psihotičnih simptoma  (F31.4), više je kod ispitanika sa suicidalnim idejama ili pokušajem 

suicida, dok su ispitanici s teškim povratnim depresivnim poremećajem bez psihotičnih 

simptoma (F 33.2) bez suicidalnih namjera, no bez značajnih razlika. Liječničku terapiju 

redovito uzima 105 (88%) ispitanika, a 65 (55 %) ispitanika  ne zna pomaže li im (Tablica 

5.2). 

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

 Broj (%) ispitanika  

P* 
Suicidalne  

ideje ili 

 pokušaj  

suicida 

Bez  

suicidalnih  

ideja 

Ukupno 

Trajanje psihijatrijskog tretmana 
[godine] [Aritmetička sredina (standardna 

devijacija)] 
8,1 (3) 7,7 (3,9) 7,9 (3,9) 0,56

†
 

Dijagnoza pod kojom se liječe     

Bipolarni afektivni poremećaj, teška 

depresivna epizoda bez psihotičnih 

simptoma (F31.4) 

32 (53) 20 (35) 52 (44) 

0,08‡ 

Teška depresivna epizoda bez 

psihotičnih simptoma (F32.2) 
3 (5) 2 (3) 5 (4) 

Težak povratni depresivni poremećaj 

bez psihotičnih simptoma (F 33.2) 
23 (38) 35 (60) 58 (49) 

Težak povratan depresivni poremećaj sa 

psihotičnim simptomima (F 33.3) 
3 (5) 1(2) 4 (3) 

Uzimaju li redovito liječničku terapiju     

da 53 (87) 52 (90) 105 (88) 
0,78

‡
 

ponekad 8 (13) 6 (10) 14 (12) 

Pomaže li im terapija     

da 24 (39) 25 (43) 49 (41) 

0,87 ne 3 (5) 2 (3) 5 (4) 

ne znam 34 (56) 31 (53) 65 (55) 

Ukupno 61 (100) 58 (100) 119 (100)  

*
2
 test; 

†
Studentov T-test; 

‡
Fisherov egzaktni test 

 

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

(43 %). Djecu ima 40 (34 %) ispitanika, a od onih koji su u bračnom ili partnerskom odnosu 
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37 (31 %) navodi da ne zna je li u tom odnosu sretno. Najviše ispitanika, njih 52 (43,7 %) se 

prvi puta javilo psihijatru jer su se dulje vrijeme osjećali loše, značajno više oni koji imaju 

suicidalne ideje (Fisherov egzaktni test, P = 0,03). Prema obiteljskoj anamnezi 49 (41 %) 

ispitanika navodi da im je član obitelji u psihijatrijskom tretmanu, a kod 31 (26 %) ispitanika 

član obitelji je počinio samoubojstvo (Tablica 5.3). 

 

Tablica 5.3. Raspodjela ispitanika prema stambenom i bračnom statusu, razlogu prvog 

javljanja te obiteljskoj anamnezi 

 Broj (%) ispitanika  

P* 
Suicidalne ideje 

ili  pokušaj  

suicida 

Bez  

suicidalnih  

ideja 

Ukupno 

Stambeno pitanje     

u stanu 15 (25) 12 (21) 27 (23) 

0,30 

u kući 7 (11) 15 (26) 22 (18) 

kod roditelja 13 (21) 8 (14) 21 (18) 

kod roditelja sa svojom obitelji 7 (11) 8 (14) 15 (13) 

kao podstanar 19 (31) 15 (26) 34 (29) 

Bračni status     

samac 9 (15) 8 (14) 17 (14) 

0,73 

udana/ oženjen 27 (44) 24 (41) 51 (43) 

u vezi 9 (15) 9 (16) 18 (15) 

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 bračnom / partnerskom odnosu    

da 4 (7) 7 (12) 11 (9) 

0,60 
ne 13 (21) 8 (14) 21 (18) 

ne znam 19 (31) 18 (31) 37 (31) 

samac / bez partnera 25 (41) 25 (43) 50 (42) 

Što je prethodilo prvom javljanju psihijatru    

gubitak bliske osobe 8 (13) 14 (24) 22 (18) 

0,04
†
 

gubitak posla 7 (11) 6 (10) 13 (11) 

razvod braka 0 7 (12) 7 (6) 

poteškoće sa začećem i ostvarivanjem 

trudnoće 
0 1 (2) 1 (1) 

financijske poteškoće 1 (1,6) 2 (3,4) 3 (2,5) 

bračne poteškoće 4 (6,6) 3 (5,2) 7 (5,9) 

osjećao se loše dugo vremena 31 (50,8) 21 (36,2) 52 (43,7) 

traumatski događaj (civilni/ promet i sl.) 4 (6,6) 1 (1,7) 5 (4,2) 

ne sjećam se 6 (9,8) 3 (5,2) 9 (7,6) 

Obiteljska anamneza    

član obitelji u psihijatrijskom tretmanu 25 (41) 24 (41) 49 (41) 

0,87 
član obitelji (krvno srodstvo) počinio 

samoubojstvo 
17 (28) 14 (24) 31 (26) 

nema članova obitelji liječenih kod psihijatra 19 (31) 20 (34) 39 (33) 

Ukupno 61 (100) 58 (100) 119 (100)  

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Od antidepresiva najčešći je izbor sertalin, za 34 (31 %) ispitanika u dozi od medijana 

75 mg/dan (interkvartilnog raspona 32,5 mg/dan do 100 mg/dan); od stabilizatora 

raspoloženja 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 najčešći odabir je kvetiapin za 35 (41 %) ispitanika u dozi od medijana 

20 mg/dan (interkvartilnog raspona 10 mg/dan do 150 mg/dan). Nema značajnih 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  

P* Suicidalne ideje 

ili  pokušaj suicida 

Bez  

suicidalnih  

ideja 

Ukupno 

Antidepresivi     

Sertralin 18 (34) 16 (29) 34 (31) 

0,73 

Venlafaksin 12 (23) 8 (15) 20 (19) 

Fluvoksamin 10 (19) 10 (18) 20 (19) 

Escitalopram 6 (11) 10 (18) 16 (15) 

Mirtazapin 5 (9,4) 7 (12,7) 12 (11,1) 

Paroksetin 2 (3,8) 4 (7,3) 6 (5,6) 

Ukupno 53 (100) 55 (100) 108 (100)  

Stabilizatori raspoloženja     

Na-Valproat  19 (58) 14 (61) 33 (59) 

0,56 
Litij 0 (0) 1 (4) 1 (2) 

Lamotrigin 14 (42) 8 (35) 22 (39) 

Ukupno 33 (100) 23 (100) 56 (100) 

Benzodiazepin    

Diazepam 34 (64) 22 (41) 56 (52) 

0,07 

Alprazolam 16 (30) 24 (44) 40 (37) 

Lorazepam 1 (2) 5 (9) 6 (6) 

Oksazepam 2 (4) 3 (6) 5 (5) 

Ukupno 53 (100) 54 (100) 107 (100) 

Antipsihotici    

Kvetiapin 22 (43) 13 (38) 35 (41) 

0,78 

Olanzapin 16 (31) 13 (38) 29 (34) 

Risperidon 3 (6) 1 (3) 4 (5) 

Aripiprazol 8 (16) 4 (12) 12 (14) 

Sulpirid 2 (3,9) 3 (8,8) 5 (5,9) 

Ukupno 51 (100) 34 (100) 85 (100)  

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Tablica 5.5. Srednje doze antidepresiva, stabilizatora, benzodiazepina i antipsihotika prema 

skupinama 

 Medijan (interkvartilni raspon)  

P* Suicidalne ideje 

ili  pokušaj suicida 

Bez  

suicidalnih  

ideja 

Ukupno 

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 značajno više 

ispitanika s teškom i vrlo teškom depresijom ima suicidalne ideje ili pokušaj suicida (
2
 test, 

P < 0,001), dok 32 (55 %) ispitanika, bez suicidalnih ideja, značajno više imaju blagu  

depresiju (Tablica 5.6). 

 

 

 

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

 Broj (%) ispitanika  

P* Suicidalne ideje 

ili  pokušaj suicida 

Bez  

suicidalnih ideja 
Ukupno 

Blaga depresija 3 (5) 32 (55) 35 (29) 

<0,001 
Umjerena depresija 19 (31) 22 (38) 41 (35) 

Teška depresija 23 (38) 3 (5) 26 (22) 

Vrlo teška depresija 16 (26) 1 (2) 17 (14) 

Ukupno 61 (100) 58 (100) 119 (100)  

*
2
 test 
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5.2. Utjecaj specifičnih osobina ličnosti temeljenih na neurobiološkom modelu na 

oboljele od afektivnih poremećaja  

 

5.2.1. Osobine ličnosti kod suicidalnih i nesuicidalnih ispitanika kod prijema i 

otpusta 

 

Po primitku, kod ispitanika sa suicidalnim idejama ili pokušajem suicida značajno su više 

vrijednosti kod izbjegavanje štete odnosno svega što izaziva tjelesnu ili psihičku bol (Mann 

Whitney U test, P < 0,001), a značajno su niže vrijednosti za upornost (Mann Whitney U test, 

P = 0,04), dok kod karakternih osobina značajno niže vrijednosti imaju kod samo-vođenja 

(Mann Whitney U test, P < 0,001) te kod suradnje (Mann Whitney U test, P = 0,001). Pri 

otpustu, ispitanici sa suicidalnim idejama ili pokušajem suicida, imaju značajno više 

vrijednosti za izbjegavanje štete (Mann Whitney U test, P < 0,001), a značajno niže 

vrijednosti za samo-vođenje (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 raspršenja osnovnih dimenzija temperamenta i karaktera 

 Medijan (interkvartilni raspon)  

P* 
Suicidalne ideje 

ili  pokušaj  

suicida 

Bez  

suicidalnih  

ideja 

Ukupno 

1. dan     

Izbjegavanje štete (HA) 
72,6 

 (63,8 - 77,1) 

63,1 

 (59,03 - 68,2) 

66,8  

(60,9 - 74,1) 
< 0,001 

Traganje za novim (NS) 
44,5 

 (37,8 - 53,65) 

47 

 (40,78 - 53,23) 

44,5 

 (39,5 - 52,8) 
0,32 

Ovisnost o nagradi (RD) 
42 

 (35,2 - 46,6) 

39,8 

 (35,2 - 48,9) 

42 

 (35,2 - 46,6) 
0,97 

Upornost (P) 
36,3  

(31,1 - 41,6) 

37 

 (35 - 41,6) 

36,3 

 (31,1 - 41,6) 
0,04 

Samo-vođenje (SD) 
35,7  

(29,75 - 41,75) 

41,1 

 (35,7 - 45,43) 

38,4  

(31,7 - 43,7) 
< 0,001 

Suradnja (CO) 
35,7 

 (31,5 - 39,2) 

39,9  

(33,95 - 44,35) 

37,1 

 (32,9 - 42,6) 
0,001 

Nadilaženje samoga sebe 

(ST) 

40,2 

 (33,8 - 44,9) 

38,6 

 (33,8 - 44,9) 

40,2 

 (33,8 - 44,9) 
0,63 

21. dan     
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Izbjegavanje štete (HA) 
62,4 

 (55 - 69,7) 

55  

(51,7 - 60,9) 

57,9 

 (53,5 - 68,2) 
< 0,001 

Traganje za novim (NS) 
47,8 

 (42,8 - 60,4) 

51,2 

 (44,5 - 57,8) 

49,5 

 (42,8 - 59,5) 
0,65 

Ovisnost o nagradi (RD) 
51,1 

 (42 - 56,9) 

48,9 

 (42 - 55,7) 

48,9 

 (42 - 55,7) 
0,31 

Upornost (P) 
36,2 

 (31,1 - 41,3) 

36,3 

 (36,3 - 46,8) 

36,3 

 (36,3 - 41,6) 
0,43 

Samo-vođenje (SD) 
39,7 

 (33,8 - 43,7) 

45,1 

 (41,1 - 49,1) 

42,4 

 (37,1 - 46,4) 
< 0,001 

Suradnja (CO) 
38,5 

 (35 - 42,6) 

43,3 

 (37,1 - 46,8) 

39,9 

 (35,7 - 45,4) 
0,002 

Nadilaženje samoga sebe 

(ST) 

41,7 

 (37 - 47,3) 

41,7  

(36,6 - 46,9) 

41,7 

 (37 - 46,5) 
0,93 

*Mann Whitney U test 

 

Kod ispitanika sa suicidalnim idejama ili pokušajem suicida, kod otpusta su značajno niže 

vrijednosti izbjegavanja štete (Wilcoxon test, P < 0,001), dok su značajno više vrijednosti 

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

značajno nižu vrijednost izbjegavanja štete, dok su ostale dimenzije značajno više, jedno 

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

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

prijema i otpusta  

 

P vrijednost* 

Suicidalne ideje 

ili  pokušaj  

suicida 

Bez  

suicidalnih  

ideja 

Izbjegavanje štete (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 0,01 0,88 

Samo-vođenje (SD)  -   1. dan  vs. 21. dan < 0,001 < 0,001 

Suradnja (CO)  -   1. dan  vs. 21. dan < 0,001 < 0,001 

Nadilaženje samoga sebe (ST)  -   1. dan  vs. 21. dan < 0,001 < 0,001 

*Wilcoxon test 
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5.2.2. Osobine ličnosti kod ispitanika s povratnim depresivnim poremećajem - teška 

depresivna epizoda i ispitanika s bipolarnim afektivnim poremećajem - teška depresivna 

epizoda kod prijema i otpusta u skupini suicidalnih ispitanika 

U skupini ispitanika sa suicidalnim idejama ili pokušajem suicida s depresivnim epizodama i 

povratnim depresivnim poremećajem, ispitanici imaju značajno više vrijednosti za 

izbjegavanje štete odnosno svega što izaziva tjelesnu ili psihičku 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 značajno niže vrijednosti imaju u traganju za novim (Mann Whitney U test, 

P < 0,001).  

Kod otpusta ispitanici sa suicidalnim idejama ili pokušajem suicida s depresivnim epizodama 

i povratnim depresivnim poremećajem, imaju značajno više vrijednosti za izbjegavanje štete 

odnosno svega što izaziva tjelesnu ili psihičku bol (Mann Whitney U test, P < 0,001), u 

dsamo-vođenju (Mann Whitney U test, P = 0,002) i u suradnji (Mann Whitney  test, P = 0,02), 

dok značajno niže vrijednosti imaju u traganju za novim (Mann Whitney U test, P < 0,001) 

(Tablica 5.9.). 

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

afektivnom poremećaju u skupini suicidalnih ispitanika 

Suicidalni ispitanici 

Medijan (interkvartilni raspon) 

p* 

Povratni 

depresivni 

poremećaj - teška 

depresivna 

epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Ukupno 

1. dan  

Izbjegavanje štete (HA) 
76,4 

 (74,1 - 78,5) 

65,3 

 (59,4 - 71,2) 

72,6  

(63,8 - 77,1) 
< 0,001 

Traganje za novim (NS) 
38,6 

 (35,8 - 44,5) 

52,8 

 (44,5 - 61,2) 

44,5 

 (37,8 - 53,7) 
< 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 
44,3  

(34,65 - 49,45) 

42 

 (35,2 - 46,6) 

42 

 (35,2 - 46,6) 
0,19 

Upornost (P) 
37 

 (35,2 - 46,8) 

36,3 

 (31,1 - 36,3) 

36,3  

(31,1 - 41,6) 
0,005 

Samo-vođenje (SD) 
40,4 

 (35,4 - 44,1) 

31,7 

 (29,1 - 35,7) 

35,7  

(29,8 - 41,8) 
< 0,001 

Suradnja (CO) 
38,5 

 (32,2 - 41,2) 

34,3 

 (31,5 - 38,5) 

35,7 

 (31,5 - 39,2) 
0,08 

Nadilaženje 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 štete (HA) 
69,7 

 (68,2 - 74,1) 

56,5 

 (53,5 - 60,9) 

62,4 

 (55 - 69,7) 
< 0,001 

Traganje za novim (NS) 
42,8 

 (39,1 - 46,2) 

59,5 

 (51,2 - 64,5) 

47,8 

 (42,8 - 60,4) 
< 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 
48,9 

 (42 - 55,7) 

53,4 

 (46,6 - 58) 

51,1 

 (42 - 56,9) 
0,09 

Upornost (P) 
36,3 

 (31,1 - 46,8) 

36,3 

 (36,3 - 41,6) 

36,3 

 (31,1 - 41,6) 
0,21 

Samo-vođenje (SD) 
42,4 

 (38,1 - 45,1) 

35,7 

 (33,1 - 39,7) 

39,7 

 (33,8 - 43,7) 
0,002 

Suradnja (CO) 
37,1 

 (33,6 - 39,9) 

41,2 

 (38,4 - 44) 

38,5 

 (35 - 42,6) 
0,02 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 
40,2 

 (38,2 - 43,7) 

43,3 

 (35,4 - 52,9) 

41,7 

 (37 - 47,3) 
0,21 

*Mann Whitney U test 

 

 

 

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

poremećaj - tešku depresivnu epizodu, značajne su promjene u svim dimenzijama 

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

povratnim depresivnim poremećajem - teška depresivna epizoda, značajno je smanjenje 

vrijednosti kod izbjegavanja štete (Wilcoxon test, P < 0,001), dok su značajna povećanja 

vrijednosti kod traganja za novim, ovisnosti o nagradi te samo-vođenju (Wilcoxon test, 

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

prijema i otpusta u skupini suicidalnih ispitanika 

Suicidalni ispitanici 

P vrijednost* 

Povratni 

depresivni 

poremećaj - teška  

depresivna 

epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Izbjegavanje štete (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 0,37 < 0,001 

Samo-vođenje (SD)  -   1. dan  vs. 21. dan < 0,001 < 0,001 

Suradnja (CO)  -   1. dan  vs. 21. dan 0,25 < 0,001 

Nadilaženje samoga sebe (ST)  -   1. dan  vs. 21. dan 0,23 < 0,001 

*Wilcoxon test 

 

 

5.2.3. Osobine ličnosti kod ispitanika s povratnim depresivnim poremećajem - teška 

depresivna epizoda i ispitanika s bipolarnim afektivnim poremećajem - teška depresivna 

epizoda mjerene kod prijema i otpusta u skupini nesuicidalnih ispitanika 

 

U skupini ispitanika bez suicidalnih ideja ili pokušaja suicida ispitanici s bipolarnim 

poremećajem- teška depresivna epizoda imaju značajno niže vrijednosti u traganju za novim 

(Mann Whitney U test, P = 0,02) i u nadilaženju samog sebe (Mann Whitney U test, 

P < 0,001), dok su značajno više vrijednosti u ovisnosti o nagradi (Mann Whitney U test, 

P = 0,03). Kod otpusta ispitanici s bipolarnim poremećajem imaju značajno višu vrijednost 

kod izbjegavanja štete (Mann Whitney U test, P = 0,001), dok su značajno niže vrijednosti 

traganja za novim (Mann Whitney U test, P < 0,001), samo-vođenjem (Mann Whitney U test, 

P = 0,01) i nadilaženjem samog sebe (Mann Whitney U test, P < 0,001) (Tablica 5.11). 

 

 



55 
 

Tablica 5.11. Mjere sredine i raspršenja osnovnih dimenzija temperamenta i karaktera prema 

afektivnom poremećaju u skupini nesuicidalnih ispitanika 

Nesuicidalni ispitanici 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 

Povratni 

depresivni 

poremećaj -  teška 

depresivna 

epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Ukupno 

1. dan  

Izbjegavanje štete (HA) 
62,4  

(58,3 - 66,4) 

63,8 

 (59,0 - 69,7) 

63,1 

 (59,0 - 68,2) 
0,23 

Traganje za novim (NS) 
53,6 

 (44,1 - 57,4) 

45,4 

 (39,1 - 51,2) 

47  

(40,8 - 53,2) 
0,02 

Ovisnost o nagradi (RD) 
35,2  

(31,3 - 46,6) 

44,3 

 (37,5 - 49,5) 

39,8 

 (35,2 - 48,9) 
0,03 

Upornost (P) 
36,3  

(36,3 - 41,6) 

38,9 

 (31,1 - 46,8) 

36,3 

 (35 - 41,6) 
0,72 

Samo-vođenje (SD) 
43,7  

(39,1 - 46,4) 

39,7 

 (34,1 - 45,1) 

41,1 

 (35,7 - 45,4) 
0,11 

Suradnja (CO) 
38,5 

 (33,2 - 43,6) 

40,6 

 (33,9 - 45,4) 

39,9  

(33,9 - 44,4) 
0,81 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 
44,9 

 (39 - 51,3) 

34,6 

 (32,2 - 40,6) 

38,6 

 (33,8 - 44,9) 
< 0,001 

21. dan  

Izbjegavanje štete (HA) 
52,1 

 (50,6 - 54,6) 

57,2 

 (53,5 - 62,8) 

55 

 (51,7 - 60,9) 
0,001 

Traganje za novim (NS) 
59,5 

 (54,4 - 64,1) 

47,8 

 (42,4 - 53,2) 

51,2 

 (44,5 - 57,8) 
< 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 
50 

 (44,3 - 59,7) 

47,8 

 (39,8 - 53,4) 

48,9 

 (42 - 55,7) 
0,26 

Upornost (P) 
36,3 

 (36,3 - 41,6) 

36,3 

 (31,1 - 46,8) 

36,3 

 (36,3 - 46,8) 
0,79 

Samo-vođenje (SD) 
47,7 

 (45,1 - 50,4) 

43,7 

 (39,4 - 48,1) 

45,1 

 (41,1 - 49,1) 
0,04 

Suradnja (CO) 
45,4 

 (40,2 - 49,3) 

41,9 

 (35,4 - 45,4) 

43,3 

 (37,1 - 46,8) 
0,01 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 
48,9 

 (43,7 - 55,6) 

38,6  

(33,8 - 42,1) 

41,7 

 (36,6 - 46,9) 
< 0,001 

*Mann Whitney U test 

 

Značajne su promjene u osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera kod nesuicidalnih 

ispitanika, i u skupini s povratnim depresivnim poremećajem i u skupini s bipolarnim 
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poremećajem, osim u upornosti, gdje nema statistički značajne razlike kod prijema i otpusta 

(Tablica 5.12). 

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

prijema i otpusta u skupini nesuicidalnih ispitanika 

Nesuicidalni ispitanici 

P vrijednost* 

Povratni 

depresivni 

poremećaj - teška  

depresivna 

epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Izbjegavanje štete (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-vođenje (SD)  -   1. dan  vs. 21. dan 0,001 < 0,001 

Suradnja (CO)  -   1. dan  vs. 21. dan < 0,001 0,02 

Nadilaženje samoga sebe (ST)  -   1. dan  vs. 21. 

dan 
< 0,001 0,004 

*Wilcoxon test 

 

 

5.3. Specifične osobine ličnosti prema težini depresije (HAM-D ljestvica) kod prijema i 

otpusta u oboljelih od afektivnih poremećaja kod suicidalnih ispitanika 

 

Po primitku svi suicidalni ispitanici imaju vrlo tešku depresiju. Kod otpusta najviše 

suicidalnih ispitanika ima tešku depresiju, njih 23 (37,7 %), umjerenu njih 19 (31,1 %), a vrlo 

tešku 16 (26,2 %) ispitanika. 

