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1. UVOD



1.1. Samoubojstvo (suicid)

1.1.1. Definicija i terminologija

Suicid (lat. suicidium, od latinski sui caedere, ubiti sam sebe) je svjesno i namjerno
oduzimanje vlastita zivota. Kroz povijest se uocavaju razliciti stavovi u razli¢itim drustvima.
U starom Rimu i Japanu samoubojstvo je bilo dokaz vitestva i1 hrabrosti, dok je u krs¢anstvu,
islamu 1 judaizmu smatrano grijehom te se izvrSitelji nisu smjeli pokapati na groblju (1).
Nakon suicida cijela bi obitelj bila stigmatizirana te je trpjela teske posljedice jo§ dugo nakon
dogadaja. Takoder, u mnogim zemljama se kaznjavalo osobe koje su pokusale pociniti suicid.
Danas je jasno da suicid ne mozemo sprijeciti penalizacijom, nego samo prevencijom (2).

Da bi neka osoba pocinila samoubojstvo, potrebno je da kod nje postoje suicidogena
dispozicija 1 motiv. Suicidogena dispozicija opisuje se kao prirodeni ili steeni manjak
zivotnog nagona te sklonost pojacane psihic¢ke reaktivnosti na izvanjske i unutarnje podrazaje.
Suicidogeni motiv jest upravo onaj problem koji nekoga potakne da ucini samoubojstvo.
Bitno obiljezje tih problema jest da su oni subjektivni i okolini mogu izgledati beznacajni, ali
samoubojici su to problemi koji oni nisu kadri rijesiti te bjeze u samoubojstvo (1).

Iz same definicije samoubojstva (namjerno i svjesno oduzimanje vlastitog zivota)
razabiremo dva elementa koja moraju biti prisutna da bismo mogli neku smrt proglasiti
suicidom. Naime, ukoliko se osoba namjerno ozlijedila, ali pritom nije imala namjeru i
oduzeti zivot, a svejedno je umrla zbog komplikacije (npr. zbog infekcije rane nastale pri
ozljedivanju) u tom slucaju nije rije¢ o samoubojstvu nego o samoozljedivanju (jednom od
oblika parasuicidalnog ponasanja koje je zapravo vapaj za pomoc¢) koje je zavrSilo smrcu.
Takoder, ako je osoba oduzela vlastiti Zivot bez potpune svijesti o samom postupku, u pitanju
nije samoubojstvo nego nesretni slucaj (1). Ovo se ponajviSe odnosi na duSevno bolesne
(psihoti¢ne, shizofrene, dementne ili slicno) osobe koje u akutnoj fazi bolesti poCine suicid.
Primjerice, kada shizofrena osoba slusa imperativne halucinacije koje su hijerarhijski
nadredene vlastitim moralno-etickim kriterijima i razumu te ubije sebe, a zapravo vjeruje da
ubija drugu osobu u sebi kako bi je se oslobodila ili jednostavno sluSa naredbu halucinacije; u
tom slucaju osoba je ubijala ,,nekog drugog u sebi, a ne sebe kao realnu, konkretnu osobu,

nije bila svjesna koje su stvarne posljedice ¢ina 1 zato je to nista drugo doli nesretni slucaj (2).



1.1.2. Vrste samoubojstava

Postoji viSe vrsta samoubojstava. S obzirom na vrijeme smrti mogu biti akutna ili
iznenadna te kroni¢na ili polagana. Kod akutnih samoubojstava smrt nastupa unutar 24 sata
od nanoSenja ozljeda koje su obi¢no pocinjene pucanjem iz vatrenog oruzja, vjeSanjem ili
nekom drugom nasilnom metodom. Smrt kod kroni¢nih samoubojstava nastupa nakon par
dana, tjedana ili ¢ak mjeseci. U tom slucaju smrt se obi¢no izaziva gladovanjem ili
otrovanjem kiselinama ili luzinama (1).

Gledaju¢i broj osoba koje su pocinile samoubojstvo, razlikujemo pojedinacna ili
skupna. Skupnim samoubojstvom nazivamo kada se viSe ljudi ubije na istom mjestu. Najcesce
su u pitanju dvojna (obi¢no dvije spolno vezane osobe) ili obiteljska pri ¢emu jedan od
roditelja poubija cijelu obitelj i na kraju sebe. Ponekad je jedna osoba pokreta¢ poticatel]
(obicno zena), a druga osoba izvrsitelj (CeS¢e muskarac). Takvo samoubojstvo nazivamo
induciranim. Ukoliko jedna osoba ubije partnera, a zatim nema snage ubiti sebe, to nazivamo
nepotpunim dvojnim ili neizvrSenim induciranim samoubojstvom (1).

Nasuprot dogovorenom dvojnom samoubojstvu postoje situacije kada netko pocini
samoubojstvo nakon §to je pocinio kazneno djelo (ubojstvo, prometna nesreca ili sl.) i to onda
nazivamo kompliciranim samoubojstvom (1).

Ponekad se samoubojstvo pokuSava prekriti zbog razli¢itih motiva (najéesée zbog
srama) te prikazati kao nesretan slucaj, prirodna smrt ili ¢ak ubojstvo, onda u tom slucaju
govorimo o disimuliranom samoubojstvu. Nasuprot tome, kada se ubojstvo, nesretni slucaj ili
prirodna smrt pokuSava prikazati kao samoubojstvo, rije¢ je o simuliranom samoubojstvu (1).