Nema značajnih razlika u raspodjeli suicidalnih ispitanika kod otpusta prema jačini depresije i 

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

Suicidalni ispitanici kod 

otpusta 

Broj (%) suicidalnih  ispitanika  

P* Povratni depresivni 

poremećaj - teška 

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Ukupno 

Blaga depresija 1 (3,3) 2 (6,5) 3 (4,9) 

0,50 
Umjerena depresija 7 (23,3) 12 (38,7) 19 (31,1) 

Teška depresija 12 (40) 11 (35,5) 23 (37,7) 

Vrlo teška depresija 10 (33,3) 6 (19,4) 16 (26,2) 

Ukupno 30 (100) 31 (100) 61 (100)  

*
2
 test 

 

U skupini suicidalnih ispitanika s povratnim depresivnim poremećajem - teška depresivna 

epizoda pri prijemu svi ispitanici imaju tešku depresiju, a najveća vrijednost temperamenta i 

karaktera je u izbjegavanju štete, medijana  76,4  (interkvartilnog raspona od 74,1 do 78,5), a 

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

Kod otpusta značajno su više 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 

teškom i vrlo teškom depresijom (Kruskal Wallis test, P = 0,04). 

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

kod otpusta (Tablica 5.14). 

 

Kod suicidalnih  ispitanika s bipolarnim poremećajem - teškom depresivnom epizodom kod 

otpusta značajno su više vrijednosti upornosti, medijana 41,7 (interkvartilnog raspona od 36,3 

do 46,8) kod ispitanika sa vrlo teškom depresijom, u odnosu na one s blagom i umjerenom 

depresijom i teškom depresijom (Kruskal Wallis test, P = 0,02). 

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

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

i otpusta u skupini suicidalnih ispitanika s povratnim depresivnim poremećajem - teška 

depresivna epizoda 

Povratni depresivni poremećaj -

 teška depresivna epizoda 

Medijan (interkvartilni raspon)  

prema HAM-D ljestvici 

P* Blaga i 

umjerena  

depresija 

Teška 

depresija 

Vrlo teška 

depresija 

1. dan  

Izbjegavanje štete (HA) - - 
76,4 

 (74,1 - 78,5) 
- 

Traganje za novim (NS) - - 
38,7 

 (35,8 - 44,5) 
- 

Ovisnost o nagradi (RD) - - 
44,3 

 (34,7 - 49,5) 
- 

Upornost (P) - - 
36,3 

 (35,2 - 46,8) 
- 

Samo-vođenje (SD) - - 
40,4  

(35,4 - 44,1) 
- 

Suradnja (CO) - - 
38,5 

 (32,2 - 41,2) 
- 

Nadilaženje samoga sebe (ST) - - 
40,2 

 (37 - 43,7) 
- 

21. dan  

Izbjegavanje štete (HA) 
70,5 

 (62,7 - 73,7) 

69,7 

 (67,2 - 71,2) 

73,4  

(68,2 - 75,6) 
0,46 

Traganje za novim (NS) 
42,8 

 (41,6 - 46,6) 

42 

 (39,5 - 45,4) 

40,4  

(35,4 - 46,6) 
0,53 

Ovisnost o nagradi (RD) 
52,3 

 (48,9 - 55,1) 

42 

 (38,1 - 55,7) 

45,5 

 (43,7 - 56,3) 
0,20 

Upornost (P) 
46,8 

 (37,6 - 46,8) 

31,1 

 (31,1 - 45,5) 

33,7 

 (31,1 - 37,6) 
0,04 

Samo-vođenje (SD) 
41,8 

 (40,1 - 45,1) 

41,1 

 (35,1 - 46,7) 

43,1  

(38,8 - 45,4) 
0,49 

Suradnja (CO) 
37,1  

(31,5 - 42,6) 

36,4 

 (34,7 - 38,2) 

39,9 

 (33,3 - 43) 
0,70 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 
44,1 

 (39,4 - 47,7) 

41 

 (33 - 42,9) 

39,4 

 (38,2 - 40,6) 
0,09 

*Kruskal Wallis test 

 



59 
 

Tablica 5.15. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera prema jačini depresije (HAM-D 

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

  teška depresivna epizoda 

Bipolarni poremećaj -   

teška depresivna epizoda 

Medijan (interkvartilni raspon)  

prema HAM-D ljestvici 

P* Blaga i 

umjerena  

depresija 

Teška 

depresija 

Vrlo teška 

depresija 

1. dan  

Izbjegavanje štete (HA) - - 
65,3 

 (59,4 - 71,2) 
- 

Traganje za novim (NS) - - 
52,8 

 (44,5 - 61,2) 
- 

Ovisnost o nagradi (RD) - - 
42 

 (35,2 - 46,6) 
- 

Upornost (P) - - 
36,3 

 (31,1 - 36,3) 
- 

Samo-vođenje (SD) - - 
31,7  

(29,1 - 35,7) 
- 

Suradnja (CO) - - 
34,3 

 (31,5 - 38,5) 
- 

Nadilaženje samoga sebe (ST) - - 
37  

(30,6 - 46,5) 
- 

21. dan  

Izbjegavanje štete (HA) 
55  

(52,1 - 55,4) 

57,9 

 (52,1 - 63,8) 

62,4 

 (60,2 - 65,3) 
0,26 

Traganje za novim (NS) 
61,2 

 (50,8 - 66,6) 

64,5 

 (57,8 - 66,2) 

53,7 

 (48,7 - 59,1) 
0,60 

Ovisnost o nagradi (RD) 
54,6 

 (40,3 - 62,5) 

53,4 

 (48,9 - 58) 

53,4 

 (48,3 - 58) 
0,96 

Upornost (P) 
41,5 

 (36,3 - 41,6) 

36,3  

(36,3 - 36,3) 

41,7 

(36,3 - 46,8) 
0,02 

Samo-vođenje (SD) 
35,7 

 (32,8 - 39,1) 

35,7  

(31,7 - 39,7) 

39,1 

 (32,1 - 43,7) 
0,85 

Suradnja (CO) 
39,9 

 (34,7 - 44,4) 

42,6 

 (41,2 - 45,4) 

39,2 

 (37,1 - 41,2) 
0,17 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 
38,6 

 (33,8 - 54,8) 

49,7 

 (40,2 - 52,9) 

40,2 

 (37,4 - 43,7) 
0,38 

*Kruskal Wallis test 
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Kod prijema u skupini s vrlo teško depresijom značajne su razlike između ispitanika s 

povratnim depresivnim poremećajem i bipolarnim poremećajem u dimenzijama izbjegavanja 

štete, traganja za novim, upornosti i samo-vođenja. 

Kod otpusta, u skupinama prema jačini depresije, značajne su razlike između ispitanika s 

povratnim depresivnim poremećajem i bipolarnim poremećajem u dimenzijama izbjegavanja 

štete, traganja za novim, dok je razlika u samo-vođenju kod blage i umjerene depresije; 

suradnja i nadilaženje samog sebe kod teške depresije i upornost kod vrlo teške depresije 

(Tablica 5.16). 

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

prijema i otpusta  prema afektivnom poremećaju i stupnju depresije 

 P* vrijednost 

Blaga i umjerena  

depresija 

Teška 

depresija 

Vrlo teška 

depresija 

1. dan    

Povratni depresivni poremećaj - teška depresivna epizoda  vs.  

Bipolarni poremećaj - teška depresivna epizoda 

Izbjegavanje štete (HA)   - - < 0,001 

Traganje za novim (NS)   - - < 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD)   - - 0,19 

Upornost (P)   - - 0,005 

Samo-vođenje (SD)   - - < 0,001 

Suradnja (CO)   - - 0,08 

Nadilaženje samoga sebe (ST)   - - 0,13 

21. dan    

Povratni depresivni poremećaj - teška depresivna epizoda  vs.  

Bipolarni poremećaj - teška depresivna epizoda 

Izbjegavanje štete (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-vođenje (SD)   0,01 0,12 0,19 

Suradnja (CO)   0,49 0,006 0,83 

Nadilaženje samoga sebe (ST)   0,43 0,02 0,62 

*Mann Whitney U test 
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5.4. Povezanost težine depresije (HAM-D) s karakteristikama suicidalnog 

pokušaja/ suicidalnosti (C-SSRS) 

5.4.1. Težina depresije (HAM-D) i karakteristike suicidalnog 

pokušaja/ suicidalnosti (C-SSRS) kod prijema 

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

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

 

Tablica 5.17. Ispitanici prema zamišljanju samoubojstva kod prijema   

Zamišljanje samoubojstva kod prijema 

Broj (%) ispitanika 

Vrlo teška 

depresija 

Žele da su mrtvi 61 (100) 

Imaju neodređene aktivne misli o suicidu 61 (100) 

Aktivno zamišljaju bez namjere 34 (55,7) 

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

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

 

 

S obzirom na učestalost zamišljanja samoubojstva, njih 30 (49,2 %) navodi da zamišljaju 

svaki dan ili skoro svaki dan, a trajanje suicidalnih misli je za 32 (52,5 %) ispitanika od 4 - 8 

sati/ većinu vremena. Svoje misli ne može kontrolirati 32 (52,5 %) ispitanika. Za 37 (60,7 %) 

ispitanika razlozi za nepočinjenje suicida ( u tablicama označeno kao „NE-razlozi za suicid“) 

nisu primjenjivi odnosno niti jedan od ponuđenih razloga za ne počinjenje suicidalnog 

pokušaja se ne odnosi na tu skupinu ispitanika.  

Najčešći razlog zamišljanja suicida je za 17 (27,9 %) ispitanika  uglavnom da dobije pažnju, 

da se osveti odnosno da izazove reakciju od drugih ili da jednako dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih kao i da prekine odnosno spriječi bol (Tablica 5.18). 

Kod primitka su svi ispitanici imali stvarni pokušaj 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 već jedan pokušaj, a njih 5 (8,2 %),od pet do 

sedam pokušaja samoubojstva. Najviše ispitanika, njih 28 (45,9 %), pripremalo se na 

samoubojstvo na način da kupuju i skupljaju tablete. Suicidalno ponašanje tijekom procjene 
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su imali svi ispitanici. Niti jednom nije odustalo od pokušaja samoubojstva 46 (75,4 %) 

ispitanika (Tablica 5.19). 

 

 

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

imaju vrlo tešku depresiju prema HAM-D ljestvici)  

Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod prijema 

Broj (%) ispitanika 

Vrlo teška 

depresija 

Učestalost  

2 - 5x 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 / većinu dana 32 (52,5) 

više od 8 sati / dugo ili neprekidno 17 (27,9) 

Sposobnost kontroliranja misli  

niti ne pokušava 17 (27,9) 

može kontrolirati uz dosta poteškoća 3 (4,9) 

može kontrolirati uz puno poteškoća 9 (14,8) 

ne može kontrolirati svoje misli 32 (52,5) 

NE - razlozi za suicid  

nije primjenjivo 37 (60,7) 

ti razlozi su vas sigurno spriječili u suicidu 1 (1,6) 

nije sigurno da su vas ti razlozi spriječili u suicidu 3 (4,9) 

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu spriječili 7 (11,5) 

ti razlozi vas sigurno nisu spriječili 13 (21,3) 

Razlozi zamišljanja suicida  

uglavnom da dobije pažnju, da se osveti odnosno 

da izazove reakciju od drugih 

17 (27,9) 

jednako i da dobije pažnju, da se osveti odnosno da 

izazove reakciju od drugih kao i da prekine 

odnosno spriječi bol 

17 (27,9) 

uglavnom da prekine odnosno spriječi bol (nije više 

mogao živjeti sa tom boli i na taj način kako se 

osjeća) 

15 (24,6) 

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

tešku depresiju prema HAM-D ljestvici)  

Suicialno ponašanje kod prijema 

Broj (%) ispitanika 

Vrlo teška 

depresija 

Stvarni pokušaj suicida kod procjene 61 (100) 

Način trenutnog pokušaja suicida  

Namjerno samootrovanje i izlaganje antiepilepticima, 

sedativima-hipnosticima, antiparkinsoncima i psihotropnim 

lijekovima, nesvrstanim drugamo (X61.0) 

28 (45,9) 

Namjerno samootrovanje i izlaganje drugim i nespecificiranim 

lijekovima, ljekovitim i biološkim tvarima (X64.0) 
16 (26,2) 

Namjerno samoozljeđivanje vješanjem, davljenjem i ugušenjem 

(X70.0) 
14 (23) 

Namjerno samoozljeđivanje utapanjem i potapanjem (X71.0) 1 (1,6) 

Namjerno samoozljeđivanje oštrim predmetom (X78.0) 2 (3,3) 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja samoubojstva (od početka liječenja uopće) 

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 samoozljeđivanje od početka liječenja 23 (37,7) 

Odustajanje od pokušaja samoubojstva 3 (4,9) 

Pripremanje samoubojstva 

kupovanje i skupljanje tableta 28 (45,9) 

pisanje oproštajnog pisma 18 (29,5) 

pripremanje drugih mehaničkih sredstava za samoubojstvo (uže, 

hladno oružje) 
15 (24,6) 

Suicidalno ponašanje tijekom procjene 61 (100) 

Broj odustajanja od pokušaja suicida  

0 46 (75,4) 

1 11 (18) 

2 4 (6,6) 
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Ispitanici su većinom, njih 35 (57,4 %) imali umjereno tjelesno oštećenje, a za 13 (21,3 %) 

ispitanika  koji su imali umjereno teško tjelesno oštećenje potrebna je hospitalizacija i vrlo 

vjerojatno intenzivna njega prema C-SSRS. Kod procjene potencijalne smrtnosti, za 3 (4,9 %) 

ispitanika ponašanje je takvo da će vjerojatno dovesti do ozljede, ali vjerojatno neće 

prouzročiti smrt (Tablica 5.20). 

 

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

imaju vrlo tešku depresiju prema HAM-D ljestvici)  

Stvarni pokušaj samoubojstva (1. dan) 

Broj (%) ispitanika 

Vrlo teška 

depresija 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje  

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. oštećenje 1 (1,6) 

manje tjelesno oštećenje 12 (19,7) 

umjereno tjelesno oštećenje 35 (57,4) 

umjereno teško tjelesno oštećenje, potrebna je hospitalizacija i vrlo 

vjerojatno intenzivna njega 
13 (21,3) 

Potencijalna smrtnost  

             ponašanje vrlo vjerojatno neće dovesti do ozljede 2 (3,3) 

ponašanje koje će vjerojatno dovesti do ozljede, ali vjerojatno neće 

prouzročiti smrt 
3 (4,9) 

nije primjenjivo 56 (91,8) 

 

 

 

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

pokušaja/ suicidalnosti (C-SSRS) kod otpusta 

 

Nema značajnih razlika u broju ispitanika prema zamišljanju samoubojstva kod otpusta prema 

jačini depresije (Tablica 5.21). 
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Tablica 5.21. Ispitanici prema zamišljanju samoubojstva i jačini depresije kod otpusta 

Zamišljanje samoubojstva 

kod otpusta 

Broj (%) ispitanika prema jačini depresije 

P* Slaba i 

srednja 
Izražena 

Jako 

izražena 
Ukupno 

Žele da su mrtvi 5 (22,7) 9 (39,1) 8 (50) 22 (36,1) 0,21 

Imaju neodređene aktivne misli o 

suicidu 
21 (95,5) 23 (100) 16 (100) 60 (98,4) 0,36 

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

Aktivno zamišljanje samoubojstva 

sa ponekom namjerom 
1 (4,5) 1 (4,3) 1 (6,3) 3 (4,9) > 0,99 

*
2
 test 

 

 

 

 

 

 

 

 

Veća je učestalost zamišljanja samoubojstva kod ispitanika s vrlo teškom depresijom (
2
 test, 

P = 0,01), kao i trajanje suicidalnih misli (
2
 test, P = 0,04), dok u ostalim komponentama 

intenziteta zamišljanja nema značajnih razlika prema jačini depresije (Tablica 5.22). 
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Tablica 5.22. Ispitanici prema intenzitetu zamišljanju samoubojstva i jačini depresije kod 

otpusta 

Intenzitet zamišljanja samoubojstva 

kod otpusta 

Broj (%) ispitanika prema jačini depresije 

P Blaga i 

umjerena 
Teška Vrlo teška Ukupno 

Učestalost      

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

0,01 
jednom tjedno 9 (40,9) 8 (34,8) 4 (25) 21 (34,4) 

2 - 5x tjedno 2 (9,1) 10 (43,5) 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) 

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

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

Sposobnost kontroliranja misli      

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

0,32 

može kontrolirati uz manje 

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

može kontrolirati uz dosta 

poteškoća 
6 (27,3) 8 (34,8) 7 (43,8) 21 (34,4) 

može kontrolirati uz puno 

poteškoća 
5 (22,7) 7 (30,4) 7 (43,8) 19 (31,1) 

NE - razlozi za suicid      

ti razlozi su vas vjerojatno 

spriječili u suicidu 
0 1 (4,3) 2 (12,5) 3 (4,9) 

0,18 

nije sigurno da su vas ti razlozi 

spriječili u suicidu 
8 (36,4) 12 (52,2) 4 (25) 24 (39,3) 

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu 

spriječili 
8 (36,4) 9 (39,1) 7 (43,8) 24 (39,3) 

ti razlozi vas sigurno nisu spriječili 6 (27,3) 1 (4,3) 3 (18,8) 10 (16,4) 

Razlozi zamišljanja suicida      

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

0,28 

uglavnom da dobije pažnju, da se 

osveti odnosno da izazove reakciju 

od drugih 

7 (31,8) 4 (17,4) 4 (25) 15 (24,6) 

jednako i da dobije pažnju, da se 

osveti odnosno da izazove reakciju 

od drugih kao i da prekine 

odnosno spriječi bol 

7 (31,8) 7 (30,4) 4 (25) 18 (29,5) 

uglavnom da prekine odnosno 

spriječi bol (nije više mogao živjeti 

sa tom boli i na taj način kako se 

osjeća) 

6 (27,3) 6 (26,1) 2 (12,5) 14 (23) 

Potpuno da prekine odnosno 

spriječi bol 
1 (4,5) 6 (26,1) 6 (37,5) 13 (21,3) 

*
2
 test 
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Kod otpusta suicidalno ponašanje tijekom procjene imalo je samo 8 (13,1 %) ispitanika, a 

nesuicidalno samoozljeđivanje od početka liječenja njih 20 (32,8 %). Kod suicidalnog 

ponašanja prilikom otpusta nema značajnih razlika prema jačini depresije (Tablica 5.23). 

Tablica 5.23. Ispitanici prema suicidalnom ponašanju i jačini depresije kod otpusta 

Suicialno ponašanje kod otpusta 
Broj (%) ispitanika prema jačini depresije 

P* Blaga i 

umjerena 
Teška Vrlo teška Ukupno 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja suicida 

1 5 (22,7) 9 (39,1) 5 (31,3) 19 (31,1) 

0,14 

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) 

4 4 (18,2) 1 (4,3) 3 (18,8) 8 (13,1) 

5 3 (13,6) 1 (4,3) 0 4 (6,6) 

7 0 0 1 (6,3) 1 (1,6) 

Nesuicidalno samoozljeđivanje od 

početka liječenja 
7 (31,8) 9 (39,1) 4 (25) 20 (32,8) 0,66 

Pripremanje samoubojstva      

kupovanje i skupljanje tableta 1 (4,5) 2 (8,7) 1 (6,3) 4 (6,6) 

0,88 
pisanje oproštajnog pisma 2 (9,1) 1 (4,3) 1 (6,3) 4 (6,6) 

davanje svojih vrijednosti drugima 0 (0) 2 (8,7) 0 2 (3,3) 

ne priprema 19 (86,4) 18 (78,3) 14 (87,5) 51 (83,6) 

Suicidalno ponašanje tijekom 

procjene 
3 (13,6) 3 (13) 2 (12,5) 8 (13,1) > 0,99 

Broj odustajanja od pokušaja suicida      

0 15 (68,2) 17 (73,9) 14 (87,5) 46 (75,4) 

0,67 1 5 (22,7) 5 (21,7) 1 (6,3) 11 (18) 

2 2 (9,1) 1 (4,3) 1 (6,3) 4 (6,6) 

Ukupno 22 (100) 23 (100) 16 (100) 61 (100)  

*
2
 test 

 

Svi ispitanici su prilikom otpusta bez tjelesnog oštećenja ili imaju vrlo malo oštećenje, dok 

kod procjene smrtnosti njih 16 (26,2 %) ima ponašanje koje će vjerojatno završiti smrću 

unatoč dostupnoj medicinskoj skrbi, a 39 (63,9 %) ispitanika, imaju ponašanje koje će 

vjerojatno dovesti do ozljede, ali vjerojatno neće prouzročiti smrt.  

Nema značajnih razlika u stvarnoj smrtnosti ili u procjeni potencijalne smrtnosti prema jačini 

depresije (Tablica 5.24). 
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Tablica 5.24. Ispitanici prema stvarnom pokušaju samoubojstva i jačini depresije kod otpusta 

Stvarni pokušaj samoubojstva  kod 

otpusta 

Broj (%) ispitanika prema jačini depresije 

P* Blaga i 

umjerena 
Teška Vrlo teška Ukupno 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje 

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo 

tj. oštećenje 
22 (100) 23 (100) 16 (100) 61 (100) - 

Potencijalna smrtnost      

ponašanje vrlo vjerojatno neće 

dovesti do ozljede 
5 (22,7) 1 (4,3) 0 6 (9,8) 

0,06 

ponašanje koje će vjerojatno dovesti 

do ozljede, ali vjerojatno neće 

prouzročiti smrt 

12 (54,5) 18 (78,3) 9 (56,3) 39 (63,9) 

ponašanje koje će vjerojatno završiti 

smrću unatoč dostupnoj 

medicinskoj skrbi 

5 (22,7) 4 (17,4) 7 (43,8) 16 (26,2) 

Ukupno 22 (100) 23 (100) 16 (100) 61 (100)  

*
2
 test 

 

5.5. Intenzitet i razina suicidalnog rizika temeljem karakteristika ličnosti 

5.5.1. Zamišljanje samoubojstva 

 

Ispitanici koji žele da su mrtvi, a imaju povratni depresivni poremećaj s teškom depresivnom 

epizodom, kod prijema značajno imaju više vrijednosti izbjegavanja štete (Mann Whitney U 

test, P < 0,001) i samo-vođenje (Mann Whitney U test, P < 0,001), a ispitanici s bipolarnim 

poremećajem 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 poremećaj s teškom depresivnom epizodom, 

imaju značajno imaju više vrijednosti izbjegavanja štete (Mann Whitney U test, P < 0,001) i 

samo-vođenje (Mann Whitney U test, P = 0,001), a ispitanici s bipolarnim poremećajem 

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 ličnosti kod ispitanika koji žele da 

su mrtvi prema afektivnom poremećaju kod prijema i otpusta 

Žele da su mrtvi 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1. dan    

Izbjegavanje štete (HA) 76,4 (74,1 - 78,5) 65,3 (59,4 - 71,2) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 38,7 (35,8 - 44,5) 52,8 (44,5 - 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,7) 37 (30,6 - 46,5) 0,13 

21. dan    

Izbjegavanje štete (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 o 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-vođenje (SD) 42,4 (41,8 - 45,1) 37,1 (33,1 - 42,4) 0,001 

Suradnja (CO) 37,1 (30,8 - 39,9) 41,2 (38,5 - 44,7) 0,03 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (31,4 - 44,1) 44,9 (39,4 - 55,2) 0,11 

*Mann Whitney U test 

 

Ispitanici koji imaju neodređene aktivne misli o suicidu, a imaju povratni depresivni 

poremećaj s teškom depresivnom epizodom, kod prijema značajno imaju više vrijednosti 

izbjegavanja štete (Mann Whitney U test, P < 0,001) i samo-vođenje (Mann Whitney U test, 

P < 0,001), a ispitanici s bipolarnim poremećajem 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 poremećaj s teškom depresivnom epizodom, 

imaju značajno imaju više vrijednosti izbjegavanja štete (Mann Whitney U test, P < 0,001) i 

samo-vođenje (Mann Whitney U test, P = 0,001), a ispitanici s bipolarnim poremećajem 

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 ličnosti kod ispitanika koji imaju 

neodređene aktivne misli o suicidu prema afektivnom poremećaju kod prijema i otpusta 

Imaju neodređene aktivne misli o 

suicidu 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1. dan    

Izbjegavanje štete (HA) 76,4 (74,1 - 78,5) 65,3 (59,4 - 71,2) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 38,7 (35,8 - 44,5) 52,8 (44,5 - 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,7) 37 (30,6 - 46,5) 0,13 

21. dan    

Izbjegavanje štete (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (38,2 - 43,7) 44,1 (35,4 - 52,9) 0,18 

*Mann Whitney U test 

 

Ispitanici koji aktivno zamišljaju suicid bez namjere, a imaju povratni depresivni poremećaj s 

teškom depresivnom epizodom, kod prijema imaju značajno više vrijednosti svih komponenti 

karaktera ličnosti, osim u ovisnosti o nagradi, kad su vrijednosti podjednake prema 

afektivnom poremećaju. 