Razmatraju¢i socioloSke aspekte suicidalnosti, samoubojstva mozemo svrstati u jednu
od cetiri kategorije: egoisti€na, anomicna, fatalisti¢na 1 altruisti¢na. Egoisti¢na samoubojstva
su obi¢no posljedica gubitka socijalnog interesa Zrtve ili neodgovarajuce integracije u drustvu
te su Cesto to samoubojstva fizicki i duSevno bolesnih osoba. Anomic¢na samoubojstva se
pojavljuju u vrijeme drustvenih i gospodarskih promjena ili kada dolazi do naglih promjena u
poziciji pojedinca. Uzroci tih promjena mogu biti razni (npr. nezaposlenost, gubitak voljene
osobe, gubitak statusne pozicije). Kod fatalisti¢énih samoubojstava pojedinci se usmrte zbog
nemoci upravljanja vlastitim Zivotom, primjerice zatvorenici. Nasuprot egoisti¢nih, anomic¢nih
i fatalisticnih samoubojstava, kod altruistiénih zrtve su cvrsto povezane sa socijalnom
skupinom 1 daju svoj Zivot kao doprinos postizanju ciljeva skupine. U pojedinim kulturama i

religijama takav oblik suicida se smatra ¢asnim ¢inom (3).



1.1.3. Parasuicidalno ponaSanje

Suicid najéesée nastaje kao posljedica dugo akumulirane agresivnosti, one koja ne
nalazi put da se izrazi u okolini, prema nekome ili neCemu, te se manifestira unutar osobe
autoagresijom, odnosno samoubojstvom. Osim samoubojstvom moze se manifestirati i
parasuicidalnim ponasanjem (4).

Kada govorimo o parasuicidalnom ponasanju mozemo ga definirati kao ponasanje
ljudi koji su zapoceli ¢in suicida, ali ga nisu dovrsili. Parasuicidalno ponasanje ukljucuje niz
poznatih oblika i postupaka koji vode neizravno ili izravno u samodestruktivno ponaSanje
koje ide od nesvjesnog (neizravnog) pa sve do svjesnog (izravnog) samoozljedivanja.

Za neizravno samoozljedivanje potrebno je istaknuti da ga osoba Cesto ne dozivljava
kao takvo, iako je ono besmisleno i ugrozava ili skracuje vlastiti zivot. Ono u sebi krije rizik
prijevremene smrti ili smrti koju takva osoba ocekuje, a da nije svjesna takva ponaSanja. U
takvo neizravno parasuicidalno ponaSanje spadaju alkoholizam i zlouporaba droga, kao i
pojedini oblici nesocijaliziranog oblika ponasanja kao §to je izlaganje nepotrebnom riziku,
npr. neoprezna i prebrza voznja (5).

Sto se tie izravnog parasuicidalnog ponasanja, tu moramo izdvojiti nanosenje ozljeda
samome sebi bez namjere izvodenja samog suicida. Takva samoozljedivanja mogu se
oCitovati nanoSenjem raznoraznih ozljeda, a obino se prezentiraju impulzivnim
samootrovanjem niskim dozama medikamenata, pokuSajem vjeSanja ili, Sto je najcesce,
nanoSenjem povrSinskih porezotina (6). Bitno je naglasiti da u takvim djelima nema stvarne
namjere izvrSenja samoubojstva, u pitanju je akt kojim se pokuSava uputiti poziv upomoc.
Ponekad je tesko razgraniCiti je li neki ¢in neuspjeli pokuSaj suicida ili jedan od oblika
parasuicidalnog ponaSanja te se zato od studije do studije razlikuje terminologija oko
pokusaja suicida (7). U izravno parasuicidalno ponaSanje ubrajamo i suicidalno razmisljanje
te prijetnje i manipuliranje samoubojstvom. Sve oblike parasuicidalnog ponaSanja lije¢nik bi
trebao ozbiljno shvatiti jer su iza takvih oblika ponaSanja ¢esto u podlozi razliciti psihijatrijski
poremecaji (5).

Zene su pod veéim rizikom za parasuicidalno ponasanje, za razliku od muskaraca koji
su pod vecim rizikom za pocinjenje suicida. Medutim, u starijoj dobi se mijenja takav odnos.
Opcenito se u starosti parasuicidalno ponasSanje rjede vida, a i kada postoji, viSe nalikuje
neuspjelom pokusaju suicida, nego nefatalnom samoozljedivanju (8-10).

U naSem sustavu pracenja parasuicida postoje manjkavosti, parasuicidi se uopcée ne
registriraju, ili se vode pod drugim dijagnosti¢kim skupinama (5). To je veliki propust jer je

rizik ponavljanja samoozljedivanja ili po€injenja suicida velik. ViSe od 5% pacijenata koji su

4



bili hospitalizirani zbog samoozljedivanja poc€init ¢e suicid unutar narednih 9 godina (6). Na

Slici 1 prikazani su podatci odnosa parasuicidalnog ponasanja i suicida iz SAD-a 2016.godine

(11).

9.8 million adults had
serious thoughts of
committing suicide

1.0 million adults
made plans and
attempted suicide

2.8 million
adults made
suicide plans

1.3 million ady|ts
attempted suigide

0.3 million adults
made no plans and
attempted suicide

Slika 1. Odnos osoba s parasuicidalnim ponasanjem i osoba s pokuSajem suicida u SAD-u

2016. godine.