 

Kod otpusta ispitanici s povratnim depresivni poremećaj s teškom depresivnom epizodom, 

imaju značajno imaju više vrijednosti izbjegavanja štete (Mann Whitney U test, P < 0,001) i 

samo-vođenje (Mann Whitney U test, P = 0,02), a ispitanici s bipolarnim poremećajem 

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 ličnosti kod ispitanika koji 

aktivno zamišljaju suicid bez namjere prema afektivnom poremećaju kod prijema i otpusta 

Aktivno zamišljaju samoubojstvo 

bez namjere 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1. dan    

Izbjegavanje štete (HA) 77,1 (73 - 81,1) 65,3 (59,4 - 71,2) 0,002 

Traganje za novim (NS) 37,8 (32,8 - 43,3) 49,5 (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41,8 (37 - 52,4) 32,2 (30,6 - 46,5) 0,04 

21. dan    

Izbjegavanje štete (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 o 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 38,6 (34,6 - 41,7) 44,9 (39,8 - 50,9) 0,96 

*Mann Whitney U test 

 

Ispitanici koji aktivno zamišljaju suicid s ponekom namjerom, a imaju povratni depresivni 

poremećaj s teškom depresivnom epizodom, kod prijema imaju značajno više vrijednosti 

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

P = 0,002), i samo-vođenja (Mann Whitney U test, P < 0,001), dok ispitanici s bipolarnim 

poremećajem značajno više vrijednosti kod prijema imaju u traganju za novim (Mann 

Whitney U test, P < 0,001).  

Kod otpusta samo jedan ispitanik s povratnim depresivnim poremećajem - teška depresivna 

epizoda ima aktivno zamišljanje samoubojstva s ponekom namjerom, stoga ne možemo 

odrediti postojanje razlika u odnosu na ispitanike s bipolarnim poremećajem - teška 

depresivna epizoda (Tablica 5.28). 
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Tablica 5.28. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera ličnosti kod ispitanika  koji 

aktivno zamišljaju samoubojstvo s ponekom namjerom prema afektivnom poremećaju kod 

prijema i otpusta 

Aktivno zamišljanje samoubojstva 

sa ponekom namjerom 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1. dan    

Izbjegavanje štete (HA) 75,6 (74,1 - 78,5) 65,3 (59,4 - 71,2) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 38,7 (37,4 - 42) 52,8 (44,1 - 61,2) < 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (36,9 - 49,5) 42 (36,9 - 46,6) 0,17 

Upornost (P) 39 (36,3 - 46,8) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,002 

Samo-vođenje (SD) 39,7 (34,1 - 44,1) 31,1 (28,8 - 35,7) < 0,001 

Suradnja (CO) 38,5 (32,9 - 41,2) 35 (31,5 - 38,5) 0,07 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,7) 38,6 (30,6 - 46,9) 0,20 

21. dan (N = 1)   

Izbjegavanje štete (HA) 69,7 61,7 (45,7 - 54,9) - 

Traganje za novim (NS) 49,5 48,7 (35,9 - 45,2) - 

Ovisnost o nagradi (RD) 35,2 55,7 (41,8 - 49,8) - 

Upornost (P) 25,8 41,6 (27,2 - 43,2) - 

Samo-vođenje (SD) 43,7 37,1 (24,8 - 38,9) - 

Suradnja (CO) 31,5 41,2 (30,9 - 39) - 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 30,6 41,8 (29 - 41,7) - 

*Mann Whitney U test 

 

 

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

povratni depresivni poremećaj s teškom depresivnom epizodom, kod prijema imaju značajno 

više vrijednosti izbjegavanja štete (Mann Whitney U test, P < 0,001), upornosti (Mann 

Whitney U test, P = 0,005), i samo-vođenja (Mann Whitney U test, P < 0,001), dok ispitanici 

s bipolarnim poremećajem značajno više 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 zamišlja aktivno samoubojstvo s planom i namjerom 

(Tablica 5.29). 

Tablica 5.29. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera ličnosti kod ispitanika  koji 

aktivno zamišljaju samoubojstvo s planom i namjerom prema afektivnom poremećaju kod 

prijema i otpusta 

Aktivno zamišljanje samoubojstva s 

planom i namjerom 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -  

teška depresivna  

epizoda 

1. dan    

Izbjegavanje štete (HA) 77,1 (74,1 - 78,5) 65,3 (59,4 - 71,2) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 37,8 (34,5 - 41,2) 52,8 (44,5 - 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,3) 37 (30,6 - 46,5) 0,18 

*Mann Whitney U test 

5.5.2. Intenzitet zamišljanja samoubojstva prema karakteristikama ličnosti 

Nema značajnih razlika, kod prijema, prema afektivnom poremećaju, kod ispitanika kojima je 

učestalost suicidalnih misli 2 - 5 puta tjedno u ovisnosti o nagradi, suradnji i nadilaženju 

samog sebe; kod onih kojima je učestalost suicidalnih misli puno puta svakog dana nema 

značajnih razlika u ovisnosti o nagradi, samo-vođenju, suradnji i nadilaženju samog sebe.  

Kod otpusta, ispitanici kojima je učestalost suicidalnih misli jednom ili manje od jednom 

tjedno ne razlikuju se značajno s obzirom na afektivan poremećaj samo kod suradnje; a 

ispitanici kojima je kod otpusta učestalost suicidalnih misli 2 - 5 puta tjedno, svaki dan ili 

skoro svaki dan, nema značajnih razlika u afektivnom poremećaju u ovisnosti o nagradi, 

upornosti, suradnji i nadilaženju samog sebe (Tablica 5.30) 

Kod trajanja suicidalnih misli, najmanje značajnih razlika u dimenzijama temperamenta 

prema afektivnim poremećajima zabilježeno je kod onih, kojima je kod prijema, trajanje 

suicidalnih misli više 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 ličnosti kod učestalosti suicidalnih 

misli  pri prijemu i otpustu 

 

Učestalost suicidalnih misli 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1
.d

a
n

 

2 - 5 puta tjedno,  svaki dan ili skoro svaki dan   

Izbjegavanje štete (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 (31,1 - 36,3) 0,08 

Samo-vođenje (SD) 40,4 (35,4 - 45,1) 30,4 (28,4 - 33,7) < 0,001 

Suradnja (CO) 38,5 (34 - 41,2) 35,7 (31,5 - 38,5) 0,08 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41 (38,2 - 44,9) 37 (32,2 - 49,7) 0,38 

puno puta svakog dana    

Izbjegavanje štete (HA) 77,1 (74,1 - 79,6) 68,3 (65,3 - 73,4) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 38,7 (37,8 - 40,8) 48,7 (44,1 - 54,5) < 0,001 

Ovisnost o 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 42,9) 35,4 (30,6 - 42,9) 0,21 

2
1

.d
a
n

 

jednom ili manje od jednom tjedno   

Izbjegavanje štete (HA) 74,9 (73,7 - 77,5) 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-vođenje (SD) 39,7 (34,1 - 44,1) 31,7 (29,1 - 35,7) 0,002 

Suradnja (CO) 38,5 (32,9 - 41,2) 32,9 (31,5 - 38,5) 0,07 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 42,5 (40,2 - 48,5) 33,8 (30,6 - 44,9) 0,01 

2 - 5 puta tjedno,  svaki dan ili skoro svaki dan   

Izbjegavanje štete (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-vođenje (SD) 41,8 (36,1 - 44,8) 31,1 (28,1 - 35,4) 0,002 

Suradnja (CO) 38,5 (30,1 - 40,5) 35,7 (31,9 - 36,8) 0,40 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 38,6 (35,4 - 41,7) 41,7 (33,4 - 49,3) 0,29 

*Mann Whitney U test 



75 
 

Tablica 5.31. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera ličnosti kod trajanja 

suicidalnih misli pri prijemu i otpustu 

 

Trajanje suicidalnih misli 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni poremećaj -   

teška depresivna 

epizoda 

1
.d

a
n

 

do 4 sata   

Izbjegavanje štete (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 44,9 (41,8 - 50,5) 32,2 (30,6 - 54,4) 0,16 

4 - 8 sati / puno vremena    

Izbjegavanje štete (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 

Ovisnost o nagradi (RD) 39,8 (33 - 51,1) 42 (37,5 - 45,5) 0,85 

Upornost (PT) 41,6 (36,3 - 46,8) 31,1 (31,1 - 36,3) 0,006 

Samo-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (35,4 - 43,3) 40,2 (33 - 47,3) 0,78 

više od 8 sati/ dugo i neprekidno    

Izbjegavanje štete (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 42,1) 40,2 (30,6 - 46,5) 0,62 

2
1

.d
a

n
 

kratko, nekoliko sekundi ili minuta   

Izbjegavanje štete (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 o 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 44,1 (40,2 - 52,4) 32,2 (29,8 - 42,6) 0,02 

manje od 1 sata / neko vrijeme   

Izbjegavanje štete (HA) 74,9 (74,1 - 76,7) 66,8 (59,4 - 71,2) 0,009 

Traganje za novim (NS) 39,5 (37,8 - 41,2) 51,2 (44,5 - 61,2) < 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 43,2 (33 - 50) 42 (37,5 - 46,6) 0,84 

Upornost (P) 36,3 (36,3 - 45,5) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,08 

Samo-vođenje (SD) 41,8 (32,1 - 44,8) 31,7 (30,4 - 35,7) 0,04 

Suradnja (CO) 37,8 (32,9 - 41,2) 35,7 (32,9 - 38,5) 0,52 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 44,5) 35,4 (30,6 - 49,7) 0,35 

do 4 sata    

Izbjegavanje štete (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-vođenje (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 - 35,7) 0,73 

Nadilaženje 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 značajno se razlikuju u više 

dimenzija temperamenta i karaktera ličnosti u odnosu na afektivne poremećaje (izbjegavanje 

štete, traganje za novim i samo-vođenje), u odnosu na ispitanike koji svoje misli niti ne 

pokušavaju kontrolirati ili ih kontroliraju uz dosta ili puno poteškoća. 

Kod otpusta najviše je značajnih razlika u dimenzijama karaktera i temperamenta ličnosti, kod 

ispitanika koji svoje misli kontroliraju lako ili uz manje poteškoće: značajno više vrijednosti 

izbjegavanje štete (Mann Whitney U test, P = 0,001), ovisnosti o nagradi (Mann Whitney U 

test, P = 0,02), samo-vođenju (Mann Whitney U test, P = 0,006), suradnji (Mann Whitney U 

test, P = 0,01) i nadilaženju samog sebe (Mann Whitney U test, P = 0,001)  imaju ispitanici s 

povratnim depresivnim poremećajem - teška depresivna epizoda, dok bipolarni ispitanici  

značajno više 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 

pažnju, da se osvete odnosno da izazovu reakciju od drugih, značajne su razlike prema 

afektivnom poremećaju u izbjegavanju štete (Mann Whitney U test, P = 0,02), traganju za 

novim (Mann Whitney U test, P = 0,005) i samo-vođenjem (Mann Whitney U test, 

P = 0,008). Oni kojima je razlog jednako i da dobiju pažnju, da se osvete odnosno da izazovu 

reakciju od drugih kao i da prekinu odnosno spriječe bol značajne su razlike prema 

afektivnom poremećaju u izbjegavanju štete (Mann Whitney U test, P = 0,02), traganju za 

novim (Mann Whitney U test, P = 0,003) i samo-vođenjem (Mann Whitney U test, 

P = 0,001). Kod ispitanika koji kod prijema navode kao razlog uglavnom da prekinu odnosno 

spriječe bol (nije više mogao živjeti s tom boli i na taj način kako se osjeća) značajne razlike u 

afektivnom poremećaju su samo kod traganja za novim (Mann Whitney U test, P = 0,008), a 

ako je razlog da potpuno prekine ili spriječi bol značajne razlike su u izbjegavanju štete 

(Mann Whitney U test, P = 0,02) i u upornosti (Mann Whitney U test, P = 0,03) (Tablica 

5.33). 

Prilikom otpusta, značajne razlike u dimenzijama temperamenta  i karaktera ličnosti prema 

afektivnim poremećajima podjednake su kao i kod prijema, a dane su Tablicom 5.34.   
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Tablica 5.32. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera ličnosti kod sposobnosti 

kontroliranja misli pri prijemu i otpustu 

 

Sposobnost kontroliranja misli 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj - teška 

depresivna epizoda 

1
.d

a
n

 

ni ne pokušava ih kontrolirati   

Izbjegavanje štete (HA) 77,8 (74,1 - 80,4) 71,2 (65,3 - 75,6) 0,008 

Traganje za novim (NS) 37,8 (35 - 39,5) 49,5 (44,5 - 54,5) 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 43,2 (33 - 47,2) 42 (37,5 - 46,6) 0,81 

Upornost (P) 39 (36,3 - 46,8) 36,3 (25,8 - 36,3) 0,06 

Samo-vođenje (SD) 39,1 (36,1 - 44,1) 35,7 (27,7 - 38,4) 0,05 

Suradnja (CO) 37,1 (28,5 - 39,2) 32,9 (31,5 - 35,7) 0,24 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 41,7) 44,9 (30,6 - 48,1) 0,38 

kontrolira uz dosta ili puno poteškoća   

Izbjegavanje štete (HA) 74,1 (67,5 - 80) 63,8 (59,4 - 68,2) 0,06 

Traganje za novim (NS) 44,5 (35,3 - 45,4) 61,2 (47,8 - 66,2) 0,02 

Ovisnost o nagradi (RD) 39,8 (33 - 50) 39,8 (26,1 - 42) 0,51 

Upornost (P) 41,6 (33,7 - 46,8) 36,3 (36,3 - 36,3) 0,17 

Samo-vođenje (SD) 35,7 (33,8 - 42,4) 31,7 (29,1 - 34,4) 0,03 

Suradnja (CO) 38,5 (26 - 44,7) 32,9 (19 - 37,1) 0,25 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 43,3 (37,8 - 55,2) 32,2 (29 - 40,2) 0,05 

ne može kontrolirati svoje misli    

Izbjegavanje štete (HA) 75,6 (72,6 - 78,5) 65,3 (59,4 - 68,2) 0,001 

Traganje za novim (NS) 39,5 (34,5 - 44,5) 52,8 (42 - 61,2) 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (37,5 - 51,1) 42 (36,4 - 46,6) 0,30 

Upornost (P) 36,3 (31,1 - 41,6) 31,1 (31,1 - 36,3) 0,07 

Samo-vođenje (SD) 42,4 (37,1 - 45,1) 30,4 (27,8 - 34,4) 0,003 

Suradnja (CO) 38,5 (32,9 - 41,2) 35,7 (31,5 - 39,2) 0,27 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41,7 (35,4 - 44,9) 37 (30,6 - 47,3) 0,36 

2
1

.d
a

n
 

kontrolira ih lako ili uz manje poteškoće   

Izbjegavanje štete (HA) 75,6 (69 - 79,3) 63,8 (59,4 - 68,6) 0,004 

Traganje za novim (NS) 37,8 (33,7 - 42) 53,7 (43,2 - 65,4) 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 48,9 (38,7 - 58) 39,8 (31,3 - 42) 0,02 

Upornost (P) 41,6 (31,5 - 46,8) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,10 

Samo-vođenje (SD) 39,7 (33,8 - 43,1) 31,1 (27,1 - 35,4) 0,006 

Suradnja (CO) 41,2 (35,7 - 41,9) 32,9 (23,2 - 36,8) 0,01 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 43,3 (40,2 - 50,5) 32,2 (29,4 - 35) 0,001 

kontrolira uz dosta poteškoća   

Izbjegavanje štete (HA) 75,6 (74,1 - 77,1) 65,3 (59,4 - 68,2) 0,003 

Traganje za novim (NS) 41,2 (37,8 - 44,5) 52,8 (44,5 - 62,8) 0,002 

Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (33 - 46,6) 39,8 (35,2 - 46,6) 0,97 

Upornost (P) 36,3 (36,3 - 41,6) 31,1 (25,8 - 36,3) 0,17 

Samo-vođenje (SD) 42,4 (27,7 - 45,1) 31,7 (30,4 - 38,4) 0,10 

Suradnja (CO) 38,5 (32,9 - 39,9) 35,7 (31,5 - 41,2) 0,87 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 38,6 (35,4 - 43,3) 41,7 (30,6 - 49,7) 0,74 

kontrolira uz puno poteškoća    

Izbjegavanje štete (HA) 78,5 (74,1 - 81,5) 69,7 (66 - 76,7) 0,01 

Traganje za novim (NS) 38,7 (37 - 44,5) 52,9 (42 - 57) 0,008 

Ovisnost o nagradi (RD) 40,9 (34,7 - 45,5) 42 (38,6 - 46) 0,47 

Upornost (P) 39 (35 - 46,8) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,09 

Samo-vođenje (SD) 41,1 (36,8 - 44,1) 29,1 (25,8 - 35,4) 0,002 

Suradnja (CO) 34,3 (27,1 - 41,2) 35 (31,9 - 35,7) 0,89 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41 (36,6 - 42,1) 45,7 (38,2 - 49,3) 0,21 

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

zamišljanja suicida pri prijemu 

Razlozi zamišljanja suicida kod 

prijema 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni 

depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Uglavnom da dobije pažnju, da se osveti odnosno da izazove reakciju od drugih 

Izbjegavanje štete (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 o 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-vođenje (SD) 41,1 (34,4 - 45,1) 29,8 (26,1 - 32,4) 0,008 

Suradnja (CO) 38,5 (34,3 - 41,2) 34,3 (30,8 - 38,9) 0,16 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 38,6 (35,4 - 44,9) 42,6 (30,6 - 50,9) 0,56 

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

da prekine odnosno spriječi bol 

Izbjegavanje štete (HA) 77,8 (71,2 - 78,9) 63,8 (62,4 - 69,7) 0,02 

Traganje za novim (NS) 37,8 (37,4 - 42) 52,8 (42,8 - 61,2) 0,003 

Ovisnost o nagradi (RD) 47,8 (38,7 - 51,1) 39,8 (33 - 44,3) 0,07 

Upornost (P) 39 (29,8 - 46,8) 31,1 (31,1 - 36,3) 0,34 

Samo-vođenje (SD) 41,7 (37,1 - 45,4) 30,4 (29,1 - 33,1) 0,001 

Suradnja (CO) 37,8 (28,1 - 41,2) 35,7 (32,9 - 38,5) 0,92 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41,7 (39,4 - 46,1) 35,4 (32,2 - 46,5) 0,30 

Uglavnom da prekine odnosno spriječi bol (nije više mogao živjeti sa tom boli i na taj 

način kako se osjeća) 

Izbjegavanje štete (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41,7 (38,6 - 45,7) 33 (30,6 - 43,7) 0,22 

Potpuno da prekine odnosno spriječi bol   

Izbjegavanje štete (HA) 78,5 (75,6 - 81,5) 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-vođenje (SD) 37,8 (28,7 - 43,4) 37,1 (28,7 - 40,4) 0,49 

Suradnja (CO) 35 (28,1 - 40,5) 33,6 (31,5 - 35,7) 0,73 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 39,4 (35,8 - 42,5) 35,4 (29,4 - 41,3) 0,39 

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

zamišljanja suicida kod otpusta 

Razlozi zamišljanja suicida kod otpusta 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Uglavnom da dobije pažnju, da se osveti odnosno da izazove reakciju od drugih 

Izbjegavanje štete (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 38,6 (35 - 44,9) 44,9 (33,8 - 52,1) 0,34 

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

da prekine odnosno spriječi bo 

Izbjegavanje štete (HA) 77,1 (74,1 - 78,5) 63,8 (62,4 - 69,7) 0,002 

Traganje za novim (NS) 37,8 (36,2 - 44,5) 52,8 (42,8 - 61,2) 0,005 

Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (39,8 - 51,1) 39,8 (33 - 44,3) 0,12 

Upornost (P) 36,3 (31,1 - 41,6) 31,1 (31,1 - 36,3) 0,43 

Samo-vođenje (SD) 38,4 (35,7 - 43,7) 30,4 (29,1 - 33,1) 0,006 

Suradnja (CO) 37,1 (28,8 - 41,2) 35,7 (32,9 - 38,5) 0,72 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41,7 (37 - 43,3) 35,4 (32,2 - 46,5) 0,39 

Uglavnom da prekine odnosno spriječi bol (nije više mogao živjeti sa tom boli i na taj 

način kako se osjeća) 

Izbjegavanje štete (HA) 74,1 (74,1 - 78,6) 65,3 (58,7 - 76,4) 0,09 

Traganje za novim (NS) 39,5 (34,5 - 42,9) 51,2 (46,2 - 68,7) 0,01 

Ovisnost o nagradi (RD) 44,3 (36,4 - 46,6) 42 (28,4 - 45,5) 0,42 

Upornost (P) 46,8 (36,3 - 46,8) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,03 

Samo-vođenje (SD) 41,1 (38,4 - 44,4) 31,7 (28,4 - 40,4) 0,05 

Suradnja (CO) 38,5 (35,7 - 40,6) 32,9 (19,7 - 36,4) 0,05 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41,7 (38,6 - 53,7) 32,2 (30,6 - 45,7) 0,11 

Potpuno da prekine odnosno spriječi bol   

Izbjegavanje štete (HA) 78,5 (74,5 - 81,5) 71,2 (60,9 - 74,1) 0,03 

Traganje za novim (NS) 40,4 (38,2 - 44,5) 46,2 (42 - 53,7) 0,06 

Ovisnost o nagradi (RD) 37,5 (33 - 43,7) 39,8 (36,4 - 45,5) 0,55 

Upornost (P) 36,3 (36,3 - 41,6) 31,1 (28,5 - 36,3) 0,04 

Samo-vođenje (SD) 42,4 (32,1 - 44,8) 35,7 (30,4 - 39,8) 0,24 

Suradnja (CO) 37,8 (28,1 - 41,2) 35,7 (31,5 - 37,1) 0,61 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (36,2 - 43,3) 40,2 (29,8 - 41,7) 0,38 

*Mann Whitney U test 
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5.5.3. Suicidalno ponašanje prema karakteristikama ličnosti 

 

Suicidalni ispitanici koji su do sada pokušali 1 do 3 puta suicid značajno se razlikuju u 

osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera ličnosti prema poremećaju raspoloženja u 

izbjegavanju štete (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-vođenju (Mann Whitney 

U test, P < 0,001). Kod ispitanika s 4 i više pokušaja samoubojstva, kod prijema značajno više 

vrijednosti u izbjegavanju štete imaju ispitanici s povratno depresivnim poremećajem (Mann 

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

Pri otpustu ispitanici koji su do sada pokušali 1 do 3 puta suicid značajno se razlikuju u 

osnovnim dimenzijama temperamenta i karaktera ličnosti prema poremećaju raspoloženja u 

izbjegavanju štete (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-vođenju (Mann Whitney 

U test, P < 0,001). Kod ispitanika s 4 i više pokušaja samoubojstva, kod prijema značajno više 

vrijednosti u izbjegavanju štete imaju ispitanici s povratno depresivnim poremećajem (Mann 

Whitney U test, P = 0,03), dok po drugim dimenzijama kod otpusta nema značajnih razlika 

(Tablica 5.35). 

 

Ispitanici s nesuicidalnim samoozljeđivanjem od početka liječenja, kod prijema, značajno se 

razlikuju prema poremećaju raspoloženja u izbjegavanju štete (Mann Whitney U test, 

P = 0,001), traganju za novim (Mann Whitney U test, P = 0,006) i u samo-vođenju (Mann 

Whitney U test, P = 0,008), a značajne razlike zabilježene su kod istih dimenzija i prilikom 

otpusta: izbjegavanju štete (Mann Whitney U test, P = 0,001), traganju za novim (Mann 

Whitney U test, P = 0,004) i u samo-vođenju (Mann Whitney U test, P = 0,02) (Tablica 5.36). 

 

Oni ispitanici koji su imali suicidalno ponašanje tijekom procjene kod prijema, značajno se 

razlikuju prema poremećaju raspoloženja u izbjegavanju štete (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-vođenju (Mann Whitney U test, P < 0,001), a značajne razlike 

zabilježene prilikom otpusta samo kod izbjegavanju štete (Mann Whitney U test, P = 0,04) 

(Tablica 5.37). 
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Tablica 5.35. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera ličnosti s obzirom na broj 

dosadašnjih pokušaja suicida kod prijema i otpusta 

 

Broj dosadašnjih pokušaja 

suicida 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni 

depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1
.d

a
n

 

1 do 3 puta   

Izbjegavanje štete (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 44,9) 40,2 (30,6 - 45,7) 0,20 

4 i više puta    

Izbjegavanje štete (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (35,4 - 41,7) 35,4 (30,6 - 48,5) 0,67 

2
1

.d
a
n

 

1 do 3 puta   

Izbjegavanje štete (HA) 75,6 (74,1 - 78,5) 63,1 (59,4 - 69,3) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 37,8 (34,5 - 44,5) 53,7 (45,8 - 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-vođenje (SD) 41,1 (35,7 - 45,1) 31,1 (26,7 - 35,7) < 0,001 

Suradnja (CO) 38,5 (30,1 - 41,2) 35 (27,8 - 38,5) 0,09 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 44,9) 40,2 (31 - 46,1) 0,31 

4 i više puta   

Izbjegavanje štete (HA) 77,1 (74,1 - 77,1) 66,8 (65,3 - 71,2) 0,03 

Traganje za novim (NS) 39,5 (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-vođenje (SD) 37,1 (27,7 - 39,7) 31,7 (29,1 - 34,4) 0,48 

Suradnja (CO) 35,7 (32,9 - 38,5) 34,3 (31,5 - 35,7) 0,43 

Nadilaženje 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 ličnosti kod ispitanika koji su se 

nesuicidalno samoozljeđivali od početka liječenja kod prijema i otpusta 

 

 

Nesuicidalno samoozljeđivanje  

od početka liječenja 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni 

depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1. dan    

Izbjegavanje štete (HA) 76,3 (74,1 - 79,6) 65,3 (59,4 - 71,2) 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-vođenje (SD) 42,4 (36,7 - 45,1) 30,4 (29,1 - 35,7) 0,008 

Suradnja (CO) 38,5 (26 - 40,5) 35,7 (32,9 - 38,5) 0,77 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41,7 (38,6 - 52,8) 40,2 (30,6 - 49,7) 0,23 

21. dan    

Izbjegavanje štete (HA) 74,1 (74,1 - 78,5) 65,3 (59,4 - 69,7) 0,001 

Traganje za novim (NS) 44,5 (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-vođenje (SD) 41,1 (35,7 - 45,1) 30,4 (28,4 - 35,1) 0,02 

Suradnja (CO) 38,5 (26 - 38,5) 35,7 (32,2 - 39,2) 0,84 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41,7 (38,6 - 43,3) 40,2 (31,4 - 50,5) 0,53 

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

suicidalnim ponašanjem tijekom procjene kod prijema i otpusta 

 

 

Suicidalno ponašanje  

tijekom procjene 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni 

depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1. dan    

Izbjegavanje štete (HA) 76,4 (74,1 - 78,5) 65,3 (59,4 - 71,2) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 38,7 (35,8 - 44,5) 52,8 (44,5 - 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe 

(ST) 
40,2 (37 - 43,7) 37 (30,6 - 46,5) 0,13 

21. dan    

Izbjegavanje štete (HA) 78,5 (58,9 - 58,9) 69,7 (64,6 - 77,1) 0,04 

Traganje za novim (NS) 44,5 (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe 

(ST) 
34,6 (25,4 - 26,6) 47,3 (35,4 - 50,1) 0,18 

*Mann Whitney U test 

 

 

 

 

Kod prijema nema značajnih razlika u dimenzijama temperamenta i karaktera ličnosti prema 

poremećaju raspoloženja u ispitanika koji ne pripremaju samoubojstvo, dok su kod otpusta 

značajno više vrijednosti svih dimenzija temperamenta i karaktera ličnosti kod ispitanika s 

povratno depresivnim poremećajem - teška depresivna epizoda, a kod bipolarnih, koji ne 

pripremaju samoubojstvo, značajno je viša vrijednost traganja za novim (Tablica 5.38). 
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Tablica 5.38. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera ličnosti s obzirom na pripremanje 

samoubojstva kod prijema i otpusta 

 

Pripremanje samoubojstva 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
 

Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1
. 

d
a

n
 

Priprema samoubojstvo    

Izbjegavanje štete (HA) 77,1 (74,1 - 79,3) 65,3 (59,4 - 69) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 37,8 (34,5 - 44,5) 54,5 (49,5 - 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 44,9) 40,2 (31,4 - 48,9) 0,51 

Ne priprema samoubojstvo    

Izbjegavanje štete (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) 44,3 (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (35,4 - 42,5) 33 (30,6 - 41,7) 0,17 

2
1

. 
d

a
n

 

Priprema samoubojstvo    

Izbjegavanje štete (HA) 78,5 (74,1 - 78,5) 68,2 (65,3 - 77,1) 0,05 

Traganje za novim (NS) 44,5 (44,5 - 46,2) 51,2 (49,5 - 54,5) 0,08 

Ovisnost o 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 35,4 (33,8 - 56) 46,5 (37 - 49,7) 0,73 

Ne priprema samoubojstvo    

Izbjegavanje štete (HA) 75,6 (74,1 - 78,5) 64,6 (59,4 - 69,3) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 37,8 (34,5 - 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,3) 33,8 (30,6 - 44,1) 0,02 

*Mann Whitney U test 

 

Značajne su razlike u izbjegavanju štete, traganju za novim, upornosti i samo-vođenju prema 

poremećaju raspoloženja kod ispitanika koji ne odustaju od samoubojstva, kako kod prijema 



85 
 

tako i kod otpusta, dok kod ispitanika koji su odustajali 1 - 2 puta značajne razlike su samo 

kod izbjegavanja štete i kod traganja za novim (Tablica 5.39). 

 

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

od samoubojstva kod prijema i otpusta 

 

Odustajanje od samoubojstva 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
 

Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

1
. 

d
a

n
 

Ne odustaje    

Izbjegavanje štete (HA) 76,4 (73,7 - 78,9) 68,2 (60,2 - 72,3) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 37,8 (35,8 - 44,5) 52,8 (43,2 - 59,1) < 0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 43,2 (33 - 49,5) 42 (35,8 - 44,3) 0,36 

Upornost (P) 36,3 (35 - 42,9) 33,7 (31,1 - 36,3) 0,02 

Samo-vođenje (SD) 41,8 (35,4 - 45,1) 31,1 (28,1 - 34,4) < 0,001 

Suradnja (CO) 38,5 (30,1 - 41,2) 35,7 (31,9 - 38,2) 0,17 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,7) 41 (31 - 48,9) 0,58 

1 do 2 puta odustaje    

Izbjegavanje štete (HA) 76,4 (74,5 - 77,1) 63,8 (59,4 - 65,3) 0,004 

Traganje za novim (NS) 39,5 (34,5 - 40,8) 54,5 (46,2 - 66,2) 0,02 

Ovisnost o nagradi (RD) 45,5 (40,9 - 58,5) 39,8 (35,2 - 46,6) 0,21 

Upornost (P) 44,2 (34,3 - 46,8) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,06 

Samo-vođenje (SD) 38,4 (30,1 - 39,7) 31,7 (29,1 - 41,1) 0,60 

Suradnja (CO) 35,7 (32,9 - 40,5) 32,9 (27,4 - 38,5) 0,23 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41 (37,8 - 45,3) 33,8 (30,6 - 41,7) 0,19 

2
1

. 
d

a
n

 

Ne odustaje    

Izbjegavanje štete (HA) 76,4 (73,7 - 78,9) 68,2 (60,2 - 72,3) <0,001 

Traganje za novim (NS) 37,8 (35,8 - 44,5) 52,8 (43,2 - 59,1) <0,001 

Ovisnost o nagradi (RD) 43,2 (33 - 49,5) 42 (35,8 - 44,3) 0,36 

Upornost (P) 36,3 (35 - 42,9) 33,7 (31,1 - 36,3) 0,02 

Samo-vođenje (SD) 41,8 (35,4 - 45,1) 31,1 (28,1 - 34,4) <0,001 

Suradnja (CO) 38,5 (30,1 - 41,2) 35,7 (31,9 - 38,2) 0,17 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 43,7) 41 (31 - 48,9) 0,58 

1 do 2 puta odustaje    

Izbjegavanje štete (HA) 76,4 (74,5 - 77,1) 63,8 (59,4 - 65,3) 0,004 

Traganje za novim (NS) 39,5 (34,5 - 40,8) 54,5 (46,2 - 66,2) 0,02 

Ovisnost o nagradi (RD) 45,5 (40,9 - 58,5) 39,8 (35,2 - 46,6) 0,21 

Upornost (P) 44,2 (34,3 - 46,8) 36,3 (31,1 - 36,3) 0,06 

Samo-vođenje (SD) 38,4 (30,1 - 39,7) 31,7 (29,1 - 41,1) 0,60 

Suradnja (CO) 35,7 (32,9 - 40,5) 32,9 (27,4 - 38,5) 0,23 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 41 (37,8 - 45,3) 33,8 (30,6 - 41,7) 0,19 

*Mann Whitney U test 
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5.5.4. Stvarni pokušaj samoubojstva prema karakteristikama ličnosti 

Kod ispitanika s umjereno teškim tjelesnim oštećenjem, gdje je potrebna hospitalizacija i vrlo 

vjerojatno intenzivna njega značajne su razlike samo u izbjegavanju štete i upornosti, u 

odnosu na one koji imaju manje ili umjereno tjelesno oštećenje, gdje su razlike značajne u 

više dimenzija (Tablica 5.40). 

 

Tablica 5.40. Osnovne dimenzije temperamenta i karaktera ličnosti s obzirom na stvarnu 

smrtnost / medicinsko oštećenje kod prijema 

Stvarna smrtnost / 

 medicinsko oštećenje kod prijema 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 
Povratni depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Manje tjelesno oštećenje 

Izbjegavanje štete (HA) 77,1 (62,4 - 78,5) 59,4 (57,2 - 64,6) 0,04 

Traganje za novim (NS) 34,5 (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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 43,3 (41,7 - 44,9) 30,6 (29,1 - 37) 0,007 

Umjereno tjelesno oštećenje 

Izbjegavanje štete (HA) 75,6 (74,1 - 80) 65,3 (59,4 - 69,3) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 39,5 (36,2 - 44,5) 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-vođenje (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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 38,6 (35,4 - 41,7) 41 (32,2 - 48,9) 0,71 

Umjereno teško tjelesno oštećenje, potrebna je hospitalizacija i vrlo vjerojatno 

intenzivna njega 

Izbjegavanje štete (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-vođenje (SD) 37,1 (31,7 - 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 

Nadilaženje samoga sebe (ST) 40,2 (37 - 41,7) 39,4 (30,6 - 48,5) > 0,99 

*Mann Whitney U test 

 

 

 



87 
 

Kod otpusta svi ispitanici su bez tjelesnog oštećenja, a značajno veće vrijednosti su kod 

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

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

povratnim depresivnim poremećajem s teškom depresivnom epizodom, dok ispitanici s 

bipolarnim poremećajem i teškom depresivnom epizodom imaju značajno više vrijednosti 

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

 

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

smrtnost / medicinsko oštećenje kod otpusta 

 

Stvarna smrtnost / 

 medicinsko oštećenje kod 

otpusta 

Medijan (interkvartilni raspon) 

P* 

Povratni 

depresivni  

poremećaj - teška  

depresivna 

epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. oštećenje 

Izbjegavanje štete (HA) 76,4 (74,1 - 78,5) 65,3 (59,4 - 71,2) < 0,001 

Traganje za novim (NS) 38,7 (35,8 - 44,5) 52,8 (44,5 - 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-vođenje (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 

Nadilaženje 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 obilježjima 

5.6.1. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema spolu 

 

Spol ne utječe na zamišljanje samoubojstva kod prijema i otpusta. (Tablica 5.42).  

 

Tablica 5.42. Zamišljanje samoubojstva kod prijema i otpusta prema spolu 

Zamišljanje samoubojstva 
Broj (%) ispitanika 

P* 
Muškarci Žene Ukupno 

1. dan     

Žele da su mrtvi 22 (100) 39 (100) 61 (100) - 

Imaju neodređene aktivne misli o 

suicidu 
22 (100) 39 (100) 61 (100) - 

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

Aktivno zamišljanje samoubojstva sa 

ponekom namjerom 
22 (100) 34 (87,2) 56 (91,8) 0,15 

21. dan     

Žele da su mrtvi 10 (45,5) 12 (30,8) 22 (36,1) 0,28 

Imaju neodređene aktivne misli o 

suicidu 
21 (95,5) 39 (100) 60 (98,4) 0,36 

Aktivno zamišljaju bez namjere 11 (50) 17 (44) 28 (46) 0,79 

Aktivno zamišljanje samoubojstva sa 

ponekom namjerom 
1 (4,5) 2 (5,1) 3 (4,9) > 0,99 

*Fisherov egzaktni test 

 

 

 

 

Nema značajnih razlika prema spolu u učestalosti i trajanju suicidalnih misli, kontroliranju 

misli i razlozima zamišljanja suicida, kako kod prijema tako i kod otpusta (Tablica 5.43 i 

Tablica 5.44). 
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Tablica 5.43. Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod prijema prema spolu 

Intenzitet zamišljanja  

samoubojstva  kod prijema 

Broj (%) ispitanika 
P* 

Muškarci Žene Ukupno 

Učestalost   

2 - 5x tjedno 3 (13,6) 2 (5,1) 5 (8,2) 

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

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

Trajanje suicidalnih misli     

manje od 1 sata / neko vrijeme 1 (4,5) 0 1 (1,6) 

0,06 
1 - 4 sata / puno vremena 5 (22,7) 6 (15,4) 11 (18) 

4 - 8 sati / puno vremena 7 (31,8) 25 (64,1) 32 (52,5) 

više od 8 sati / dugo ili neprekidno 9 (40,9) 8 (20,5) 17 (27,9) 

Sposobnost kontroliranja misli     

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

0,48 
može kontrolirati uz dosta poteškoća 2 (9,1) 1 (2,6) 3 (4,9) 

može kontrolirati uz puno poteškoća 2 (9,1) 7 (17,9) 9 (14,8) 

ne može 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) 

0,44† 

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

nije sigurno da su vas ti razlozi spriječili u 

suicidu 
0 3 (7,7) 3 (4,9) 

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

ti razlozi vas sigurno nisu spriječili 6 (27,3) 7 (17,9) 13 (21,3) 

Razlozi zamišljanja suicida     

uglavnom da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih 
4 (18,2) 13 (33,3) 17 (27,9) 

0,53 

jednako i da dobije pažnju, da se osveti odnosno 

da izazove reakciju od drugih kao i da prekine 

odnosno spriječi bol 

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

uglavnom da prekine odnosno spriječi bol (nije 

više mogao živjeti sa tom boli i na taj način 

kako se osjeća) 

5 (22,7) 10 (25,6) 15 (24,6) 

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

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Tablica 5.44. Ispitanici prema intenzitetu zamišljanju samoubojstva kod otpusta prema spolu 

Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod otpusta 
Broj (%) ispitanika 

P* 
Muškarci Žene Ukupno 

Učestalost   

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

0,55 
jednom tjedno 9 (40,9) 12 (30,8) 21 (34,4) 

2 - 5x tjedno 5 (22,7) 15 (38,5) 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) 

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

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

Sposobnost kontroliranja misli     

lako može kontrolirati misli 2 (9,1) 2 (5,1) 4 (6,6) 

0,49 
može kontrolirati uz manje poteškoće 5 (22,7) 12 (30,8) 17 (27,9) 

može kontrolirati uz dosta poteškoća 6 (27,3) 15 (38,5) 21 (34,4) 

može kontrolirati uz puno poteškoća 9 (40,9) 10 (25,6) 19 (31,1) 

NE - razlozi za suicid     

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

0,16 

nije sigurno da su vas ti razlozi spriječili u 

suicidu 
6 (27,3) 18 (46,2) 24 (39,3) 

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

ti razlozi vas sigurno nisu spriječili 6 (27,3) 4 (10,3) 10 (16,4) 

Razlozi zamišljanja suicida     

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

0,41† 

uglavnom da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih 
3 (13,6) 12 (30,8) 15 (24,6) 

jednako i da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih kao i 

da prekine odnosno spriječi bol 

8 (36,4) 10 (25,6) 18 (29,5) 

uglavnom da prekine odnosno spriječi bol 

(nije više mogao živjeti sa tom boli i na taj 

način kako se osjeća) 

5 (22,7) 9 (23,1) 14 (23) 

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

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 

 

Kod pripreme samoubojstva, prilikom prijema, žene značajno češće kupuju i skupljaju tablete, 

dok muškarci značajno češće pišu oproštajno pismo i daju svoje vrijednosti drugima (
2
 test, 

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

Suicialno ponašanje 
Broj (%) ispitanika P* 

Muškarci Žene Ukupno 

1. dan 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja suicida    
1  6 (27,3) 13 (33,3) 19 (31,1) 

0,59† 

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

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

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) 

Nesuicidalno samoozljeđivanje od početka 

liječenja 
8 (36,4) 15 (38,5) 23 (37,7) > 0,99† 

Odustajanje od samoubojstva 1 (4,5) 2 (5,2) 3 (4,9) > 0,99† 

Pripremanje samoubojstva     

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

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

davanje svojih vrijednosti drugima 9 (40,9) 6 (15,4) 15 (24,6) 

Suicidalno ponašanje tijekom procjene 22 (100) 39 (100) 61 (100) - 

Broj odustajanja od pokušaja suicida     

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

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

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

21. dan 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja suicida    
1  6 (27,3) 13 (33,3) 19 (31,1) 

0,63 

2 8 (36,4) 9 (23,1) 17 (27,9) 
3 5 (22,7) 7 (17,9) 12 (19,7) 
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) 

Nesuicidalno samoozljeđivanje od početka 

liječenja 
7 (31,8) 13 (33,3) 20 (32,8) > 0,99† 

Pripremanje samoubojstva     

kupovanje i skupljanje tableta 3 (13,6) 1 (2,6) 4 (6,6) 

0,20 
pisanje oproštajnog pisma 2 (9,1) 2 (5,1) 4 (6,6) 

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 ponašanje tijekom procjene 5 (22,7) 3 (7,7) 8 (13,1)  

Broj odustajanja od pokušaja suicida     

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

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

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

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

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Tablica 5.46. Ispitanici prema stvarnom pokušaju samoubojstva kod prijema i otpusta prema 

spolu 

 

 
Stvarni pokušaj samoubojstva 

Broj (%) ispitanika P* 

Muškarci Žene Ukupno 

1
.d

a
n

 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje    

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. 

oštećenje  
1 (4,5) 0 1 (1,6) 

0,49 

manje tjelesno oštećenje 4 (18,2) 8 (20,5) 12 (19,7) 

umjereno tjelesno oštećenje 11 (50) 24 (61,5) 35 (57,4) 

umjereno teško tjelesno oštećenje, 

potrebna je hospitalizacija i vrlo 

vjerojatno intenzivna njega 

6 (27,3) 7 (17,9) 13 (21,3) 

Potencijalna smrtnost     

ponašanje vrlo vjerojatno neće dovesti do 

ozljede  
0 2 (5,1) 2 (3,3) 

0,79
†
 

ponašanje koje će vjerojatno dovesti do 

ozljede, ali vjerojatno neće prouzročiti 

smrt 

1 (4,5) 2 (5,1) 3 (4,9) 

nije primjenjivo 21 (95,5) 35 (89,7) 56 (91,8) 

2
1
.d

a
n

 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje    

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. 

oštećenje  
22 (100) 39 (100) 61 (100) - 

Potencijalna smrtnost     

ponašanje vrlo vjerojatno neće dovesti do 

ozljede  
3 (13,6) 3 (7,7) 6 (9,8) 

0,78 

ponašanje koje će vjerojatno dovesti do 

ozljede, ali vjerojatno neće prouzročiti 

smrt 

14 (63,6) 25 (64,1) 39 (63,9) 

ponašanje koje će vjerojatno završiti 

smrću unatoč dostupnoj medicinskoj 

skrbi 

5 (22,7) 11 (28,2) 16 (26,2) 

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

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 

  

 

 

 

 



93 
 

5.6.2. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema radnom statusu 

Radni status ne utječe na zamišljanje samoubojstva kod prijema i otpusta, (Tablica 5.47).  