(Preuzeto s: https://www.nimh.nih.gov/health/statistics/suicide.shtml#part_154969)

1.1.4. Sudskomedicinski aspekti suicida

Pri utvrdivanju uzroka i1 nacina smrti, najznacajniju ulogu ima sudska medicina.
Tijekom svoga rada oslanjaju se na tri izvora informacija da bi saznali §to viSe podataka. Prvi
izvor informacija i osnovno dijagnosticko orude je obdukcija te inspekcija tijela i
zamjecivanje svih znakova nasilja na kozi. Informacije dobivene obdukcijom upotpunjuju se i
laboratorijskim nalazima. Drugi izvor podataka su okolnosti u kojima je nadeno tijelo. Ti
podatci se prikupljaju kriminalistickim postupkom ocevida. Treéi, takoder znacajan, izvor
podataka su informacije koje dobivamo od okoline usmréenog, od obitelji, prijatelja,

poslovnih suradnika te slu¢ajnih svjedoka (12).



Analiziranjem svih ovih podataka, sudski medicinari mogu procijeniti koji je oblik
nasilne smrti u pitanju- je li rije¢ o ubojstvu, samoubojstvu ili nesretnom slucaju. Procjena je
iznimno bitna, ne samo da obitelj ima konacni zakljucak (Sto obitelji itekako mnogo znaci),
nego i da se sazna tko je odgovoran za smrt te u slu¢aju ubojstva da se moze zapoceti potraga

za krivcem.

Narocito je bitna kvalitetna procjena u slucaju simuliranog samoubojstva, odnosno
disimuliranog ubojstva (ubojstvo koje se pokuSava prikazati kao samoubojstvo ili nesretni

slucaj) (12).

1.1.4.1. Diferencijalna dijagnostika samoubaojstva i ubojstva

1.1.4.1.1. Mehanicke ozljede

Ubodne i rezne rane

Pri razlikovanju slucaja ubojstva od samoubojstva bitno je utvrditi sve znacajke rane,

njihov medusobni odnos, lokalizaciju, veli¢inu i dubinu rana, njihov smjer i otvor rana (1).

Kod samoubojstva ozljede se nanose na razodjevenim dijelovima tijela (osim ako je
samoubojstvo provedeno u afektu ili prilikom nekakvog progona). Obi¢no te rane budu
grupirane na nekom dijelu tijela (na vratu, ruci, u predjelu srca ili sli¢no) i budu plitke, tzv.
probni rezovi. Slucajevi s jednom jedinom ozljedom su rijetki, takva samoubojstva su obi¢no
pocinjena u afektu. Za rane kod ubojstva karakteristicna je promjenjivost otvora i smjera rana
jer se Zrtva obi¢no za Zivota bori (paralelnost smjera rana ide u prilog razmjerne nepokretnosti
tijela zrtve). Uz to, kod ubojstva se Cesto mogu uociti 1 obrambene ozljede na rukama, na
dlanovima, s fleksorne strane prstiju (prilikom hvatanja sredstva) ili na ekstenzornoj strani
podlaktice (prilikom dizanja ruke radi zaStite). NanoSenje ubodnih i reznih rana u kombinaciji
s otrovanjem lijekovima, skokom s visine 1ili sli€no, ide u prilog samoubojstvu, dok
kombinacija ubodnih rana s ranama zadanim tupotvrdim predmetom ide viSe u prilog

ubojstvu (1).

Bitno je promatrati i trag slijevanja krvi, tzv. krvne ceste. Primjerice, pri zadavanju
reznih rana na vratu kod samoubojstva krv najprije teCe u smjeru uzduZzne osi tijela
(samoubojstvo se najcesce izvodi u uspravnom polozaju), a kada Zrtva izgubi snagu i padne
na tlo, krv curi okomito na uzduznu os i nastaju krizajuce krvne ceste; dok su kod ubojstva

tragovi obi¢no samo okomiti na uzduznu os tijela (1).



Procjena se ne moZe potpuno izvrSiti bez pregleda okoline. U slucaju ubojstva,
prostorija ¢e biti neuredna te ¢e se najces¢e moci uociti predmeti razbacani tijekom borbe.
Dok kod samoubojstva, prostorija obi¢no bude uredena i pripremljena, a cesto bude

postavljena cak i plahta na pod (1).

Strijelne rane

Cesto se, kad su u pitanju strijelne rane, postavlja pitanje je li ih Zrtva mogla nanijeti
sama ili je netko drugi krivac. Kada pricamo o samoubojstvu trebamo na umu imati viSe
¢injenica. Za pocetak, samoubojstvo vatrenim oruzjem cesS¢e po¢ine muskarci nego zene, 1 to
u omjeru 15:1. Lokalizacija rana je naj¢eS¢e na glavi. Kod razmatranja ulaznih rana trebamo
prvo rekonstruirati dogadaj i1 procijeniti je li osoba, s obzirom na anatomske odnose i s
obzirom na veli¢inu oruzja, uopée mogla sama napraviti ulaznu ranu takve putanje. Npr., ako
je rana na zatiljku ili na lijevoj sljepoocnici u desnjaka te obrnuto, pobuduje se sumnja da nije
rije¢ o samoubojstvu. Zato je bitno traziti tragove barutnih Cestica jer nam njihova
rasprostranjenost moze odgovoriti na pitanje u kojoj je ruci drzano oruzje te je li se mogla
tom rukom napraviti odgovarajuca strijelna rana. Takoder, bitan je podatak je li ulazna
putanja prolazi kroz odjecu, kod samoubojstva osoba obi¢no nanosi ozljede na razodjenutim

dijelovima tijela (1).