Tablica 5.47. Zamišljanje samoubojstva kod prijema i otpusta prema spolu 

Zamišljanje samoubojstva 

Broj (%) ispitanika 

P* 
Zaposlen 

ili 

umirovljen 

Nezaposlen 

ili radi 

povremeno 

Ukupno 

1. dan     

Žele da su mrtvi 
15(100) 46 (100) 

61 

(100) 
- 

Imaju neodređene aktivne misli o 

suicidu 
15(100) 46 (100) 

61 

(100) 
- 

Aktivno zamišljaju bez namjere 
8 (53,3) 19 (41,3) 

27 

(44,3) 
0,55 

Aktivno zamišljanje samoubojstva sa 

ponekom namjerom 
15(100) 41 (89,1) 

56 

(91,8) 
0,32 

21. dan     

Žele da su mrtvi 
3 (20) 19 (41,3) 

22 

(36,1) 
0,22 

Imaju neodređene aktivne misli o 

suicidu 
15 (100) 45 (97,8) 

60 

(98,4) 
> 0,99 

Aktivno zamišljaju bez namjere 
7 (46,7) 21 (45,7) 

28 

(45,9) 
> 0,99 

Aktivno zamišljanje samoubojstva sa 

ponekom namjerom 
0 3 (6,5) 3 (4,9) 0,57 

*Fisherov egzaktni test 

 

 

 

 

Svoje misli ne mogu kontrolirati značajnije oni ispitanici koji nisu zaposleni ili rade 

povremeno (Fisherov egzaktni test, P = 0,03), po ostalim komponentama intenziteta 

zamišljanja kod prijema ili otpusta nema značajnih razlika  (Tablica 5.48 i Tablica 5.49). 
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Tablica 5.48. Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod prijema prema radnom statusu 

Intenzitet zamišljanja  

samoubojstva  kod prijema 

Broj (%) ispitanika 

P* Zaposlen ili 

umirovljen 

Nezaposlen 

ili radi 

povremeno 
Ukupno 

Učestalost   

2 - 5x tjedno 1 (6,7) 4 (8,7) 5 (8,2) 

0,68 svaki dan ili skoro svaki dan 6 (40) 24 (52,2) 30 (49,2) 

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) 

0,64 
1 - 4 sata / puno vremena 2 (13,3) 9 (19,6) 11 (18) 

4 - 8 sati / puno vremena 7 (46,7) 25 (54,3) 32 (52,5) 

više od 8 sati / dugo ili neprekidno 6 (40) 11 (23,9) 17 (27,9) 

Sposobnost kontroliranja misli     

ni ne pokušava kontrolirati svoje misli 6 (40) 11 (23,9) 17 (27,9) 

0,03† 
može kontrolirati uz dosta poteškoća 0 3 (6,5) 3 (4,9) 

može kontrolirati uz puno poteškoća 5 (33,3) 4 (8,7) 9 (14,8) 

ne može 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) 

0,21† 

ti razlozi su vas sigurno spriječili u suicidu 1 (6,7) 0 1 (1,6) 

nije sigurno da su vas ti razlozi spriječili u 

suicidu 
1 (6,7) 2 (4,3) 3 (4,9) 

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu spriječili 1 (6,7) 6 (13) 7 (11,5) 

ti razlozi vas sigurno nisu spriječili 5 (33,3) 8 (17,4) 13 (21,3) 

Razlozi zamišljanja suicida     

uglavnom da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih 
3 (20) 14 (30,4) 17 (27,9) 

0,22 

jednako i da dobije pažnju, da se osveti odnosno 

da izazove reakciju od drugih kao i da prekine 

odnosno spriječi bol 
2 (13,3) 15 (32,6) 17 (27,9) 

uglavnom da prekine odnosno spriječi bol (nije 

više mogao živjeti sa tom boli i na taj način 

kako se osjeća) 
5 (33,3) 10 (21,7) 15 (24,6) 

Potpuno da prekine odnosno spriječi bol 5 (33,3) 7 (15,2) 12 (19,7) 

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Tablica 5.49. Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod otpusta prema radnom statusu 

Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod otpusta 

Broj (%) ispitanika 

P* Zaposlen ili 

umirovljen 

Nezaposlen 

ili radi 

povremeno 
Ukupno 

Učestalost   

manje od 1x tjedno 2 (13,3) 10 (21,7) 12 (19,7) 

0,73 
jednom tjedno 7 (46,7) 14 (30,4) 21 (34,4) 

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) 

0,73 manje od 1 sata / neko vrijeme 7 (46,7) 20 (43,5) 27 (44,3) 

1 - 4 sata / puno vremena 3 (20) 14 (30,4) 17 (27,9) 

Sposobnost kontroliranja misli     

lako može kontrolirati misli 2 (13,3) 2 (4,3) 4 (6,6) 

0,48 
može kontrolirati uz manje poteškoće 5 (33,3) 12 (26,1) 17 (27,9) 

može kontrolirati uz dosta poteškoća 3 (20) 18 (39,1) 21 (34,4) 

može kontrolirati uz puno poteškoća 5 (33,3) 14 (30,5) 19 (31,1) 

NE - razlozi za suicid     

ti razlozi su vas vjerojatno spriječili u suicidu 1 (6,7) 2 (4,3) 3 (4,9) 

0,63 

nije sigurno da su vas ti razlozi spriječili u 

suicidu 
7 (46,7) 17 (37) 24 (39,3) 

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu spriječili 4 (26,7) 20 (43,5) 24 (39,3) 

ti razlozi vas sigurno nisu spriječili 3 (20) 7 (15,2) 10 (16,4) 

Razlozi zamišljanja suicida     

nije primjenjivo 0 1 (2,2) 1 (1,6) 

0,32† 

uglavnom da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih 
3 (20) 12 (26,1) 15 (24,6) 

jednako i da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih kao i 

da prekine odnosno spriječi bol 

2 (13,3) 16 (34,8) 18 (29,5) 

uglavnom da prekine odnosno spriječi bol 

(nije više mogao živjeti sa tom boli i na taj 

način kako se osjeća) 

5 (33,3) 9 (19,6) 14 (23) 

Potpuno da prekine odnosno spriječi bol 5 (33,3) 8 (17,4) 13 (21,3) 

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 

Ispitanici koji su nezaposleni ili rade povremeno značajno ne odustaju od suicida i kod 

prijema i kod otpusta (
2
 test, P = 0,02), dok po ostalim obilježjima suicidalnog ponašanja, 

kao i stvarnog pokušaja samoubojstva nema značajnih razlika prema radnom statusu (Tablica 

5.50 i Tablica 5.51). 
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Tablica 5.50. Suicidalno ponašanje kod prijema i otpusta prema radnom statusu 

Suicialno ponašanje 

Broj (%) ispitanika 

P* Zaposlen ili 

umirovljen 

Nezaposlen 

ili radi 

povremeno 
Ukupno 

1. dan 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja suicida    
1  5 (33,3) 14 (30,4) 19 (31,1) 

0,26† 

2 3 (20) 14 (30,4) 17 (27,9) 
3 5 (33,3) 7 (15,2) 12 (19,7) 
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 samoozljeđivanje od početka 

liječenja 
6 (40) 17 (37) 23 (37,7) > 0,99† 

Odustajanje od samoubojstva 0 3 (6,59 3 (4,9) 0,57† 

Pripremanje samoubojstva     

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

0,44 pisanje oproštajnog pisma 6 (40) 12 (26,1) 18 (29,5) 

davanje svojih vrijednosti drugima 4 (26,7) 11 (23,9) 15 (24,6) 

Suicidalno ponašanje tijekom procjene 15 (100) 46 (100) 61 (100) - 

Broj odustajanja od pokušaja suicida     

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

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

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

21. dan 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja suicida    
1  5 (33,3) 14 (30,4) 19 (31,1) 

0,26 

2 3 (20) 14 (30,4) 17 (27,9) 
3 5 (33,3) 7 (15,2) 12 (19,7) 
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 samoozljeđivanje od početka 

liječenja 
6 (40) 14 (30,4) 20 (32,8) 0,54† 

Pripremanje samoubojstva     

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

0,29 
pisanje oproštajnog pisma 1 (6,7) 3 (6,5) 4 (6,6) 

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

ne priprema 11 (73,3) 40 (87) 51 (83,6) 

Suicidalno ponašanje tijekom procjene 3 (20) 5 (10,9) 8 (13,1) 0,30 

Broj odustajanja od pokušaja suicida     

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

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

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

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

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Tablica 5.51. Stvarni pokušaj samoubojstva kod prijema i otpusta prema radnom statusu 

 

Stvarni pokušaj samoubojstva 

Broj (%) ispitanika P* 

Zaposlen 

ili 

umirovljen 

Nezaposlen 

ili radi 

povremeno 

Ukupno 

1
.d

a
n

 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje    

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. 

oštećenje  
0 1 (2,2) 1 (1,6) 

0,66 

manje tjelesno oštećenje 4 (26,7) 8 (17,4) 12 (19,7) 

umjereno tjelesno oštećenje 7 (46,7) 28 (60,9) 35 (57,4) 

umjereno teško tjelesno oštećenje, 

potrebna je hospitalizacija i vrlo 

vjerojatno intenzivna njega 

4 (26,7) 9 (19,6) 13 (21,3) 

Potencijalna smrtnost     

ponašanje vrlo vjerojatno neće dovesti do 

ozljede  
0 2 (4,3) 2 (3,3) 

0,95
†
 

ponašanje koje će vjerojatno dovesti do 

ozljede, ali vjerojatno neće prouzročiti 

smrt 

1 (6,7) 2 (4,3) 3 (4,9) 

nije primjenjivo 14 (93,3) 42 (91,3) 56 (91,8) 

2
1
.d

a
n

 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje    

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. 

oštećenje  
15(100) 46 (100) 61 (100) - 

Potencijalna smrtnost     

ponašanje vrlo vjerojatno neće dovesti do 

ozljede  
1 (6,7) 5 (10,9) 6 (9,8) 

> 0,99
†
 

ponašanje koje će vjerojatno dovesti do 

ozljede, ali vjerojatno neće prouzročiti 

smrt 

10 (66,7) 29 (63) 39 (63,9) 

ponašanje koje će vjerojatno završiti 

smrću unatoč dostupnoj medicinskoj skrbi 
4 (26,7) 12 (26,1) 16 (26,2) 

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

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 

 

 

5.6.3. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema načinu života 

 

Način života ne utječe na zamišljanje samoubojstva kod prijema i otpusta. (Tablica 5.52).  
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Tablica 5.52. Zamišljanje samoubojstva kod prijema i otpusta prema načinu života 

 

Zamišljanje samoubojstva 

Broj (%) ispitanika 

P* Žive 

sami 

U braku 

su ili u 

vezi 

Ukupno 

1. dan     

Žele da su mrtvi 25 (100) 36 (100) 61 (100) - 

Imaju neodređene aktivne misli o suicidu 25 (100) 36 (100) 61 (100) - 

Aktivno zamišljaju bez namjere 10 (40) 17 (47,2) 27 (44,3) 0,61 

Aktivno zamišljanje samoubojstva sa 

ponekom namjerom 
23 (92) 33 (91,7) 56 (91,8) >0,99 

21. dan     

Žele da su mrtvi 7 (28) 15 (41,7) 22 (36,1) 0,29 

Imaju neodređene aktivne misli o suicidu 25 (100) 36 (100) 61 (100) - 

Aktivno zamišljaju bez namjere 11 (44) 17 (47,2) 28 (45,9) >0,99 

Aktivno zamišljanje samoubojstva sa 

ponekom namjerom 
1 (4) 2 (5,6) 3 (4,9) >0,99 

*Fisherov egzaktni test 

 

 

 

Ispitanici koji žive sami značajno više kao razlog navode, kod prijema i otpusta, uglavnom da 

prekinu odnosno spriječe bol (nisu više mogli živjeti s tom boli i na taj način kako se osjećaju) 

(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 zamišljanja samoubojstva kod prijema prema načinu života 

Intenzitet zamišljanja  

samoubojstva  kod prijema 

Broj (%) ispitanika 
P* 

Žive sami 
U braku su 

ili u vezi 
Ukupno 

Učestalost   

2 - 5x tjedno 2 (8) 3 (8,3) 5 (8,2) 

> 0,99 svaki dan ili skoro svaki dan 12 (48) 18 (50) 30 (49,2) 

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) 

0,89 
1 - 4 sata / puno vremena 5 (20) 6 (16,7) 11 (18) 

4 - 8 sati / puno vremena 14 (56) 18 (50) 32 (52,5) 

više od 8 sati / dugo ili neprekidno 6 (24) 11 (30,6) 17 (27,9) 

Sposobnost kontroliranja misli     

ni ne pokušava kontrolirati svoje misli 6 (24) 11 (30,6) 17 (27,9) 

0,79† 
može kontrolirati uz dosta poteškoća 1 (4) 2 (5,6) 3 (4,9) 

može kontrolirati uz puno poteškoća 5 (20) 4 (11,1) 9 (14,8) 

ne može 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) 

0,26† 

ti razlozi su vas sigurno spriječili u suicidu 0 1 (2,8) 1 (1,6) 

nije sigurno da su vas ti razlozi spriječili u 

suicidu 
3 (12) 0 3 (4,9) 

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu spriječili 2 (8) 5 (13,9) 7 (11,5) 

ti razlozi vas sigurno nisu spriječili 5 (20) 8 (22,2) 13 (21,3) 

Razlozi zamišljanja suicida     

uglavnom da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih 
4 (16) 13 (36,1) 17 (27,9) 

0,003 

jednako i da dobije pažnju, da se osveti odnosno 

da izazove reakciju od drugih kao i da prekine 

odnosno spriječi bol 

11 (44) 6 (16,7) 17 (27,9) 

uglavnom da prekine odnosno spriječi bol (nije 

više mogao živjeti sa tom boli i na taj način 

kako se osjeća) 

9 (36) 6 (16,7) 15 (24,6) 

Potpuno da prekine odnosno spriječi bol 1 (4) 11 (30,6) 12 (19,7) 

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Tablica 5.54. Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod otpusta prema načinu života 

Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod otpusta 
Broj (%) ispitanika 

P* 
Žive sami 

U braku su 

ili u vezi 
Ukupno 

Učestalost   

manje od 1x tjedno 7 (28) 5 (13,9) 12 (19,7) 

0,28 
jednom tjedno 9 (36) 12 (33,3) 21 (34,4) 

2 - 5x tjedno 5 (20) 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) 

0,73 manje od 1 sata / neko vrijeme 10 (40) 17 (47,2) 27 (44,3) 

1 - 4 sata / puno vremena 6 (24) 11 (30,6) 17 (27,9) 

Sposobnost kontroliranja misli     

lako može kontrolirati misli 4 (16) 0 4 (6,6) 

0,12 
može kontrolirati uz manje poteškoće 6 (24) 11 (30,6) 17 (27,9) 

može kontrolirati uz dosta poteškoća 9 (36) 12 (33,3) 21 (34,4) 

može kontrolirati uz puno poteškoća 6 (24) 13 (36,4) 19 (31,1) 

NE - razlozi za suicid     

ti razlozi su vas vjerojatno spriječili u suicidu 2 (8) 1 (2,8) 3 (4,9) 

0,38 

nije sigurno da su vas ti razlozi spriječili u 

suicidu 
9 (36) 15 (41,7) 24 (39,3) 

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu spriječili 8 (32) 16 (44,4) 24 (39,3) 

ti razlozi vas sigurno nisu spriječili 6 (24) 4 (11,1) 10 (16,4) 

Razlozi zamišljanja suicida     

nije primjenjivo 0 1 (2,8) 1 (1,6) 

0,001† 

uglavnom da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih 
3 (12) 12 (33,3) 15 (24,6) 

jednako i da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih kao i 

da prekine odnosno spriječi bol 

11 (44) 7 (19,4) 18 (29,5) 

uglavnom da prekine odnosno spriječi bol 

(nije više mogao živjeti sa tom boli i na taj 

način kako se osjeća) 

9 (36) 5 (13,9) 14 (23) 

Potpuno da prekine odnosno spriječi bol 2 (8) 11 (30,6) 13 (21,3) 

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 

Ispitanici koji žive sami značajno češće jednom odustaju od suicida i kod prijema (
2
 test, 

P = 0,008) i kod otpusta (
2
 test, P = 0,002), dok po ostalim obilježjima suicidalnog 

ponašanja, kao i stvarnog pokušaja samoubojstva nema značajnih razlika prema načinu života 

(Tablica 5.55 i Tablica 5.56). 
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Tablica 5.55. Suicidalno ponašanje kod prijema i otpusta prema načinu života 

Suicidalno ponašanje 
Broj (%) ispitanika 

P* 
Žive sami 

U braku su 

ili u vezi 
Ukupno 

1. dan 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja suicida    
1  6 (24) 13 (36,1) 19 (31,1) 

0,88† 

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

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

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) 

Nesuicidalno samoozljeđivanje od početka 

liječenja 
12 (48) 11 (30,6) 23 (37,7)  0,19† 

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) 

0,50 pisanje oproštajnog pisma 8 (32) 10 (27,8) 18 (29,5) 

davanje svojih vrijednosti drugima 4 (16) 11 (30,6) 15 (24,6) 

Suicidalno ponašanje tijekom procjene 25 (100) 36 (100) 61 (100) - 

Broj odustajanja od pokušaja suicida     

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

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

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

21. dan 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja suicida    
1  5 (33,3) 14 (30,4) 19 (31,1) 

0,26 

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

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

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 samoozljeđivanje od početka 

liječenja 
6 (40) 14 (30,4) 20 (32,8) 0,54† 

Pripremanje samoubojstva     

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

0,29 
pisanje oproštajnog pisma 1 (6,7) 3 (6,5) 4 (6,6) 

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

ne priprema 11 (73,3) 40 (87) 51 (83,6) 

Suicidalno ponašanje tijekom procjene 3 (20) 5 (10,9) 8 (13,1) 0,30 

Broj odustajanja od pokušaja suicida     

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

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

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

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

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Tablica 5.56. Stvarni pokušaj samoubojstva kod prijema i otpusta prema načinu života 

 
Stvarni pokušaj samoubojstva 

Broj (%) ispitanika P* 

Žive sami 
U braku su ili 

u vezi 
Ukupno 

1.dan 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje    

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. 

oštećenje  
0 1 (2,2) 1 (1,6) 

0,66 

manje tjelesno oštećenje 4 (26,7) 8 (17,4) 12 (19,7) 

umjereno tjelesno oštećenje 7 (46,7) 28 (60,9) 35 (57,4) 

umjereno teško tjelesno oštećenje, 

potrebna je hospitalizacija i vrlo 

vjerojatno intenzivna njega 

4 (26,7) 9 (19,6) 13 (21,3) 

Potencijalna smrtnost     

ponašanje vrlo vjerojatno neće dovesti 

do ozljede  
0 2 (4,3) 2 (3,3) 

0,95
†
 

ponašanje koje će vjerojatno dovesti do 

ozljede, ali vjerojatno neće prouzročiti 

smrt 

1 (6,7) 2 (4,3) 3 (4,9) 

nije primjenjivo 14 (93,3) 42 (91,3) 56 (91,8) 

21.dan 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje    

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. 

oštećenje  
15(100) 46 (100) 61 (100) - 

Potencijalna smrtnost     

ponašanje vrlo vjerojatno neće dovesti 

do ozljede  
1 (6,7) 5 (10,9) 6 (9,8) 

> 0,99
†
 

ponašanje koje će vjerojatno dovesti do 

ozljede, ali vjerojatno neće prouzročiti 

smrt 

10 (66,7) 29 (63) 39 (63,9) 

ponašanje koje će vjerojatno završiti 

smrću unatoč dostupnoj medicinskoj 

skrbi 

4 (26,7) 12 (26,1) 16 (26,2) 

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

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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5.6.4. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema obiteljskoj anamnezi 

 

Obiteljska anamneza ne utječe na zamišljanje samoubojstva ili na intenzitet zamišljanja 

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

 

 

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

 

Zamišljanje samoubojstva 

Broj (%) ispitanika 

P* 
član 

obitelji 

liječen po 

psihijatru 

član 

obitelji 

počinio 

suicid 

nitko se iz 

obitelji ne 

liječi po 

psihijatru 

1. dan     

Žele da su mrtvi 25 (100) 17 (100) 19 (100) - 

Imaju neodređene aktivne misli o suicidu 25 (100) 17 (100) 19 (100) - 

Aktivno zamišljaju bez namjere 9 (36) 7 (41,2) 11 (57,9) 0,38 

Aktivno zamišljanje samoubojstva sa 

ponekom namjerom 
22 (88) 16 (94,1) 18 (94,7) 0,72 

21. dan     

Žele da su mrtvi 12 (48) 4 (23,5) 6 (31,6) 0,29 

Imaju neodređene aktivne misli o suicidu 25 (100) 16 (94,1) 19 (100) 0,28 

Aktivno zamišljaju bez namjere 15 (60) 8 (47,1) 5 (26,3) 0,09 

Aktivno zamišljanje samoubojstva sa 

ponekom namjerom 
3 (12) 0 0 0,11 

*Fisherov egzaktni test 
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Tablica 5.58. Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod prijema prema obiteljskoj anamnezi 

Intenzitet zamišljanja  

samoubojstva  kod prijema 

Broj (%) ispitanika 

P* član obitelji 

liječen po 

psihijatru 

član obitelji 

počinio 

suicid 

nitko se iz 

obitelji ne 

liječi po 

psihijatru 

Učestalost   

2 - 5x tjedno 1 (4) 1 (5,9) 3 (15,8) 

0,61 svaki dan ili skoro svaki dan 14 (56) 9 (52,9) 7 (36,8) 

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) 

0,17 
1 - 4 sata / puno vremena 2 (8) 3 (17,6) 6 (31,6) 

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

više od 8 sati / dugo ili neprekidno 6 (24) 5 (29,4) 6 (31,6) 

Sposobnost kontroliranja misli     

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

0,79† 
može kontrolirati uz dosta poteškoća 1 (4) 1 (5,9) 1 (5,3) 

može kontrolirati uz puno poteškoća 2 (8) 3 (17,6) 4 (21,1) 

ne može 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) 

0,38† 

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

nije sigurno da su vas ti razlozi spriječili u 

suicidu 
0 1 (5,9) 2 (10,5) 

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

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

Razlozi zamišljanja suicida     

uglavnom da dobije pažnju, da se osveti 

odnosno da izazove reakciju od drugih 
5 (20) 7 (41,2) 5 (26,3) 

0,72 

jednako i da dobije pažnju, da se osveti odnosno 

da izazove reakciju od drugih kao i da prekine 

odnosno spriječi bol 

9 (36) 3 (17,6) 5 (26,3) 

uglavnom da prekine odnosno spriječi bol (nije 

više mogao živjeti sa tom boli i na taj način 

kako se osjeća) 

5 (20) 4 (23,5) 6 (31,6) 

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

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Tablica 5.59. Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod otpusta prema obiteljskoj anamnezi 

Intenzitet zamišljanja samoubojstva kod otpusta 

Broj (%) ispitanika 

P* član obitelji 

liječen po 

psihijatru 

član obitelji 

počinio 

suicid 

nitko se iz 

obitelji ne 

liječi po 

psihijatru 

Učestalost   

manje od 1x tjedno 4 (16) 3 (17,6) 5 (26,3) 

0,73 
jednom tjedno 9 (36) 8 (47,1) 4 (21,1) 

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) 

0,73 manje od 1 sata / neko vrijeme 16 (64) 5 (29,4) 6 (31,6) 

1 - 4 sata / puno vremena 5 (20) 6 (35,3) 6 (31,6) 

Sposobnost kontroliranja misli     

lako može kontrolirati misli 0 0 4 (21,1) 

0,07 
može kontrolirati uz manje poteškoće 10 (40) 4 (23,5) 3 (15,8) 

može kontrolirati uz dosta poteškoća 10 (40) 5 (29,4) 6 (31,6) 

može kontrolirati uz puno poteškoća 5 (20) 8 (47,1) 6 (31,6) 

NE razlozi za suicid     

ti razlozi su vas vjerojatno spriječili u suicidu 1 (4) 1 (5,9) 1 (5,3) 

0,98 
nije sigurno da su vas ti razlozi spriječili u suicidu 11 (44) 6 (35,3) 7 (36,8) 

ti razlozi vas najvjerojatnije nisu spriječili 10 (40) 7 (41,2) 7 (36,8) 

ti razlozi vas sigurno nisu spriječili 3 (12) 3 (17,6) 4 (21,1) 

Razlozi zamišljanja suicida     

nije primjenjivo 0 1 (5,9) 0 

0,66† 

uglavnom da dobije pažnju, da se osveti odnosno 

da izazove reakciju od drugih 
5 (20) 5 (29,4) 5 (26,3) 

jednako i da dobije pažnju, da se osveti odnosno 

da izazove reakciju od drugih kao i da prekine 

odnosno spriječi bol 

8 (32) 5 (29,4) 5 (26,3) 

uglavnom da prekine odnosno spriječi bol (nije 

više mogao živjeti sa tom boli i na taj način kako 

se osjeća) 

4 (16) 4 (23,5) 6 (31,6) 

Potpuno da prekine odnosno spriječi bol 8 (32) 2 (11,8) 3 (15,8) 

*
2
 test; 

†
Fisherov egzaktni test 
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Ispitanici, kod prijema, čiji je član obitelji učinio suicid značajno češće pišu oproštajna pisma, 

dok ispitanici koji nemaju članove obitelji koji se liječe po psihijatru, kupuju i skupljaju 

tablete (
2
 test, P = 0,001), dok kod otpusta, ti ispitanici značajno češće ne pripremaju 

samoubojstvo (
2
 test, P = 0,03) (Tablica 5.60 i Tablica 5.61). 