Vise ulaznih rana ne mora znaciti da je rijec o ubojstvu. Treba se procijeniti kolika je
Steta nanesena od svake rane te ako je od svih rana samo jedna bila smrtonosna, a ostale
beznacajne, vrlo lako je moguce da je rijeC¢ o samoubojstvu. Osim ozljeda od samog oruzja,
mogu nastati 1 rane na rukama ako Zrtva nije upoznata s karakteristikama oruzja te ne zna

baratati njime (1).

PoloZzaj oruzja takoder nam moze pomoci u razrjeSenju nedoumice je li u pitanju
ubojstvo ili samoubojstvo. Pri samoubojstvu oruzje se redovito nalazi uz mrtvo tijelo, a pri
ubojstvu ga nema. Nakon samoubojstva, kada ozljede dovedu do besvjesnog stanja, oruzje
ispada iz ruke, tako da nalaz oruzja u ruci besmrtne osobe znaci da je u pitanju najvjerojatnije

simulirano samoubojstvo (1).

Za procjenu o kakvoj nasilnoj smrti je rijec, bitno je znati i koliko je moguce da neka
osoba posjeduje oruzje. Primjerice, nakon rata veca je dostupnost oruzja te onda raste broj

suicida pocinjenih samoustrijeljenjem. Jednako tako, u SAD-u je lakSe dostupno vatreno



oruzje te je kod njih najveci broj suicida poc¢injen upravo pucanjem iz vatrenog oruzja, dok je
u Velikoj Britaniji tesko dostupno te kada se nade zrtva koja je upucana prije sumnjaju da je

rijec o ubojstvu (12).

1.1.4.1.2. Asfikti¢ne ozljede

Stezanje vrata

Vjesanje je jedan od najceS¢ih nacina izvrSenja samoubojstva. Izvanredno rijetko je u
pitanju ubojstvo ili nesretni slucaj. Ubojstvo vjeSanjem je rijetko jer je vrlo tesko objesiti
zdravu, odraslu osobu. Ukoliko se na taj nacin izvrsi ubojstvo, na zrtvinu tijelu moéi ¢e se
utvrditi ozljede $to ¢e pobuditi sumnju da nije rije¢ o samoubojstvu. Jednako tako, ukoliko
nedostaje nekakav potporanj pomocu kojeg se zrtva popela da bi mogla izvrsSiti suicid, mora

se posumnjati na ubojstvo (1).

Kod vjeSanja je bitno prouditi izgled brazde vjeSanja i razlikovati je od brazde
davljenja. Davljenje nastaje stezanjem vrata sredstvom koje ne zateze vlastita tezina nego neki
drugi mehanizam. Ono je ¢eSce nadin pocinjenja ubojstva, a vjeSanje samoubojstva. Kod
davljenja trag se nalazi na cijelom opsegu vrata, zatvoren je i podjednako izrazen. Pri
vjeSanju, trag je nejednak, najdublji na mjestu luka, slabije izraZen na mjestu krakova, a kod
¢vora se gubi. Uz to, kod vjeSanja, brazda je postavljena viSe, obi¢no ispod donje ¢eljusti, dok

je kod davljenja brazda obi¢no polozena nize, ispod tireoidne hrskavice (1).

Gusenje je oblik mehanicke asfiksije koji nastaje stezanjem vrata Sakama i ono je
skoro pa iznimno nacin izvrSenja ubojstva. Samoubojstvo se ne moze po€initi guSenjem jer
odmah nakon pocetka stiskanja vrata dolazi do nesvijesti i popustanja pritiska te dolazi

ponovo do uspostavljanja disanja, krvotoka i svijesti (1).

Utapanje

Utapanje je nasilno mehanicko zacepljenje diSnih putova tekuc¢inom. Da bi nastupilo
utapanje dovoljno je da pod vodom budu samo usta i nos. Najc¢eSc¢e nastaje kao nesretni slucaj
prigodom kupanja, a osobito stradavaju neplivaci. Rjede je rije¢ o samoubojstvu skokom u
vodu. U tom slucaju, samoubojice se znaju opteretiti nekim teSkim predmetom tako da ne

mogu isplivati (1).



Problem je dijagnosticirati o kojoj je vrsti nasilne smrti rije¢ kada su leSevi trulezno
promijenjeni. Osim truleznih promjena, na takvim tijelima se Cesto nadu ozljede koje su

nacinile zivotinje ili udaranje lesa o kamenje (12).

1.1.4.1.3. Otrovanja

Samoubojstvo pocinjeno samootrovanjem danas je rjede nego u 19. stoljecu i prvoj
polovici 20. stolje¢a, a tradicionalno su mu sklonije zene. Osim §to se mijenja ucestalost
izvrSavanja suicida ovim na¢inom, mijenja se i1 sredstvo primjene. Otrovanje pesticidima bilo
je iznimno ucestalo 50-ih 1 60-ih godina proslog stoljeca (12). U razvijenim zemljama uveden
je strozi nadzor nad prodajom tih tvari pa je smanjena incidencija samootrovanja tim
nac¢inom, dok je u ruralnim krajevima svijeta takav nacin samootrovanja jo$ uvijek aktualan

(12,13). Danas vodec¢u ulogu imaju psihotropni lijekovi, ¢esto u kombinaciji s alkoholom

(12).

1.1.4.1.4. Fizikalne ozljede
U smrti uzrokovanih fizikalnim ozljedama spadaju one koje su nastupile uslijed
smrtonosnog djelovanja toplinom, hladnocom ili elektricnom strujom. Samoubojstva se

rijetko poc¢ine nekom od ovih metoda, ovakve ozljede su najcescée uzrok nesretne smrti (12).

Iz ove skupine, samoubojstva se najcesc¢e pocine elektricnom strujom i tada u Zrtve
mozemo primijetiti namatanje vodica oko zapesc¢a i gleZznjeva. Ponekad je teSko razluciti je li
rije¢ o nesretnom slucaju ili samoubojstvu. Recimo u slu¢aju kada se uz mrtvo tijelo u kadi
nade suSilo za kosu, tada ne mozemo sa sigurnoscu re¢i da nije rije¢ o nesretnom slucaju. U
takvim situacijama mnogo znace 1 podatci iz okoline. Ukoliko se uz osobu nadu medikamenti

i alkohol vjerojatnije je rije¢ o samoubojstvu (12).

Samoubojstva toplinom, odnosno samozapaljivanjem, vrlo su rijetka i kada se poc¢ine

na taj nacin, obi¢no su demonstrativnog karaktera (12).

1.1.4.2. Kaznenopravni okvir suicidogenih aktivnosti
Danas je u vecini razvijenih 1 naprednih drZzava ukinut zakon o kaznjavanju ljudi koji

su imali pokuSaj suicida pa tako i u Republici Hrvatskoj. Danasnjim zakonom u Republici



Hrvatskoj kaznjivo je djelo ako netko nekoga navede na samoubojstvo ili mu pomogne pri
izvr§avanju istog na nacin da ga podupire u zamisli ili mu nabavi sredstvo kojim ¢e se pocCiniti
samoubojstvo. Pod ¢in pomaganja ne ubraja se ¢in kada pocinitelj sam izvr$i samoubojstvo.
Primjerice, ako netko pomogne na nacin da sam ustrijeli suicidalnu osobu, to vise nije ¢in

pomaganja nego ¢in ubojstva (12).

Sudjelovanje u samoubojstvu
Clanak 114.

1. Tko navede drugoga na samoubojstvo ili mu iz niskih pobuda pomogne u samoubojstvu pa

ono bude pocinjeno ili pokusano, kaznit ¢e se kaznom zatvora do tri godine.

2. Tko djelo iz stavka 1 ovoga ¢lanka pokuSa u odnosu na dijete koje je navrSilo Cetrnaest
godina ili osobu ¢ija je sposobnost shvacanja svog postupka, bitno smanjena, kaznit ¢e se

kaznom zatvora jedne do osam godina (14).

1.2. Epidemiologija

1.2.1. Epidemioloski podatci

Ucestalost suicida izrazava se kao broj pocinjenih samoubojstava na 100.000
stanovnika godi$nje (stopa suicida). Prema podatcima Svjetske zdravstvene organizacije,
svake godine gotovo 800 000 ljudi oduzme si Zivot (13). U 2016. godini stopa suicida u
svijetu je bila 10.6/100.000 stanovnika (15). Svakih 40 sekundi jedna osoba umre zbog
pocinjenja samoubojstva. Procjenjuje se da se u 2015. godini 1,4% smrti dogodilo zbog
samoubojstva, Sto ga ¢ini 17. vode¢im uzrokom smrti te godine (13). Podatci pokazuju
iznimno velike brojke samoubojstava, a uz to se mora imati na umu da zasigurno nedostaje

jos dio podataka jer se dogada da se neki slu€ajevi suicida ne prijave zbog stigme (16).

Veliki je globalni javnozdravstveni problem koji pogada sve dobne skupine. U dobnoj
skupini 15-29 godina suicid je 2. vode¢i uzrok smrtnosti, dok je u dobnoj skupini 30-49
godina 5. vode¢i uzrok smrti (16). U skoro svim zemljama svijeta, stopa suicida je najmanja u
osoba mladih od 15 godina, a najvisa u starijih od 70 1 to vrijedi za oba spola. U dobnim
skupinama izmedu 15 1 70 godina, razli€iti su obrasci rasta, odnosno pada stope suicida u
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razli¢itim zemljama. U zemljama niskog 1 srednjeg dohotka veca je stopa suicida u mladoj
odrasloj dobi i u starijih Zena nego u zemljama visokog dohotka, a u zemljama visokog
dohotka veéa je stopa suicida u srednjovje¢nih muskaraca nego u zemljama niskog i srednjeg

dohotka (16).

Opcenito, u skoro cijelom svijetu veca je stopa suicida u muskaraca, nego u Zena.
Tradicionalno se smatralo da je prosjeCan omjer suicida u muskaraca naprema suicidima u
zena 3,5, medutim, taj omjer se ve¢inom javlja u zemljama visokog dohotka. Prosje¢an omjer

u svijetu je 1,9, a u drzavama niskog i srednjeg dohotka 1,6 (16).

Suicidi se dogadaju u svim poznatim drustvenim zajednicama, u svim drzavama
svijeta, i u onim s visokim dohotkom, kao i onim sa srednjim i niskim dohotkom (Slika 2).
Medutim, u nekim je krajevima stopa suicida stalno vec¢a nego u ostalim (4). U Sjedinjenim
Ameri¢kim Drzavama 10. vode¢i uzrok smrti 2016. godine bio je suicid sa stopom
13,4/100.00 stanovnika (11). Kao i u SAD-u, i u Europi je stopa iznad svjetskog prosjeka
(15,4/100.000 2016. godine), s tim da je najvisa u zemljama bivSeg SSSR-a (u Rusiji
32,2/100.000 stanovnika 2015. godine) (15). Istice se i visoka stopa u zemljama oko
Hrvatske, Sloveniji (24,5/100.000) i Madarskoj (25,8/100.000). Stopa u Republici Hrvatskoj
2015. godine bila je takoder iznad svjetskog prosjeka, 19,2/100.000 stanovnika (17). U
sjevernim hrvatskim krajevima stopa suicida je znatno visa (>25/100.000) nego u juznim
(<10/100.000) (17). Iako je u pojedinim drZzavama suicid u porastu (npr. u SAD-u ), globalno
gledajuéi stopa suicida od 2000. do 2012. je pala za 26%. Pad je zabiljeZen u svim regijama
svijeta osim u zemljama niskog 1 srednjeg dohotka u regiji Afrike 1 u Istocno Mediteranskoj