Tablica 5.60 Suicidalno ponašanje kod prijema i otpusta prema obiteljskoj anamnezi 

Suicialno ponašanje 

Broj (%) ispitanika 

P* 
član obitelji 

liječen po 

psihijatru 

član obitelji 

počinio 

suicid 

nitko se iz 

obitelji ne 

liječi po 

psihijatru 

1. dan 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja suicida    

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

0,46 

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

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

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

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

7 0 0 1 (5,3) 

Nesuicidalno samoozljeđivanje od početka liječenja 8 (32) 7 (41,2) 8 (42,1)  0,79 

Odustajanje od samoubojstva 0 2 (11,8) 1 (5,3) 0,18 

Pripremanje samoubojstva     

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

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

davanje svojih vrijednosti drugima 10 (40) 3 (17,6) 2 (10,5) 

Suicidalno ponašanje tijekom procjene 25 (100) 17 (100) 19 (100) - 

Broj odustajanja od pokušaja suicida     

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

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

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

21. dan 

Ukupan broj dosadašnjih pokušaja suicida    

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

0,46 

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

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

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

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

7 0 0 1 (5,3) 

Nesuicidalno samoozljeđivanje od početka liječenja 6 (24) 7 (41,2) 7 (36,8) 0,48 

Pripremanje samoubojstva     

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

0,03 
pisanje oproštajnog pisma 3 (12) 0 1 (5,3) 

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

ne priprema 22 (88) 12 (70,6) 17 (89,5) 

Suicidalno ponašanje tijekom procjene 3 (12) 3 (17,6) 2 (10,5) 0,79 

Broj odustajanja od pokušaja suicida     

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

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

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 pokušaj samoubojstva kod prijema i otpusta prema obiteljskoj anamnezi 

 

Stvarni pokušaj samoubojstva 

Broj (%) ispitanika P* 
član 

obitelji 

liječen po 

psihijatru 

član 

obitelji 

počinio 

suicid 

nitko se iz 

obitelji ne 

liječi po 

psihijatru 

1
.d

a
n

 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje    

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. oštećenje  0 1 (2,2) 1 (1,6) 

0,66 

manje tjelesno oštećenje 4 (26,7) 8 (17,4) 12 (19,7) 

umjereno tjelesno oštećenje 7 (46,7) 28 (60,9) 35 (57,4) 

umjereno teško tjelesno oštećenje, potrebna je 

hospitalizacija i vrlo vjerojatno intenzivna njega 
4 (26,7) 9 (19,6) 13 (21,3) 

Potencijalna smrtnost     

ponašanje vrlo vjerojatno neće dovesti do 

ozljede  
0 2 (4,3) 2 (3,3) 

0,95 ponašanje koje će vjerojatno dovesti do ozljede, 

ali vjerojatno neće prouzročiti smrt 
1 (6,7) 2 (4,3) 3 (4,9) 

nije primjenjivo 14 (93,3) 42 (91,3) 56 (91,8) 

2
1
.d

a
n

 

Stvarna smrtnost / medicinsko oštećenje    

bez tjelesnog oštećenja ili vrlo malo tj. oštećenje  25(100) 17 (100) 19 (100) - 

Potencijalna smrtnost     

ponašanje vrlo vjerojatno neće dovesti do 

ozljede  
1 (6,7) 5 (10,9) 6 (9,8) 

0,22 
ponašanje koje će vjerojatno dovesti do ozljede, 

ali vjerojatno neće prouzročiti smrt 
10 (66,7) 29 (63) 39 (63,9) 

ponašanje koje će vjerojatno završiti smrću 

unatoč dostupnoj medicinskoj skrbi 
4 (26,7) 12 (26,1) 16 (26,2) 

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

*Fisherov egzaktni test 

 

 

 

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

život 

Upitnikom o razlozima za život procjenjuju se "posljedice" odluke za nastavak života 

naspram posljedica koje bi donio suicid kao i važnost različitih razloga za nastavkom života. 

Značajno niže vrijednosti cijele ljestvice (Mann Whitney U test, P < 0,001) imaju suicidalni 

ispitanici, kao i po pojedinim podljestvicama, osim u preživljenju i mehanizmu suočavanja 

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

 Medijan (interkvartilni raspon)  

P* 
Suicidalne ideje 

ili  pokušaj  

suicida 

Bez  

suicidalnih  

ideja 

Ukupno 

Preživljenje i mehanizmi 

suočavanja (SCB) 

54 

 (42,5 - 66) 

72,5 

 (10,8 - 89,3) 

61 

 (33 - 81) 
0,12 

Odgovornost prema 

obitelji (RF) 

22 

 (16 - 28,5) 

35 

 (30 - 39) 

29 

 (20 - 36) 
< 0,001 

Briga za dijete (CRC) 
9 

 (6 - 12,5) 

15 

 (12 - 17) 

12 

 (8 - 15) 
< 0,001 

Strah od samoubojstva 

(FS) 

12 

 (9 - 19) 

21,5 

 (15 - 29) 

16 

 (10 - 24) 
< 0,001 

Strah od socijalnog 

neprihvaćanja (FSD) 

6 

 (3 - 8) 

10 

 (6,8 - 14) 

7 

 (4 - 12) 
< 0,001 

Moralni prigovori (MO) 
8 

 (6 - 12,5) 

16 

 (12,8 - 20) 

12 

 (7 - 16) 
< 0,001 

Ukupno upitnik o 

razlozima za život 

117  

(100 - 130) 

192 

 (172,8 - 208,8) 

148 

 (115 - 192) 
< 0,001 

*Mann Whitney U test 

 

 

U skupini suicidalnih ispitanika, značajno više ocjene u preživljenju i mehanizmu suočavanja 

(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 poremećajem i s teškom depresivnom epizodom.  

Kod nesuicidalnih ispitanika nema značajnih razlika u razlozima za život prema afektivnim 

poremećajima (Tablica 5.63). 

U skupini suicidalnih ispitanika, značajno niže 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 izraženom depresijom. 

Kod nesuicidalnih ispitanika, uspoređujemo samo skupine od blage do teške depresije, jer 

vrlo tešku depresiju ima samo jedan ispitanika, značajno niže vrijednosti straha od 
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samoubojstva (Kruskal Wallis test, P = 0,01), te značajno niže vrijednosti sveukupne skale 

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

Tablica 5.63. Srednje vrijednosti ocjene razloga za život prema afektivnim poremećajima u 

skupinama suicidalnih i nesuicidalnih ispitanika 

 

Medijan (interkvartilni raspon)  

P* Povratni depresivni 

poremećaj - teška  

depresivna epizoda 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Ukupno 

Suicidalni ispitanici     

Preživljenje i mehanizmi 

suočavanja (SCB) 

50,5 

 (38,3 - 61,3) 

61  

(49 - 72) 

54 

 (42,5 - 66) 
0,01 

Odgovornost prema obitelji (RF) 
20 

 (16 - 28) 

23 

 (14 - 29) 

22 

 (16 - 28,5) 
0,48 

Briga za dijete (CRC) 
8 

 (4,8 - 9,3) 

10 

 (6 - 14) 

9 

 (6 - 12,5) 
0,03 

Strah od samoubojstva (FS) 
11 

 (9 - 13,3) 

15 

 (9 - 22) 

12 

 (9 - 19) 
0,02 

Strah od socijalnog neprihvaćanja 

(FSD) 

4 

 (3 - 7) 

6  

(3 - 8) 

6 

 (3 - 8) 
0,12 

Moralni prigovori (MO) 
8 

 (5,8 - 10,5) 

8 

 (6 - 13) 

8 

 (6 - 12,5) 
0,60 

Ukupno upitnik o razlozima za 

život 

103 

 (84,8 - 120,8) 

123 

 (109 - 144) 

117 

 (100 - 130) 
0,001 

Nesuicidalni ispitanici     

Preživljenje i mehanizmi 

suočavanja (SCB) 

66 

(10,5 - 86,3) 

81 

(10,8 - 91) 

72,5 

(10,8 - 89,3) 
0,31 

Odgovornost prema obitelji (RF) 
36 

(29,8 - 38,8) 

34 

(30 - 40,3) 

35 

(30 - 39) 
0,85 

Briga za dijete (CRC) 
14,5 

(10,3 - 16) 

15 

(12,8 - 17) 

15 

(12 - 17) 
0,27 

Strah od samoubojstva (FS) 
23 

(18 - 30,8) 

20 

(14,5 - 28) 

21,5 

(15 - 29) 
0,18 

Strah od socijalnog neprihvaćanja 

(FSD) 

11,5 

(6 - 12,8) 

10 

(7 - 14) 

10 

(6,8 - 14) 
0,84 

Moralni prigovori (MO) 
16,5 

(15 - 21,8) 

16 

(10,5 - 20) 

16 

(12,8 - 20) 
0,18 

Ukupno upitnik o razlozima za 

život 

207,5 

(169,5 - 219,3) 

190,5 

(174,5 - 204,3) 

192 

(172,8 - 208,8) 
0,26 

*Mann Whitney U test 

 

 



110 
 

Tablica 5.64. Srednje vrijednosti ocjene razloga za život prema jačini depresije u skupinama 

suicidalnih i nesuicidalnih ispitanika 

 Medijan (interkvartilni raspon) 

P* Blaga 

depresija 

Umjerena 

depresija 

Teška 

depresija 

Vrlo teška 

depresija 

Suicidalni ispitanici      

Preživljenje i mehanizmi 

suočavanja (SCB) 
31 

 (24 - 86) 

54 

 (48 - 67) 

61 

 (32 - 86) 

47 

 (26 - 69) 
0,07 

Odgovornost prema 

obitelji (RF) 
28  

(17 - 29) 

28 

 (20 - 34) 

23 

 (13 - 42) 

14 

 (10 - 26) 
<0,001 

Briga za dijete (CRC) 
11 

 (8 - 16) 

8 

 (8 - 11) 

10 

 (3 - 16) 

4,5 

 (2 - 16) 
0,006 

Strah od samoubojstva 

(FS) 
11 

 (7 - 20) 

13 

 (9 - 19) 

12 

 (7 - 38) 

12 

 (7 - 36) 
0,95 

Strah od socijalnog 

neprihvaćanja (FSD) 
8 

 (3 - 8) 

5  

(3 - 7) 

4 

(3 - 14) 

6,5 

 (2 - 12) 
0,39 

Moralni prigovori (MO) 
6 

 (4 - 15) 

9  

(4 - 19) 

8  

(3 - 20) 

8 

 (2 - 15) 
0,69 

Ukupno upitnik o 

razlozima za život 
118 

 (72 - 142) 

119 

 (72 - 168) 

123 

 (78 - 158) 

94,5 

 (70 - 121) 
<0,001 

Nesuicidalni ispitanici    (N=1)  

Preživljenje i mehanizmi 

suočavanja (SCB) 

91,8  

(23 - 0) 

84,8 

 (75 - 0) 

89 

 (79 - 0) 
88 0,63

†
 

Odgovornost prema 

obitelji (RF) 

40,8 

 (36 - 0) 

36,5 

 (32,5 - 0) 

38 

 (35 - 0) 
21 0,18

†
 

Briga za dijete (CRC) 
17 

 (15,5 - 0) 

16 

 (14 - 0) 

18 

 (15 - 0) 
16 0,41

†
 

Strah od samoubojstva 

(FS) 

29 

 (26 - 0) 

23,8 

 (16,5 - 0) 

22 

 (20 - 0) 
30 0,01

†
 

Strah od socijalnog 

neprihvaćanja (FSD) 

14  

(11,5 - 0) 

13,5 

 (8 - 0) 

14 

 (5 - 0) 
12 0,39

†
 

Moralni prigovori (MO) 
20 

 (18 - 0) 

19,5 

 (15,5 - 0) 

16  

(15 - 0) 
22 0,46

†
 

Ukupno upitnik o 

razlozima za život 

220,8 

 (205 - 0) 

194,3 

 (179 - 0) 

173 

 (171 - 0) 
189 <0,001

†
 

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

temperamenta i karaktera s  razlozima za nastavak života. 

 

U skupini ispitanika s povratnim depresivnim poremećajem s teškom depresivnom epizodom, 

kod prijema, najjača je negativna veza preživljenja i mehanizma suočavanja (Spearmanov 

koeficijent korelacije  = -0,616 P < 0,001), te moralnim prigovorima (Spearmanov 

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

 

Kod otpusta značajna je jedino negativna povezanost preživljenja i mehanizma suočavanja 

(Spearmanov koeficijent korelacije  = -0,628 P < 0,001) s izbjegavanjem štete (Tablica 

5.65). 

Tablica 5.65. Ocjena povezanosti osnovnih dimenzija temperamenta i karaktera s  razlozima 

za nastavak život u skupini ispitanika s povratnim depresivnim poremećajem s teškom 

depresivnom epizodom 

 

Povratni 

depresivni 

poremećaj - teška 

depresivna 

epizoda 

Spearmanov koeficijent korelacije (Rho) 

Preživljenje 

i 

mehanizmi 

suočavanja 

(SCB) 

Odgovornost 

prema 

obitelji 

(RF) 

Briga za 

dijete 

(CRC) 

Strah od 

samoubojstva 

(FS) 

Strah od 

socijalnog 

neprihvaćanja 

(FSD) 

Moralni 

prigovori 

(MO) 

1. dan 

Izbjegavanje štete 

(HA) 

-0,616 

(<0,001) 

-0,217 

(0,25) 

-0,129 

(0,49) 

-0,104 

(0,58) 

0,208 

(0,27) 

-0,511 

(0,004) 

Traganje za novim 

(NS) 

0,079 

(0,67) 

0,401 

(0,02) 

0,373 

(0,04) 

0,071 

(0,71) 

-0,158 

(0,40) 

0,189 

(0,31) 

Ovisnost o nagradi 

(RD) 

0,144 

(0,45) 

0,045 

(0,81) 

-0,090 

(0,63) 

-0,255 

(0,17) 

0,015 

(0,93) 

0,180 

(0,34) 

Upornost (P) 
0,066 

(0,73) 

-0,064 

(0,74) 

0,08 

(0,67) 

0,201 

(0,28) 

0,066 

(0,73) 

0,082 

(0,67) 

Samo-vođenje 

(SD) 

0,006 

(0,97) 

0,135 

(0,47) 

0,193 

(0,30) 

0,032 

(0,86) 

0,240 

(0,20) 

-0,148 

(0,43) 

Suradnja (CO) 
0,092 

(0,62) 

-0,063 

(0,74) 

-0,14 

(0,45) 

0,203 

(0,28) 

0,114 

(0,54) 

0,362 

(0,04) 

Nadilaženje 

samoga sebe (ST) 

0,035 

(0,85) 

0,122 

(0,51) 

-0,212 

(0,26) 

-0,072 

(0,70) 

-0,064 

(0,73) 

0,141 

 (0,45) 
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21. dan 

Izbjegavanje štete 

(HA) 

-0,628 

(<0,001) 

-0,073 

(0,70) 

-0,012 

(0,95) 

0,053 

(0,78) 

0,269 

(0,15) 

-0,156 

(0,41) 

Traganje za novim 

(NS) 

-0,070 

(0,71) 

0,153 

(0,41) 

0,201 

(0,28) 

-0,079 

(0,67) 

-0,097 

(0,60) 

-0,223 

(0,23) 

Ovisnost o nagradi 

(RD) 

0,101 

(0,59) 

0,045 

(0,81) 

-0,225 

(0,23) 

-0,221 

(0,24) 

-0,029 

(0,87) 

0,197 

(0,29) 

Upornost (P) 
0,212 

(0,26) 

0,052 

(0,78) 

0,048 

(0,80) 

0,061 

(0,74) 

0,007 

(0,97) 

0,151 

(0,42) 

Samo-vođenje 

(SD) 

0,047 

(0,80) 

0,127 

(0,50) 

0,194 

(0,30) 

0,034 

(0,86) 

0,292 

(0,11) 

-0,15 

(0,42) 

Suradnja (CO) 
0,134 

(0,48) 

-0,104 

(0,58) 

-0,015 

(0,93) 

0,346 

(0,06) 

0,118 

(0,53) 

0,307 

(0,09) 

Nadilaženje 

samoga sebe (ST) 

-0,020 

(0,91) 

-0,155 

(0,41) 

-0,247 

(0,18) 

-0,203 

(0,28) 

-0,067 

(0,72) 

-0,042 

(0,82) 

 

 

 

U skupini ispitanika s bipolarnim poremećajem s teškom depresivnom epizodom, kod 

prijema, najjača je negativna veza odgovornosti prema obitelji s izbjegavanjem štete 

(Spearmanov koeficijent korelacije  = -0,712 P < 0,001), brige za dijete s izbjegavanjem 

štete, te moralnim prigovorima (Spearmanov koeficijent korelacije  = -0,511 P = 0,004) s 

izbjegavanjem štete (Spearmanov koeficijent korelacije  = -0,513 P = 0,003). Značajna 

pozitivna povezanost je preživljenja i mehanizma suočavanja s upornosti (Spearmanov 

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

 

Kod otpusta najjača je negativna veza odgovornosti prema obitelji s izbjegavanjem štete 

(Spearmanov koeficijent korelacije  = -0,672 P < 0,001); a značajna dobra pozitivna veza je 

strah od samoubojstva s ovisnosti o nagradi (Spearmanov koeficijent korelacije  = 0,533 

P = 0,002), te strah od samoubojstva s nadilaženjem samog sebe (Spearmanov koeficijent 

korelacije  = 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 život u skupini ispitanika s bipolarnim poremećajem s teškom depresivnom 

epizodom 

Bipolarni  

poremećaj -   

teška depresivna  

epizoda 

Spearmanov koeficijent korelacije (Rho) (P vrijednost) 

Preživljenje 

i 

mehanizmi 

suočavanja 

(SCB) 

Odgovornost  

prema  

obitelji 

 (RF) 

Briga za 

dijete 

 (CRC) 

Strah od  

samoubojstva  

(FS) 

Strah od 

socijalnog 

neprihvaćanja 

(FSD) 

Moralni 

 prigovori 

 (MO) 

1. dan 

Izbjegavanje štete 

(HA) 

-0,332 

 (0,06) 

-0,712  

(<0,001) 

-0,513 

 (0,003) 

0,389  

(0,03) 

0,261  

(0,15) 

0,006  

(0,97) 

Traganje za 

novim (NS) 

0,178  

(0,33) 

0,423  

(0,01) 

0,313  

(0,08) 

-0,178 

 (0,33) 

-0,008  

(0,96) 

-0,136  

(0,46) 

Ovisnost o 

nagradi (RD) 

-0,148 

 (0,42) 

-0,165  

(0,37) 

-0,198  

(0,28) 

0,474 

 (0,007) 

0,500 

 (0,004) 

0,235 

 (0,20) 

Upornost (P) 

0,549  

(0,001) 

0,255  

(0,16) 

-0,123 

 (0,51) 

-0,074 

 (0,69) 

0,097 

 (0,60) 

0,078  

(0,67) 

Samo-vođenje 

(SD) 

-0,157  

(0,39) 

-0,263  

(0,15) 

-0,362  

(0,04) 

-0,175  

(0,34) 

-0,144 

 (0,43) 

-0,095  

(0,61) 

Suradnja (CO) 

-0,166 

 (0,37) 

0,123  

(0,51) 

0,112  

(0,54) 

0,218 

 (0,23) 

0,152  

(0,41) 

-0,099  

(0,59) 

Nadilaženje 

samoga sebe (ST) 

0,099  

(0,59) 

0,162 

 (0,38) 

0,306 

 (0,09) 

0,440 

 (0,01) 

0,344  

(0,05) 

0,072  

(0,70) 

21. dan 

Izbjegavanje štete 

(HA) 

-0,350 

(0,06) 

-0,672 

 (<0,001) 

-0,481  

(0,006) 

0,415 

 (0,02) 

0,240 

 (0,19) 

-0,004 

(0,98) 

Traganje za 

novim (NS) 

0,395  

(0,02) 

0,299  

(0,10) 

0,336  

(0,06) 

0,044 

 (0,81) 

0,059 

 (0,75) 

0,047  

(0,80) 

Ovisnost o 

nagradi (RD) 
-0,011 -0,188  -0,119 0,533  0,425 0,275  
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 (0,95) (0,31)  (0,52) (0,002)  (0,01) (0,13) 

Upornost (P) 

-0,393  

(0,02) 

0,228  

(0,21) 

-0,210 

 (0,25) 

-0,095  

(0,61) 

0,043 

 (0,81) 

-0,237  

(0,20) 

Samo-vođenje 

(SD) 

-0,088  

(0,63) 

-0,198 

 (0,28) 

-0,381 

 (0,03) 

0,037  

(0,84) 

0,041 

 (0,82) 

0,044  

(0,81) 

Suradnja (CO) 

-0,155 

 (0,40) 

-0,062  

(0,74) 

0,188  

(0,31) 

0,349  

(0,05) 

0,203 

 (0,27) 

-0,007  

(0,96) 

Nadilaženje 

samoga sebe (ST) 

0,135  

(0,46) 

0,091  

(0,62) 

0,281 

 (0,12) 

0,531 

(0,002) 

0,347 

 (0,06) 

0,129  

(0,48) 
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 6. RASPRAVA 

6.1. Utjecaj specifičnih osobina ličnosti i suicidalnosti na oboljele od poremećaja 

raspoloženja 

Glavni cilj ovog istraživanja bio je sukladno specifičnim osobinama ličnosti temeljenim na 

neurobiološkom modelu utvrditi razlike između oboljelih od poremećaja raspoloženja 

(povratni depresivni poremećaj i bipolarno afektivni poremećaj) sa suicidalnim idejama i 

pokušajem suicida u odnosu na oboljele od istih poremećaja bez suicidalnih ideja i pokušaja. 