Regiji (11,16).
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Slika 2. Stope suicida u svijetu.
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Takoder, razlike u drzavama postoje i u nacinu izvrSavanja samoubojstva. Procjenjuje
se da je 30% svih suicida izvr§eno samootrovanjem pesticidima. Vecina takvih samootrovanja
se izvrSava u ruralnim podrucjima zemalja niskog i srednjeg dohotka. Ostali Cesti nacini
izvrSavanja suicida su vjeSanjem 1 ustrjeljivanjem vatrenim oruZjem. Nacini se mijenjaju
ovisno o dostupnosti odredenog sredstva (13). U SAD-u je najceS¢i nacin izvrSenja
samoubojstva vatrenim oruzjem, $to je i za ocekivati s obzirom na laku dostupnost. U 50-im i
60-im godinama proslog stolje¢a jedan od najce$¢ih nacina izvrSenja samoubojstva je bio
samootrovanjem ugljikovim monoksidom u automobilu. Danas se to rijetko vida jer se
proizvode kvalitetniji automobili s manje ispusnih plinova (12). Bitno je poznavati koji su
nacini izvrSenja suicida najucestaliji jer se na tom mjestu moze raditi na prevenciji

sprjecavanjem dostupnosti sredstva (16).
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1.2.2. Socioekonomski aspekt suicida

Suicid je prije svega dogadaj koji izuzetno emocionalno pogada ne samo obitelj i
prijatelje preminulog, nego i cijelu zajednicu. Smatra se da 1 izvrSen suicid pogada 6-9 osoba
u blizini (18). Medutim, osim Sto ostavlja neizmjerne emocionalne posljedice, utjece i
negativno na ekonomiju. Prema istrazivanjima Sheparda i sur., troSak od suicida i pokusaja
suicida u 2013. procijenjen je na 58.4 milijarde USD. Ukoliko se u obzir uracunaju i suicidi
koji nisu pravilno prijavljeni (Cesto se ne prijavljuju zbog stigme), trosak raste na 93,5
milijarde USD. Najve¢i dio u proracunu odnosio se na indirektni troSak, gubitak
produktivnosti. Suicid mnogo odnosi jer je rije¢ o iznenadnoj smrti i to kod ljudi koji su u
vrhuncu produktivnosti, ljudi u ¢ije je obrazovanje ulozeno mnogo. U istrazivanju Sheparda i
sur., osim indirektnih troSkova, ukljuceni su bili i direktni troskovi pruzanja medicinske
pomoc¢i, hospitalizacije kod prezivjelih 1 kasnijeg prac¢enja (19). Ipak, to nisu svi potencijalni
troskovi, postoje 1 troSkovi sahrane, pada produktivnosti obitelji koja pati za preminulim 1 ¢ije
je zalovanje kod takvog nacina smrti produljeno te troSkovi traZzenja pomo¢i psihoterapeuta
ozalo$¢enih. Istrazivanje provedeno u Indiji razmatralo je u troskovima cak i onemoguceno

potencijalno darivanje organa (20).

Posljedice suicida su dalekosezne i nemjerljiv su problem zajednice ponajprije u
humanom pogledu, a zatim 1 u ekonomskom. U pitanju je veliki javnozdravstveni problem
koji naZalost ne mozemo posve sprijeciti, ali nuzno je barem pokusSati smanjiti ucestalost

odredenom prevencijom.

1.3. Cimbenici rizika

Provodenjem statisticko-epidemioloskih istraZivanja u psihijatriji, psihologiji i
suicidologiji uocile su se pravilnosti koje prate suicidalno ponaSanje, odnosno primijetili su se
odredeni ¢imbenici suicidalnog rizika. Kako je utvrdeno mnogo rizi¢nih ¢imbenika stvorena
je hijerarhijska podjela koja omogucava klinicarima laksu procjenu rizika za suicidalnost. U
toj podjeli ¢imbenici rizika su razvrstani na primarne (psihijatrijske ¢imbenike), sekundarne

(psihosocijalne ¢imbenike) i tercijarne (demografske ¢imbenike) (5).
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1.3.1. Psihijatrijski ¢imbenici
Psihijatrijski poremecaji sami po sebi nisu uzrok suicida, ali su ipak veliki rizi¢ni
¢imbenik. Vise od 90% od ukupnog broja suicida pocinile su osobe koje su u razdoblju prije

izvrSenog suicida zadovoljavale kriterije za dijagnozu nekog od psihijatrijskog poremecaja
(5).

Psihijatrijski poremecaji u kojih je pokazan najvisi rizik za pocinjenje suicida su
depresija, bipolarni afektivni poremecaj i alkoholizam (u sva tri poremecaja rizik za
pocinjenje suicida iznosi 10-15%). Zatim slijede shizofrenija, poremecaji osobnosti
(antisocijalni, grani¢ni, narcisticni) i ostale ovisnosti (rizik za pocinjenje suicida 5-10%).
Alkohol i ovisnost o drogama rizi¢ni su ¢imbenici iz viSe razloga. Zlouporaba alkohola i
razlicitih droga Cesto izaziva simptome depresije i beznada, a istovremeno smanjuje inhibiciju
i anksioznost pa osoba stjeCe ,,snagu® za izvrSenje suicida (4,5). U slu€aju komorbiditeta
drugog psihickog poremecaja ili kronificiranja poremecaja, rizik se povecava (21). Nadalje,
ukoliko osoba u anamnezi ve¢ ima pokusaj suicida ili ima zabiljezeno parasuicidalno
ponaSanje takoder je pod povecanim rizikom za suicid, kao i osobe u ¢ijem se ponaSanju
primjecuje impulzivnost, agresivnost ili sklonost beznadu (5,6). Kod osoba koje su veé
pokusale izvrsiti suicid, ponovni pokusaj najéesée se dogodi unutar 3 mjeseca od prethodnog

pokusaja (20).

1.3.1.1. Poreme¢aji raspoloZenja i suicid

Depresija

Depresija je skupni pojam za viSe dijagnosti¢kih stanja u kojima je glavni simptom
snizeno raspoloZenje. Karakterizirana je gubitkom interesa i uZivanja, umorom i smanjenom
energijom, osjecajem krivnje 1 bezvrijednosti, smanjenom koncentracijom 1 paznjom,
poremecajem teka i sna te suicidalnim razmisljanjem (22,23). U svakoga se pacijenta
poremecaj manifestira razliitim simptomima te pacijent ne mora imati sve simptome da

bismo mogli dati dijagnozu depresije (24).

Prema podatcima Svjetske Zdravstvene Organizacije od depresije pati 300 milijuna
ljudi diljem svijeta (25). Javlja se gotovo dvostruko ¢eS¢e u Zena nego u musSkaraca.
Procjenjuje se da se tijekom zivota moze pojaviti otprilike u 20% Zena i oko 10% muskaraca.

Pretpostavlja se da bi uzrok ¢es¢e pojave u Zena mogle biti hormonalne izmjene (22).
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Prosje¢no gledaju¢i podatke iz cijelog svijeta, manje od polovice oboljelih prima
odgovarajucu terapiju. U mnogim regijama, ljudi ni ne prijave simptome lijeCniku zbog
drustvene stigme (25). Zbog toga je u mnogih neadekvatno lijeena i suicidalnost. Gotovo
75% depresivnih bolesnika pomislja na suicid kao na moguce rjeSenje svoga teskog stanja, a
oko 10-15% i izvrSi samoubojstvo (22,26). Smatra se da je medu onima koji su izvrsili suicid,
a koji su imali neku dijagnozu dusevne bolesti, 80% bolovalo od depresije, otprilike 10% od

shizofrenije te 5% od demencije ili delirija (22).

Pri lijeCenju depresivnog bolesnika vazno je imati na umu da rizik samoubojstva nije
najvec¢i u najdubljoj fazi depresije. U toj fazi psihomotorna retardacija, izrazita anergija i
bezvoljnost umanjuju svako bolesnikovo djelovanje. Najveca opasnost je kada bolesnik izlazi
iz depresije uz povratak inicijative, a jo$ uvijek ima prisutnu percepciju bolesti i ¢esto loSu
psihosocijalnu situaciju. Rizik je takoder visok kada bolesnik jo§ nije dosegnuo maksimum
bolesti, a ne lijeci se (23). Bitno je prepoznati opasnost kod pacijenata koji su najednom
smireni bez ikakvog vanjskog razloga, a prethodno su pokazivali izraziti nemir i zelju za
suicidom. Vrlo je vjerojatno da je takav pacijent donio kona¢nu odluku da poc€ini suicid 1 to je
rezultiralo njegovim smirenjem. To je bitan upozoravajuci znak koji se ne smije previdjeti

(22).

S obzirom na moguénost boljeg otkrivanja i1 boljeg lijeCenja depresivnosti i

suicidalnosti, postoji prostor za redukciju suicidalnog ponasanja u depresivnih bolesnika (23).

Bipolarni afektivni poremecaj i suicid

Bipolarni afektivni poremecaj (BAP) je poremecaj raspolozenja karakteriziran
izmjenama manije i depresije u odredenim vremenskim periodima. Ucestalost se procjenjuje
za oba spola na oko 1%. U mani¢nim epizodama bolesnici su iznimno poviSenog
raspolozenja, eufori¢ni, ali Cesto iritabilni s niskim pragom tolerancije na frustraciju zbog
cega se kod njih lako javlja osje¢aj ljutnje 1 neprijateljstva. Dvije tre¢ine manic¢nih bolesnika
pokazuje sumanutosti u kojima je ukljucen osje¢aj prekomjerne sposobnosti i snage. Stanje im
je promjenjivo pa se raspolozenje moze promijeniti u ¢asu od dobrog i nasmijanog u

depresivno i ljutito (22).

BAP najcesc¢e pocinje depresijama, u 75% kod zena i 67% kod muSkaraca. Kod veéine

bolesnika pojavljuju se i1 epizode depresije 1 manije, a isklju¢ivo manije u samo 10-20%
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slucajeva. Razlikujemo bipolarni poremecaj podtip 1 za ¢iju je dijagnozu potrebna epizoda
manije, koja moze, ali ne mora biti pracena depresijom; te bipolarni poremecaj podtip 2 koji
se dijagnosticira kod pacijenata koji imaju veliku depresivnu epizodu, ali se uz to ne

pojavljuje kompletna mani¢na, nego samo hipomanicna epizoda (22).