Na ispitivanome uzorku pacijenata potvrđeno je da grupa suicidalnih pacijenata s 

promatranim afektivnim poremećajima ima drugačiji profil karakteristika ličnosti u odnosu na 

nesuicidalne pacijente s istim poremećajima. Općenito, u grupi pacijenata sa suicidalnim 

idejama i pokušajem nađene su značajno više vrijednosti dimenzije temperamenta 

izbjegavanja štete (HA) te značajno niže vrijednosti dimenzije upornosti (P) uz također 

značajno niže vrijednosti dimenzija karaktera samo-vođenja (SD) i suradnje (CO). Više autora 

(Woo i sur.,2014.; Engstrom i sur., 2004.; Brezo i sur., 2006. godine) izvijestilo je o 

povezanosti između povišenih vrijednosti izbjegavanja štete (HA) i sniženih vrijednosti samo-

vođenja (SD) i suicidalnog ponašanja kod oboljelih od poremećaja raspoloženja, što odgovara 

rezultatima u ovom istraživanju (138-140). Pelissolo i suradnici navode kako viša vrijednost 

dimenzije temperamenta izbjegavanje štete (HA), označena kao sklonost prema burnom 

reagiranju na averzivne stimuluse, može predstavljati o stanju-ovisnu (eng. state-dependent) 

osobinu ličnosti u depresiji (141). Rezultati ovog istraživanja upućuju na to da visina 

vrijednosti dimenzije izbjegavanja štete može utjecati na razliku u karakteristikama ličnosti 

kod suicidalnih i nesuicidalnih bolesnika, što potkrepljuje Pelissolo-vu hipotezu. Dimenzija 

temperamenta izbjegavanje štete (HA) je višerazinska i kao osobina ličnosti može se tumačiti 

s različitih aspekata. S jedne strane, relativno više vrijednosti HA često koreliraju s težinom, 

trajanjem ili stanjem remisije u depresiji, ali još uvijek nije razjašnjeno jesu li vrijednosti HA 

uvjetovane težinom kliničke slike depresije ili se radi o stabilnom obilježju ličnosti, neovisno 

o težini depresije. U istraživanju koje su proveli Ekinci i suradnici postavljena je hipoteza 

dimenzije izbjegavanja štete kao stabilnog obilježja ličnosti, neovisnog o kliničkoj slici i 

tijeku depresije (142). Prema Cloninger-ovom neurobiološkom modelu ličnosti ova dimenzija 

temperamenta ima visoku stopu nasljeđivanja i povezana je s funkcioniranjem serotoninskog 

sustava (133, 141). Disfunkcija serotoninskog sustava ima značajnu ulogu u genetici i utječe 

na neurokemijske promjene koje su u podlozi suicidalnoga ponašanja (143,144). Sprega 

složenih nasljednih, neurobioloških i psihopatoloških utjecaja nedvojbeno potvrđuje važnu 
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ulogu dimenzije izbjegavanja štete (HA) u poremećajima raspoloženja i suicidalnom 

ponašanju. Različita istraživanja također otkrivaju konzistentne rezultate o povezanosti 

karakterne dimenzije samo-vođenja (SD) s depresivnim poremećajima. Karakterna dimenzija 

samo-vođenja ima sljedeća obilježja: samo-prihvaćanje, odgovornost i učinkovitost. Niske 

vrijednosti dimenzije samo-vođenja povezane su s nezrelošću, destruktivnošću, slabom 

integracijom self-a i neučinkovitošću (132). Općenito, poremećaji raspoloženja odnosno 

depresivne epizode imaju nepovoljan utjecaj na razvoj ove dimenzije karaktera, što za rezultat 

ima nezreli self-koncept koji predstavlja čimbenik vulnerabilnosti za negativni afekt (145). 

Osim povezanosti s depresivnim stanjima niske vrijednosti samo-vođenja povezane su i sa 

suicidalnošću. Ovo je istraživanje potvrdilo niske vrijednosti samo-vođenja u grupi 

suicidalnih bolesnika. Grucza i sur., kao Beccera i suradnici u svojim su istraživanjima na 

suicidalnim pacijentima došli do sličnih rezultata (146, 147). Unutar cijelog uzorka nisu 

pronađene značajne razlike u dimenzijama traganja za novim (NS), ovisnosti o nagradi (RD) i 

nadilaženju samoga sebe između skupine suicidalnih i nesuicidalnih pacijenata kod prijema i 

otpusta s liječenja. Dimenzija temperamenta traganje za novim (NS) imala je više vrijednosti 

u obje grupe pacijenata. Ipak, nešto viša 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 istraživanjima dimenzija karaktera i temperamenta poput traganja za 

novim (NS), suradljivosti (CO) i upornosti (P) dobili vrlo heterogene rezultate. Pretpostavlja 

se da je uzrok tome veličina uzorka, metodologija istraživanja, odabir pacijenata kao i težina 

suicidalnog pokušaja (148-150). U ovom su istraživanju također dobivene varijabilne 

vrijednosti u dimenzijama traganja za novim (NS), upornosti (P) i ovisnosti o nagradi (RD), 

što se tumači kao specifično za ispitivani uzorak. U nekim je istraživanjima utvrđena 

povezanost viših vrijednosti traganja za novim i neurobioloških abnormalnosti sa psihotičnim 

epizodama u poremećajima raspoloženja. Pretpostavlja se da je dimenzija temperamenta 

traganje za novim povezana s dopaminskim i serotoninskim sustavom, a upravo disregulacija 

u tim sustavima može rezultirati višim vrijednostima ove dimenzije koja se povezuje s 

prethodno spomenutim kliničkim manifestacijama poremećaja raspoloženja (151, 152). 

Sukladno istraživanjima Izci i sur. te Engströma i sur. u skupini suicidalnih osoba s 

bipolarnim afektivnim poremećajem – teška depresivna epizoda potvrđeni su rezultati vezani 

za više vrijednosti u dimenzijama izbjegavanja štete (HA) i traganja za novim (NS) te niže 

vrijednosti u dimenzijama samo-vođenja (SD), upornosti (P) i suradljivosti (C) (153, 154). 

Iako Tyrka i suradnici u svom istraživanju povezuju višu vrijednost dimenzije traganja za 

novim sa psihotičnim karakterom depresivnih epizoda u poremećaja raspoloženja, ova se 
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hipoteza ne može primijeniti na ispitivani uzorak zbog strogih kriterija probira, te ju se može 

shvatiti kao impulzivno obilježje koje možda pojačava suicidalno ponašanje (133, 152). U 

prethodno spomenutoj grupi pacijenata kao i kod suicidalnih bolesnika općenito, pronađene 

niže vrijednosti detektirane su u dimenzijama karaktera samo-vođenje i suradnja, koje neki 

autori (Slama i sur., 2004.g.; Kessing, 1998.g.) smatraju prediktorima razvoja poremećaja 

ličnosti. Naime, poznato je da je u odnosu na depresivni poremećaj bipolarni afektivni 

poremećaj češće povezan s komorbidnim poremećajem ličnosti (155, 156). Uz Woo i sur., 

Conrad i suradnici su u svojim istraživanjima na suicidalnim pacijentima s depresivnim 

poremećajem dobili više vrijednosti dimenzije izbjegavanje štete te niže vrijednosti dimenzija 

samo-vođenje i traganje za novim (138,157). Nalazi za skupinu suicidalnih pacijenata s 

povratnim depresivnim poremećajem – teška depresivna epizoda također odgovaraju nalazima 

prethodno spomenutih istraživanja, preciznije više vrijednosti dimenzije izbjegavanje štete te 

niže vrijednosti dimenzija samo-vođenja i traganja za novim. Prisutnost obrnuto 

proporcionalnih rezultata u dimenzijama traganje za novim i upornost u odnosu na dimenziju 

izbjegavanje štete može se protumačiti kao klinička značajna i povezana s depresivnom 

epizodom (149). Zanimljiv nalaz dolazi iz skupine suicidalnih bolesnika s bipolarnim 

afektivnim poremećajem – teška depresivna epizoda, a odnosi se na višu vrijednost u 

karakternoj dimenziji nadilaženje samoga sebe (ST) koja se nalazi u korelaciji sa sniženim 

vrijednostima u dimenziji samo-vođenje (SD). Tijekom godina više je autora (Aukst Margetić 

i sur., 2011.g.; Bulik i sur., 1999.g.; Brent i sur., 2005.godina) u svojim istraživanjima 

potvrdilo povezanost viših vrijednosti u dimenziji nadilaženja samoga sebe (ST) i 

suicidalnosti, što se može tumačiti pretpostavkom da su više vrijednosti dimenzije nadilaženje 

samoga sebe i niže vrijednosti dimenzije samo-vođenje povezane s nezrelim, nelogičnim i 

impulzivnim obrascima ponašanja (158-160). Rezultat ovoga istraživanja sukladan je 

spomenutim istraživanjima, no samo u skupini suicidalnih ispitanika s bipolarnim 

poremećajem, stoga je moguće pretpostaviti da je ova skupina rizičnija za suicidalni pokušaj. 

Kako bi se dobio detaljniji uvid u interakciju obilježja ličnosti u skupini suicidalnih i 

nesuicidalnih osoba oboljelih od specifičnih afektivnih poremećaja, navedena obilježja 

promatrana su multi-dimenzionalno, odnosno prema povezanosti s intenzitetom depresije 

(prema HAM-D ljestvici) i promjenama karakteristika ličnosti kod prijema i otpusta u odnosu 

na težinu depresije, suicidalnost i afektivni poremećaj te kroz povezanost težine depresije s 

obilježjima suicidalnosti (C-SSRS ljestivica).  
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U skupini suicidalnih bolesnika s povratnim depresivnim poremećajem – teška depresivna 

epizoda nađene su kod prijema značajno više vrijednosti u dimenziji temperamenta 

izbjegavanje štete (HA), suradljivost (C) i upornost (P) te snižene vrijednosti u dimenziji 

traganje za novim (NS). Kod otpusta iste skupine bolesnika identificirane su više vrijednosti u 

dimenziji HA i C te snižene vrijednosti u dimenziji NS. 

Sukladno intenzitetu depresije svi suicidalni bolesnici iz uzorka pate od vrlo teške depresije. 

U pogledu prijema skupinu suicidalnih bolesnika s povratnim depresivnim poremećajem – 

teška depresivna epizoda kod prijema karakterizira, osim verificiranja vrlo teške depresije, 

najveća vrijednost temperamenta izbjegavanje štete (HA) i najniža vrijednost dimenzije 

upornost (P). Kod otpusta iste skupine ispitanika ustanovljene su više vrijednosti u dimenziji 

upornost kod ispitanika s blagim i umjerenim intenzitetom depresije u odnosu na ispitanike s 

teškim i vrlo teškim intenzitetom depresije dok u ostalim dimenzijama temperamenta i 

karaktera nema značajnih razlika prema stupnju depresije kod otpusta.  

U skupini suicidalnih pacijenata s bipolarnim afektivnim poremećajem utvrđene su kod 

prijema povišene vrijednosti u dimenziji izbjegavanje štete (HA) i nadilaženje samoga sebe 

(ST) te snižene vrijednosti u dimenziji traganje za novim (NS), samo-vođenje (SD) i 

suradljivost (C) dok kod otpusta ove skupine bolesnika dolazi do značajne promjene u svim 

dimenzijama temperamenta i karaktera (tablica 5.10). S obzirom na težinu depresije u skupini 

suicidalnih bolesnika s bipolarno afektivnim poremećajem ističu se značajno više vrijednosti 

dimenzije upornost kod ispitanika s vrlo teškom depresijom u odnosu na one s blagim i 

umjerenim intenzitetom depresije. U ostalim dimenzijama temperamenta i karaktera nema 

značajnih razlika prema stupnju depresije kod otpusta. 

Kod prijema pacijenata iz skupine s vrlo teškom depresijom u oba poremećaja raspoloženja 

postoje općenito značajne razlike u dimenzijama izbjegavanje štete (HA), traganje za novim 

(NS), upornost (P) i samo-vođenje (SD). S druge strane, kod otpusta prema jačini depresije 

dolazi do značajnih razlika između osoba s povratnim depresivnim poremećajem i osobama s 

bipolarnim poremećajem u dimenzijama izbjegavanje štete (HA) dok se razlika u samo-

vođenju (SD) pojavljuje samo kod blagog i umjerenog stupnja depresije, a u suradljivosti (C) 

i nadilaženju samoga sebe (ST) kod teškog i vrlo teškog stupnja depresije.  

Kod prijema nesuicidalnih osoba s bipolarnim afektivnim poremećajem utvrđene su povišene 

(iako ne značajno) vrijednosti izbjegavanja štete (HA), značajno snižene vrijednosti u 

dimenziji traganje za novim (NS) i nadilaženje samoga sebe (ST) te povišene vrijednosti u 
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dimenziji ovisnost o nagradi (RD). Kod otpusta ove skupine pacijenata izostaje povišena 

vrijednost u dimenziji izbjegavanje štete, no zadržavaju se snižene vrijednosti u dimenzijama 

traganje za novim (NS), samo-vođenje (SD) i nadilaženje samoga sebe (ST). 

Dobiveni su rezultati dijelom tipični za ovo istraživanje te govore u prilog postojanja 

specifičnih karakteristika ličnosti upravo kod suicidalnih osoba oboljelih od odnosnih 

poremećaja raspoloženja. Interakcija između viših vrijednosti u dimenziji izbjegavanje štete i 

nižih vrijednosti u dimenzijama samo-vođenje, suradljivost i traganje za novim (snižene 

vrijednosti specifične za ovaj klinički uzorak) s razinom intenziteta depresije može utjecati na 

dokazanu negativnu modulaciju obrazaca ponašanja (neuspješnost, neučinkovitost, 

impulzivnost) koje rezultira suicidalnim ponašanjem. S druge strane, na uzorku se zamjećuje 

da kod otpusta pacijenata iz skupine suicidalnih bolesnika perzistiraju relativno visoke 

vrijednosti u dimenzijama temperamenta izbjegavanje štete (HA) i upornost (P) te snižene 

vrijednosti u dimenzijama karaktera samo-vođenje (SD) i nadilaženje samoga sebe (dok su 

povišene vrijednosti kod suicidalnih bolesnika s bipolarnim afektivnim poremećajem). Ovaj 

bi se nalaz mogao objasniti time da suicidalno ponašanje najvjerojatnije pojačava intenzitet 

depresije pa i time da skupina suicidalnih pacijenata s promatranim poremećajima 

raspoloženja ima specifičnu neurobiološku podlogu koja se manifestira upravo putem 

navedenih karakteristika ličnosti te ne mora nužno ovisiti o stupnju težine depresije kao takve. 

Dobiveni rezultat kao i s njim povezana pretpostavka sukladna je dobivenim rezultatima u 

istraživanju Jylhä i suradnika (161). Isto se može potvrditi rezultatima dobivenim u skupini 

nesuicidalnih bolesnika gdje inicijalno postoje povišene vrijednosti u dimenziji izbjegavanje 

štete (HA), koje se povezuju s činjenicom postojanja depresivnog stanja. Nasuprot tome, kod 

otpusta se nalazi značajniji porast (kod još uvijek sniženih vrijednosti) u dimenzijama samo-

vođenje, nadilaženje samoga sebe i traganje za novim, što se podudara s nalazima u sličnim 

istraživanjima. Istraživanja Karam i sur. te McAdams i sur. sugeriraju da se upravo  te 

relativno više vrijednosti u navedenim dimenzijama (u odnosu na suicidalne bolesnike) mogu 

smatrati i zaštitnim čimbenikom (162, 163).  

Stalnost prethodno spomenutih vrijednosti u dimenzijama temperamenta i karaktera (povišene 

vrijednosti HA i P, snižene vrijednosti SD i ST) u skupini suicidalnih pacijenata mogu se 

objasniti i s aspekta težine depresije i karakteristika suicidalnog pokušaja. Kod prijema na 

liječenje svi su suicidalni bolesnici priopćili da su stvarno pokušali 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 zamišljalo suicid svaki dan ili skoro svaki dan, a 52,5% odnosnih ispitanika 

većinu 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 način da se 

nije mogao interpretirati prema ponuđenim mogućnostima u C-SSRS ljestvici te je označen 

kao „nije primjenjivo“. Najčešći razlog zamišljanja suicida (27,9% ispitanika) je privlačenje 

pažnje, tj. da se osveti odnosno da izazove reakciju drugih ili da jednako dobije pažnju, da se 

osveti odnosno izazove reakciju drugih kao i da spriječi bol. S obzirom na razinu tjelesnog 

oštećenja, 57,4% ispitanika je imalo umjereno tjelesno oštećenje, a 21,3% umjereno teško 

tjelesno oštećenje. Dobiveni rezultati na ispitivanome uzorku potvrđuju one iz ranijih 

istraživanja (Gjelsvik i sur., 2016.g.; Jeger-Hyman i sur., 2014.g.; Richard-Devantoy i sur., 

2014.g.) te upućuju na interakciju između težine depresije (teška i vrlo teška depresija), 

visokog intenziteta u zamišljanju suicida i disfunkcije na kognitivnom nivou (nemogućnost 

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

Zanimljivi su rezultati u grupi suicidalnih pacijenata, dobiveni na dan otpusta u odnosu na 

težinu depresije i karakteristike suicidalnog ponašanja. Naime, čak 98,4% bolesnika i dalje 

ima neodređene aktivne misli o suicidu, a 36% njih ima želju biti mrtav. Ukupno je veća 

učestalost zamišljanja samoubojstva kao i trajanje suicidalnih misli kod ispitanika s vrlo 

teškom depresijom (tablica 5.22). Kod otpusta suicidalno ponašanje nastavlja se u 13,1% 

ispitanika, nesuicidalno samoozljeđivanje kod njih 32,8%, no kod otpusta se ne nalazi 

značajnih razlika u suicidalnom ponašanju prema jačini depresije. Isto tako, kod otpusta 

26,2% ispitanika obilježava procijenjeni potencijalni rizik da će suicidalno ponašanje 

vjerojatno završiti smrću unatoč dostupnoj medicinskoj skrbi. Neočekivano je da suicidalni 

bolesnici iznose postojanje suicidalnih misli i želje za smrću čak i na kraju predviđenog 

liječenja. U dosadašnjim istraživanjima (Youngstrom i sur., 2015.g.; Oquendo, 2015.g.; 

Sheehan i sur., 2014.g.) nije jasno pokazano utječu li karakteristike dimenzija temperamenta i 

karaktera na zamišljanje samoubojstva kod bolesnika s poremećajem raspoloženja ili obrnuto 

(modulira li suicidalno ponašanje karakteristike ličnosti na neurobiološkoj razini) (167-169). 

Može se pretpostaviti da određena razina povezanosti između dimenzije temperamenta 

izbjegavanje štete (upravo visoke vrijednosti te dimenzije govore u prilog da je pojedinac 

strašljiv, nesiguran, pasivan i negativan, što je i potvrđeno za poremećaje raspoloženja) i 

depresivnog raspoloženja, koje zaostaje u ispitivanoj skupini suicidalnih bolesnika s 

poremećajem raspoloženja, može podržavati i daljnje postojanje suicidalnih ideja. Pozitivna 

okolnost je to što C-SSRS kao instrument za procjenu pruža podatak o potencijalnoj smrtnosti 
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kod mogućeg idućeg suicidalnog pokušaja, čime se omogućava pomnije praćenje ispitanika 

visokog rizika (132, 133, 150).  

6.2. Intenzitet i razina suicidalnog rizika temeljem karakteristika ličnosti 

U pokušaju jasnijeg diferenciranja povezanosti intenziteta suicidalnog ponašanja s 

dimenzijama temperamenta i karaktera izvršena je usporedba svih dimenzija iz skupina 

„Zamišljanje samoubojstva“, „Intenzitet zamišljanja samoubojstva“ i „Suicidalno ponašanje“ 

iz instrumenta za procjenu suicidalnosti C-SSRS sa svim dimenzijama temperamenta i 

karaktera kod suicidalnih pacijenata s poremećajima raspoloženja. Ova je analiza jedinstvena 

za ovo istraživanje budući da do sada u literaturi nisu pronađena istraživanja sa sličnom 

metodologijom, odnosno uporabom navedenih instrumenata za procjenu. Dobiveni su 

rezultati značajni u odnosu na postavljenu hipotezu iz ovog istraživanja. 

U skupini „Zamišljanje samoubojstva“ i u svim njezinim podskupinama u pogledu i prijema i 

otpusta skupine suicidalnih bolesnika s povratnim depresivnim poremećajem (F33.2) utvrđene 

su značajno povišene vrijednosti dimenzije izbjegavanje štete i značajno više vrijednosti 

samo-vođenja u odnosu na suicidalne bolesnike s bipolarnim poremećajem. Međutim, važno 

je spomenuti kako je osnovna vrijednost dimenzije samo-vođenje značajno niža na uzorku 

suicidalnih pacijenata. U spomenutoj skupini C-SSRS instrumenta, kod prijema i otpusta 

pacijenata iz skupine suicidalnih bolesnika s bipolarno afektivnim poremećajem (F31.4) 

nađene su značajno povišene vrijednosti traganja za novim, upornosti kao i povišene (iako ne 

značajno) vrijednosti izbjegavanja štete.  

U skupini „Intenziteta zamišljanja samoubojstva“ u podskupini „Učestalost suicidalnih misli“, 

nije ustanovljena značajna razlika u dimenzijama temperamenta i karaktera ni kod prijema ni 

kod otpusta (samo-vođenje, nadilaženje samoga sebe, ovisnost o nagradi, suradnja).  

U podskupini „Sposobnost kontroliranja misli“ ispitanici bez kontrole nad svojim mislima 

značajno se pri prijemu razlikuju u dimenzijama izbjegavanje štete, traganje za novim i samo-

vođenje od ispitanika koji svoje misli niti ne pokušavaju kontrolirati ili ih kontroliraju uz 

puno poteškoća. U istoj je podskupini kod otpusta najviše značajnih razlika utvrđeno kod 

ispitanika s povratnim depresivnim poremećajem koji svoje misli kontroliraju lako, i to  u 

dimenzijama izbjegavanje šteta, ovisnost o nagradi, samo-vođenje te nadilaženju samoga 

sebe. Suicidalni bipolarni ispitanici kod otpusta imaju značajno više vrijednosti u traganju za 

novim.  



122 
 

U podskupini „Razlozi zamišljanja suicida“ ispitanici koji navode privlačenje pažnje ili 

osvetu/reakciju drugih kao razlog pokušaja suicida značajno se razlikuju prilikom otpusta 

prema afektivnom poremećaju u dimenziji izbjegavanje štete, traganje za novim i samo-

vođenje. Onima kojima je razlog jednako i da dobiju pažnju i da se osvete odnosno izazovu 

reakciju drugih i prekinu/spriječe bol značajne su razlike prema afektivnom poremećaju u 

izbjegavanju štete, traganju za novim i samo-vođenju. Oni koji kao razlog navode 

sprječavanje ili prekidanje bol značajno su razlikuju prema afektivnom poremećaju u traganju 

za novim, izbjegavanju štete i upornosti.  

Prilikom otpusta značajne razlike u dimenzijama temperamenta i karaktera prema afektivnim 

poremećajima podjednake su kao i kod prijema. 

U segmentu „Suicidalno ponašanje“ (broj dosadašnjih pokušaja suicida, nesuicidalno 

samoozljeđivanje od početka liječenja, suicidalno ponašanje tijekom procjene, pripremanje 

samoubojstva, odustajanje od samoubojstva) pacijenti koji su kod prijema imali suicidalno 

ponašanje značajno se razlikuju prema afektivnom poremećaju u izbjegavanju štete, traganju 

za novim, upornosti i samo-vođenju dok su značajne razlike zabilježene prilikom otpusta 

samo u izbjegavanju štete. Također, i kod prijema i otpusta ispitanika koji ne odustaju od 

samoubojstva potvrđene su značajne razlike prema afektivnom poremećaju u dimenzijama 

izbjegavanje štete, traganje za novim i samo-vođenje. U ispitanika koji su imali 1-2 

odustajanja od samoubojstva značajne su razlike u dimenzijama izbjegavanje štete i traganje 

za novim.  

U podskupini „Stvarni pokušaj samoubojstva“ niti jedan ispitanik kod otpusta nema tjelesno 

oštećenje, no nalazimo značajno više vrijednosti u slijedećim dimenzijama ličnosti: 

izbjegavanje štete, samo-vođenje i upornost (osobito u skupini suicidalnih bolesnika s 

povratnim depresivnim poremećajem) dok su u skupini suicidalnih bolesnika s bipolarno 

afektivnim poremećajem nađene značajno više vrijednosti u dimenziji traganje za novim. 