Kod bipolarnog poremecaja pacijenti imaju veliki suicidalni rizik. Procjenjuje se da
25-50% pacijenata s dijagnozom BAP-a pokusSa izvest suicid barem jednom tijekom Zivota, a
8-19% 1 izvrSe suicid (27). Pacijenti najéeSc¢e pokusaju ili izvrSe suicid tijekom teske Ciste ili
mijeSane depresivne epizode (78-89%), a manje ucestalo tijekom mijeSane afektivne epizode
ili disforicne manije (11-20%) te iznimno rijetko u stanjima eufori¢ne manije ili eutimije (0-
7%) (28-33). Suicidalno ponasanje je mnogo letalnije kod osoba koje boluju od BAP-a nego
u opcoj populaciji. U SAD-u se izvrsi 1 suicid od 30 pokusaja u opcoj populaciji, dok kod
pacijenata s BAP-om bude 1 izvedeni od 3-4 pokusaja (34).

1.3.1.2. Shizofrenija i suicid

Shizofrenija je kroni¢na psihijatrijska bolest karakterizirana prisutno$¢u osebujnih
znakova i1 simptoma koji su prac¢eni znacajnim oSte¢enjem radnog i socijalnog funkcioniranja.
Simptomi se mogu podijeliti u dvije velike skupine: pozitivne i negativne simptome. Pri tom
su pozitivni simptomi odraz suviska ili iskrivljenosti normalnih djelatnosti, a negativni

simptomi odraz sniZenja ili gubitka normalnih djelatnosti (22).

Pozitivne psihoti¢ne simptome shizofrenije mozemo podijeliti na one s psihoticnom
dimenzijom 1 one s dimenzijom dezorganizacije. Simptomi s psihoticnom dimenzijom su
halucinacije 1 sumanute misli (deluzije, ideje zablude) dok su simptomi s dimenzijom
dezorganizacije (smusenosti) smeteni govor i bizarno, smeteno ponaSanje. Pod smetenim
govorom 1 razmiSljanjem podrazumijeva se gubitak 1 nepovezanost asocijacija, potpuno
nerazumljiv govor, besmisleno ponavljanje istih rijec¢i i reCenica te pucanje granica pojmova

uz stvaranje novih rije¢i (neologizmi) (22).

Primarni negativni simptomi shizofrenije su alogija, osje¢ajna zaravnjenost,
anhedonija 1 avolicija. Povezani su sa slabijim premorbidnim funkcioniranjem, oSte¢enjem
spoznajnog 1 intelektualnog funkcioniranja te odredenim neuroloSkim deficitom (teSkoce

izvodenja brzih alternirajucih pokreta rukama i teSkoce izvodenja kretnji pred zrcalom) (22).
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Oboljeli od shizofrenije imaju kra¢i Zivotni vijek u odnosu na opc¢u populaciju (35).
Do 40% uzroka preuranjenih smrti kod oboljelih moze se prepisati nasilnoj smrti. Procjenjuje
se da je zivotni suicidalni rizik kod shizofreni¢nih pacijenata oko 5% (36,37). Rizi¢ni
¢imbenici za suicid kod shizofrenije su mlada zivotna dob, muski spol i veca razina edukacije.
S boles¢u povezani rizicni ¢imbenici su ponajvise simptomi depresije, aktivne halucinacije i

deluzije te prethodni pokusaji suicida (38).

1.3.1.3. Ovisnost i suicid
U klinikama za lijeCenje ovisnosti doktori su ¢esto suoceni sa suicidalnos¢u pacijenata.
Cak 40% pacijenata, koji Zele lije¢iti ovisnost, ima zabiljeZeno suicidalno ponaSanje u

anamnezi (39-40).

U usporedbi s opom populacijom, ovisnici o alkoholu imaju 10 puta vecu vjerojatnost
za smrt od suicida, dok ovisnici o drogama koje ubrizgavaju imaju Cak 14 puta vecu

vjerojatnost (41).

Ovisnici koji poc€inju rehabilitaciju imaju visestruke rizike za suicid. Prvenstveno, oni
Cesto pate od depresije zbog razloga (gubitak posla, prekid emocionalne veze i sli¢no) koji su
th 1 odveli u ovisnost. Nadalje, sam proces odvikavanja je veliki suicidalni rizik. Zbog
navedenih razloga, svi ovisnici bi trebali biti pod povefanim nadzorom tijekom procesa

odvikavanja (42).

1.3.2. Psihosocijalni ¢imbenici

Svi utjecaji 1z okoline koji djeluju negativno na ¢ovjeka mogu biti neki od ¢imbenika
rizika. Vrlo su zna€ajni negativni dogadaji prilikom razvoja jer su razni dogadaji u djetinjstvu
kao Sto su psihofizicko ili seksualno zlostavljanje, zanemarivanje, gubitak roditelja, prerano
odvajanje od majke ili teSko obiteljsko neslaganje, povezani sa suicidalnim ponasanjem u
odrasloj dobi. Svi dogadaji tijekom ranog razvoja djeluju na razvoj serotoninergi¢ne funkcije
u odrasloj dobi. Negativni ¢imbenici dovode do smanjene serotoninergi¢ne funkcije u odrasloj
dobi S§to se ocituje povecanom osjetljivos¢u osobe koja je sklona razvoju depresije i

negativnom reagiranju pri stresnim dogadajima u