Razvidno je da su u svim segmentima procjene intenziteta samoubojstva s obzirom na 

afektivni poremećaj potvrđeni ranije dobiveni rezultati na ispitivanome uzorku u značajno 

višim i nižim vrijednostima dimenzija karaktera i temperamenta, preciznije značajno povišena 

dimenzija izbjegavanje štete, značajno snižena dimenzija samo-vođenje, te snižene dimenzije 

upornost i suradljivost. U suicidalnih ispitanika s povratnim depresivnim poremećajem 

(F33.2) sveobuhvatno su prisutne više vrijednosti u dimenzijama izbjegavanje štete, samo-

vođenje i upornost (koje su u osnovici snižene, no značajno su više u usporedbi s istom 
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skupinom pacijenata s F 31.4) dok su u skupini suicidalnih bolesnika s bipolarnim 

poremećajem pronađene više vrijednosti traganja za novim i upornosti. 

Određena istraživanja (van Heerignen i sur., 2003.g.; Calati i sur., 2008.g.; Hirano i sur., 

2002.g.) dokazuju povezanost depresije s povišenim vrijednostima dimenzija izbjegavanje 

štete i traganje za novim te nižih vrijednosti samo-vođenja kod suicidalnih bolesnika dok su 

rezultati istraživanja o ostalim dimenzijama ličnosti heterogeni (suradnja, upornost i ovisnost 

o nagradi), što je ranije prikazano i u rezultatima ovog istraživanja (138,139)(170-172). 

Temeljem dobivenih rezultata pretpostavljamo da u skupini suicidalnih bolesnika s afektivnim 

poremećajima uz depresivno stanje i visoka razina suicidalnih ideja tijekom promatranja 

bolesnika potpomaže manifestiranje upravo ovih specifičnih osobina ličnosti. Prema 

Cloningerovom neurobiološkom modelu dimenzije temperamenta izbjegavanje štete, traganje 

za novim i upornost čine svaka za sebe genetski homogene i neovisne sastavnice ličnosti. 

Dimenzije karaktera nemaju nasljedni potencijal. Visoke vrijednosti u dimenziji izbjegavanje 

štete pojedinca mogu činiti pesimističnim, zabrinutim, kronično umornim, obeshrabrenim i 

osjetljivim na kritiku. Visoke vrijednosti u dimenziji traganje za novim odaju brzopletost, 

impulzivnost, neurednost, sklonost prema rizičnim ponašanjima i nisku toleranciju na 

frustrirajuće okolnosti, što se očituje u pretjeranoj svadljivosti. Visoke vrijednosti dimenzije 

upornost očituju se u perfekcionizmu i sklonošću prema pretjeranom naprezanju u situacijama 

kad je pojedinac izložen kritici kako bi dokazao da je sposoban za nešto. Niske vrijednosti 

samo-vođenja, do kojih smo došli na osnovu uzorka suicidalnih bolesnika, obilježene su 

slabošću, nezrelošću, osjetljivošću, nepouzdanošću i nemogućnošću postavljanja smislenih 

ciljeva te mogu biti predznak postojanja poremećaja ličnosti. Niske vrijednosti u dimenziji 

suradljivost pronađene na ukupnom uzorku suicidalnih bolesnika sadrže obilježja 

netolerancije, osvetoljubivosti, oportunizma i zanemarivanja drugih oko sebe.  

Dimenzija izbjegavanja štete pozitivno je povezana i s razinom anksioznosti, neizraženim 

osjećajima nezadovoljstva i ljutnje, stidljivošću i neuroticizmom, a negativno s 

samopouzdanjem i traženjem senzacije. Dimenzija traganje za novim pozitivno je povezana s 

pretjerano agresivnim reagiranjem, izravnim izražavanjem ljutnje i traženjem senzacije te 

ekstrovertiranom aktivnošću, a negativno sa socijalizacijom i socijalnim izbjegavanjem (133).  

Na ispitivanome uzorku nisu pronađene značajne varijacije u dimenzijama ličnosti ni kod 

jedne skupine pacijenata (suicidalni i nesuicidalni) u odnosu na trajanje liječenja. Suicidalna 

skupina zadržava nepromijenjenu razinu vrijednosti nekoliko ključnih osobina ličnosti 
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(izbjegavanje štete, samo-vođenje, suradnja) u odnosu na suicidalnost i afektivni poremećaj. 

Može se reći da je time potvrđeno postojanje specifičnih karakteristika ličnosti u ovoj skupini 

pacijenata. Sukladno rezultatima velikih istraživanja (Ekinci i sur., 2012.g.; Nery i sur., 

2009.g.; Smith i sur., 2005.g.; Richter i sur., 2000.g.) istovremeno su potvrđena i istraživanja 

koja su pokazala da nasljedne osobine ličnosti (prema TCI upitniku) nisu nužno podložne 

varijacijama u odnosu na tijek liječenja ili primjenu psihofarmaka (142)(173-175). S druge 

strane, povišene vrijednosti izbjegavanja štete te traganja za novim (u skupini suicidalnih 

pacijenata s bipolarnim poremećajem) zapravo su impulzivne i agresivne osobine koje su 

ključne za suicidalno ponašanje samo po sebi (108,109). Ovo se može objasniti činjenicom da 

suicid ipak ne pokušaju svi pacijenti s poremećajima raspoloženja nego otprilike 25% njih  

Upravo su razlike u dimenzijama ličnosti te koje mogu biti odlučujuće za ovu skupinu 

pacijenata (176-178). U širem se kontekstu može reći da značajno visoke vrijednosti 

izbjegavanja štete te značajno snižene vrijednosti samo-vođenja i suradnje, derivirane iz ove 

skupine pacijenata predstavljaju čimbenike rizika za ponovni suicidalni pokušaj u odnosu na 

rezultate istraživanja (Pawlak i sur., 2013.g.) koja su pokušala definirati osobine ličnosti koje 

bi bile protektivne naspram suicidalnog rizika (179).  

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

život  

Kod proučavanja suicidalnog ponašanja i povezanosti s poremećajima raspoloženja (najčešće 

depresivnim epizodama tih poremećaja) većina istraživanja uglavnom se temelji na 

pronalaženju rizičnih čimbenika za suicidalne ideje i pokušaje. Unatrag dvadesetak godina, s 

razvojem pozitivne psihologije, naglasak je stavljen na pozitivne i zaštitne čimbenike (poput 

nade i razloga za život) kojima se može spriječiti suicidalno ponašanje pojedinca. Postoje 

dokazi da je niska razina suicidalnih promišljanja povezana s pozitivnim čimbenicima kao što 

su osjećaj zadovoljstva u međuljudskim odnosima, osjećaj korisnosti u obitelji i okolini, 

doživljaj da život ima smisao i stremljenje ka smislenom vođenju života (180,181). Linehan i 

suradnici navode da u pojedinaca koji su pokušali suicid nedostaje pozitivnih prilagodbenih 

sposobnosti i vjere u preživljenje (137).  Primjer takvog vjerovanja je percepcija da bez obzira 

koliko je život loš, uvijek postoje razlozi zbog kojega u njemu treba pokušati uživati i da će se 

nastale životne okolnosti s vremenom poboljšati. Navedeni životni ciljevi i vjerovanja sažeti 

su u konceptu – razlozi za život. Taj je koncept do sada istraživan na više različitih 

populacija, no rezultati uglavnom pokazuju da su više vrijednosti u segmentima ovoga 

instrumenta za procjenu, poput preživljenja (SCB) i odgovornosti prema obitelji (RF) 
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povezani s manjim stupnjem suicidalnog promišljanja (182-185). Kod ispitanika sa 

suicidalnim idejama ili suicidalnim pokušajima utvrđeno je postojanje nižih vrijednosti 

moralnih prigovora (MO) (186). U segmentu straha od socijalnog neprihvaćanja (FSD) nije 

detektirana veza sa suicidalnim idejama nego sa stvarnim suicidalnim pokušajima (187). 

Segment brige za dijete (CRC) više utječe na starije nego na mlade ljude (188). 

Rezultati istraživanja iznjedrili su značajno niže vrijednosti cijelog instrumenta kao i 

pojedinih podljestvica u pogledu procjena razloga za život (RFL) kod suicidalnih ispitanika. 

U skupini suicidalnih ispitanika osobe s bipolarnim afektivnim poremećajem imaju značajno 

više ocjene u preživljenju i mehanizmu suočavanja (SCB), brige za dijete (CRC), strahu od 

samoubojstva kao i na sveukupnoj skali u usporedbi sa skupinom suicidalnih bolesnika s 

bipolarnim afektivnim poremećajem. Kod nesuicidalnih bolesnika nema značajnih razlika u 

razlozima za život prema afektivnim poremećajima te ovu skupinu karakteriziraju značajno 

više vrijednosti na podljestvici RF, CRC, FS, FSD, MO uz više vrijednosti na SCB 

podljestvici u odnosu na suicidalnu skupinu bolesnika. 

U skupini suicidalnih bolesnika vidljive su niže ocjene odgovornosti prema obitelji, brige za 

dijete te ocjene na sveukupnoj skali kod onih s vrlo teškom depresijom. U skupini 

nesuicidalnih bolesnika (sa blagom do teškom depresijom) niže 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 poremećajem najnegativnija je veza 

preživljenja i mehanizama suočavanja te moralnih prigovora s dimenzijom karaktera 

izbjegavanje štete. Kao što je ranije opisano, ova je dimenzija je povezana s nizom negativnih 

osobina. Kako njezina vrijednost raste, kao što smo potvrdili na ispitivanom uzorku, tako se 

smanjuje vrijednost zaštitnih čimbenika prema instrumentu za procjenu razloga za život 

odnosno mehanizama preživljenja i suočavanja i moralnih prigovora, što govori u prilog tome 

da ispitani depresivni bolesnici možda negativno doživljavaju svoju okolinu te su skloniji 

rizičnom ponašanju ili pokušaju suicida. 

Kod suicidalnih bolesnika s bipolarnim poremećajem na ispitivanom je uzorku nađeno više 

značajnih veza između vrijednosti dobivenih instrumentom za procjenu razloga za život i 

dimenzija temperamenta i karaktera. Najjača je negativna veza odgovornosti prema obitelji 

(RF) i dimenzije izbjegavanje štete, brige za dijete (CRC) i izbjegavanje štete te moralnih 

prigovora s dimenzijom izbjegavanja štete. Ovakva se multidimenzionalna povezanost 
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navedenih osobina može objasniti težinom depresije u ovoj skupini bolesnika, a s obzirom da 

kod suicidalnih bipolarnih bolesnika nalazimo značajno povišenu dimenziju traganje za 

novim, koju karakterizira agresivna komponenta u impulzivnom ponašanju, ne može se 

isključiti potencijalno „ozbiljnija“ suicidalnost  bipolarnih bolesnika. 

Rezultati ovog istraživanja potvrdili su neka dosadašnja istraživanja (Zhang i sur., 2011.g.; 

Malone i sur., 2000.g.; Lee i sur., 2011.g., Bakhiyi i sur., 2016.g.) o povezanosti sniženih 

vrijednosti na svim podljestvicama instrumenta procjene razloga za život sa suicidalnošću 

(185, 187, 189, 190).  Općenito, nalazi u skupini suicidalnih bolesnika potvrđuju postojanje 

duboke depresivne epizode gdje se istodobno gubi utjecaj zaštitnih čimbenika razloga za 

život, a što je u skladu s pesimizmom, doživljajem besmislenosti i bezizlaznosti te gubitkom 

vjere u budućnost tijekom teške depresivne epizode, čime se povećava rizik od suicidalnog 

ponašanja. 

Općenito, upravo ovi rezultati ukazuju na potrebu primjene strukturiranih intervencija kod 

suicidalnih bolesnika u smislu pomoći u pronalaženju životnog cilja, svladavanja alternativnih 

načina rješavanja problema te stvaranju planova za budućnost u svrhu zaštite od daljnjih 

suicidalnih pokušaja (191, 192).  

 

6.4. Intenzitet i razina suicidalnog rizika prema demografskim obilježjima. 

Jedan od ciljeva ovoga istraživanja bio je i pronaći moguću povezanost sociodemografskih 

obilježja sa suicidalnim rizikom. Promatrana je povezanost intenziteta i razine suicidalnog 

rizika prema spolu, radnom statusu, načinu života i obiteljskoj anamnezi.  

Rezultati nisu pokazali značajne razlike između promatranih varijabli u odnosu na intenzitet 

suicidalnog ponašanja. Ovi rezultati nisu uobičajeni ako se u obzir uzme većina dosadašnjih 

istraživanja, no studije na depresivnim pacijentima (Woo i sur.,2014.) također nisu otkrile 

značajne razlike u ispitivanim sociodemografskim čimbenicima (zaposlenost, obiteljska 

anamneza, podaci o negativnim životnim događajima, obrazovanje) suicidalnog ponašanja 

(138). Ovakvi rezultati mogu biti i odraz relativno malog broja ispitanika po skupinama 

bolesnika u odnosu na ukupan broj oboljelih od afektivnog poremećaja sa suicidalnim 

ponašanjem. 
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6.5. Ograničenja istraživanja 

Ograničenja ovog istraživanja odnose se isključivo na primjenu upitnika za procjenu, 

metodologiju istraživanja (nedostatak širine dokaza dobivenih biološkim/genetskim 

metodama) i broj ispitanika. 
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7.  ZAKLJUČCI 

Suicidalni bolesnici s poremećajima raspoloženja imaju specifične karakteristike ličnosti koje 

se značajno razlikuju od onih u nesuicidalnih bolesnika s poremećajima raspoloženja.  

Visoke vrijednosti dimenzije temperamenta izbjegavanje štete (HA) uz snižene vrijednosti 

dimenzija samo-vođenja (SD), suradnje (C) i upornosti (P)  postoje i kod prijema i kod 

otpusta u bolesnika s poremećajem raspoloženja koji su imali suicidalni pokušaj.  

U suicidalnih bolesnika s bipolarnim poremećajem postoji i povišena vrijednost dimenzije 

traganja za novim (NS), koja je također povezana sa iskazivanjem suicidalnog ponašanja. 

Navedene dimenzije povezane su sa agresivnošću, niskim samopouzdanjem, impuzivnošću, 

pesimizmom, nezrelošću, destruktivnošću u strukturi ličnosti suicidalnih bolesnika s 

poremećajem raspoloženja. Ne može se isključiti međuovisnost težine depresije i suicidalnog 

pokušaja s izoliranim dimenzijama ličnosti (HA, SD, C, P, NS). 

Nema značajnih razlika u dimenzijama temperamenta i karaktera kod suicidalnih bolesnika s 

poremećajem raspoloženja kada se iste usporede u vrijeme pogoršanja bolesti (prijem) i u 

vrijeme oporavka (otpust). Navedene osobine ličnosti perzistiraju tijekom praćenja suicidalnih 

bolesnika, čime se potvrđuje stav, koji je još uvijek predmet proučavanja, da su specifične 

osobine ličnosti (osobito one nasljedne prema TCI) nepromjenjive. To znači da u takvih 

bolesnika sa poremećajem raspoloženja može postojati trajno povećani rizik od suicidalnih 

pokušaja. 

Težina depresivnog stanja i intenziteta suicidalnog ponašanja potvrđena je i gubitkom 

svojevrsnih protektivnih čimbenika u suicidalnih bolesnika s poremećajem raspoloženja koji 

su praćeni procjenskim instrumentom razloga za život (RFL). Općenito, u skupini suicidalnih 

ispitanika značajno su snižene vrijednosti na svim pod ljestvicama i sveukupnom rezultatu 

instrumenta procjene razloga za život. Takav rezultat ima i važan klinički značaj koji upućuje 

na potrebu primjene strukturiranih intervencija u praćenju ove skupine bolesnika u cilju 

zaštite od daljnjih suicidalnih pokušaja. 

Nije potvrđen utjecaj socijalno-demografskih čimbenika na suicidalnost te dimenzije 

temperamenta i karaktera, moguće zbog nedostatne veličine uzorka prilikom raspodjele 

suicidalnih bolesnika u skupine prema vrsti poremećaja raspoloženja.  



129 
 

Rezultati istraživanja potvrđuju hipoteze, odnosno potkrepljuju relativno nove dokaze, o 

postojanju stabilnih dimenzija ličnosti koje bi mogle predisponirati pojedinca i za depresivni 

poremećaj i za suicidalno ponašanje, a nisu posljedica postojanja samog poremećaja pa 

njihovo otkrivanje može poslužiti za pripremu strukturiranih intervencija u cilju prevencije 

suicida kod tako prepoznatih rizičnih skupina. 
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8. SAŽETAK 

Uvod 

Poremećaji raspoloženja i suicid  predstavljaju značajan svjetski javno-zdravstveni problem. 

Depresivni i bipolarno afektivni poremećaj povezani su sa povećanim suicidalnim rizikom. 

Osim samog poremećaja, određene specifične osobine ličnosti mogu biti te koje će utjecati i 

na pojavu poremećaja raspoloženja i na suicidalno ponašanje.  

Cilj istraživanja: 

Cilj ovoga istraživanja je procjena i prepoznavanje specifičnih osobina ličnosti kod 

suicidalnih bolesnika sa poremećajem raspoloženja (povratni depresivni poremećaj i 

bipolarno afektivni poremećaj) i kod nesuicidalnih bolesnika sa navedenim poremećajem 

raspoloženja. 

Ispitanici i metode:  

Ovo istraživanje obuhvatilo je ukupno 119 bolesnika sa dijagnozom povratnog depresivnog 

poremećaja – depresivna epizoda bez psihotičnih simptoma i dijagnozom bipolarno 

afektivnog poremećaja – depresivna epizoda bez psihotičnih simptoma, prema dijagnostičkim 

kriterijima MKB-10. Provođeno 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 poremećajem raspoloženja) i kontrolnu (nesuicidalni bolesnici sa 

poremećajem raspoloženja). Dimenzije ličnosti, težine poremećaja i suicidalnosti su 

procjenjivane 1. dan (unutar 72h od prijema) i 21. dan liječenja. Procjenski intrumenti 

primjenjivani u obje skupine su bili: „Temperament and Character Inventory“(TCI) za 

procjenu dimenzija ličnosti 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 poremećaju raspoloženja), kod 

prijema, dobili smo značajno više vrijednosti u dimenziji temperamenta i karaktera 

izbjegavanje štete (HA) (Mann Whitney U Test, P<0,001), a značajno niže vrijednosti za 

dimenziju upornost (P) (Mann Whitney U Test, P=0,04), samo-vođenja (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 zadržavaju značajno više vrijednosti u dimenziji HA (Mann Whitney U 

Test, P<0,001), značajno niže vrijednosti dimenzije SD (Mann Whitney U Test, P<0,001) i 

dimenzije C (Mann Whitney U Test, P=0,002). Navedeni rezultati potvrđeni su detaljnom 

analizom suicidalnih bolesnika prema nesuicidalnima u odnosu na karakteristike ličnosti i 

intenzitet suicidalnog ponašanja. U skupini suicidalnih bolesnika, naspram skupine 

nesuicidalnih, dobili smo značajno niže vrijednosti na cijelom instrumentu procjene razloga 

za život (RFL) (Mann Whitney U Test, P<0,001). Na našem uzorku nismo dokazali utjecaj 

sociodemografskih čimbenika na suicidalno ponašanje. 

 

Zaključak: 

Visoke vrijednosti dimenzije temperamenta izbjegavanje štete (HA) uz snižene vrijednosti 

dimenzija samo-vođenja (SD), suradnje (C) i upornosti (P) nalazimo kod prijema i otpusta 

pacijenata sa poremećajem raspoloženja koji su imali suicidalni pokušaj. Pretpostavlja se da 

upravo prisutnost ovih osobina može odrediti suicidalno ponašanje u navedenoj skupini 

pacijenata.  

Rezultatima istraživanja na ispitivanome uzorku su potvrđeni su, ali i potkrijepljeni relativno 

novi dokazi odnosno hipoteze o postojanju stabilnih dimenzija ličnosti koje bi mogle 

predisponirati pojedinca i za depresivni poremećaj i za suicidalno ponašanje, a koje nisu 

isključivo posljedica postojanja poremećaja.  

 

 

 

 

 

 

Ključne riječi: suicidalnost, suicidalni pokušaj, poremećaj raspoloženja, temperament, 

karakter, depresija, povratni depresivni poremećaj, bipolarni poremećaj 
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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. 
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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: 

 

 

1. Hamilton Depression Rating Scale – HAM-D 

2. Reasons For Living Inventory – RFL 

3. Columbia – Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) 

4. Polu-strukturirani klinčki sociodemografski upitnik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

1. Hamilton Depression Rating Scale – HAM-D 

 



 
 

 

1. HAMILTONOVA SKALA ZA PROCJENU DEPRESIVNOSTI (HAMD) 

 

2.  DEPRESIVNO RASPOLOŽENJE (tuga, beznađe, 

bespomoćnost, bezvrijednost) 

0 1 2 3 4 

3.  OSJEĆAJ KRIVNJE (samooptuživanje, ideje 

krivnje i/ili kazne, sumanutosti krivnje, optužujući i 

potkazujući glasovi , halucinacije) 

0 1 2 3 4 

4.  SUICID (doživljaj bezvrijednosti života, suicidalne 

ideje ili pokušaj) 

0 1 2 3 4 

5.  RANA INSOMNIJA (teškoće usnivanja) 0 1 2   

6.  TEŠKOĆE PROSNIVANJA (iscrpljujuće spavanje, 

poremećen san, buđenje tijekom noći) 

0 1 2   

7.  KASNA INSOMNIJA (rano buđenje) 0 1 2   

8.  RAD I AKTIVNOST (osjećaj nesposobnosti, 

zamora ili slabosti, gubitak interesa, redukcija 

aktivnosti) 

0 1 2 3 4 

9.  RETARDACIJA (usporenost mišljenja i govora, 

poremećaj koncentracije, snižena motorna 

aktivnost) 

0 1 2 3 4 

10.  AGITACIJA («zanima» se rukama, krši ruke, lomi 

nokte) 

0 1 2 3 4 

11.  ANKSOZNOST (napetost, iritabilnost, zabrinutost, 

uplašeno iščekivanje, strahovi) 

0 1 2 3 4 

12.  TJELESNA ANKSIOZNOST (fiziološki kao: GI, 

kardiovaskularni, respiratorni, urinarni simptomi, 

znojenje) 

0 1 2 3 4 

13.  TJELESNI GASTROINTESTINALNI SIMPTOMI 

(gubitak apetita) 

0 1 2   

14.  OPĆI TJELESNI SIMPTOMI (osjećaj težine, 

bolovi, gubitak energije, laka zamorljivost) 

0 1 2   

15.  GENITALNI SIMPTOMI (gubitak libida, 

poremećaji menstrualnog ciklusa) 

0 1 2   

16.  HIPOHNDRIJAZA (preokupacija zdravljem, 0 1 2 3 4 



 
 

zahtjevi za pomoć, hipohondrične sumanutosti) 

17.  GUBITAK TJELESNE TEŽINE  0 1 2   

18.  Uvid u bolest (prihvaća da je depresivan i bolestan) 0 1 2   

19.  DNEVNA VARIJACIJA RASPOLOŽENJA 

(simptomi najizraženiji ujutro ili navečer) 

0 1 2   

20.  DEPRESONALIZACIJA I DEREALIZACIJA 

(osjećaj nestvarnost, nihilističke ideje) 

0 1 2 3 4 

21.  PARANOIDNOST (sumnjičavost, ideje odnosa, 

sumanutosti proganjanja) 

0 1 2 3 4 

22.  OPSESIVNO-KOMPULZIVNA 

SIMPTOMATOLOGIJA 

0 1 2   

Ukupno: 

 

      

0-odsutno, 1-blago, 2-srednje, 3-teško, 4-nepodnošljivo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

2. Reasons For Living Inventory – RFL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Reasons For Living Inventory 

 

 

 



 
 

 

 



 
 

3. Columbia – Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Columbia – Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) 

 

 



 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 



 
 

4. Polu-strukturirani klinčki sociodemografski upitnik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Polu-strukturirani klinčki sociodemografski upitnik 

 


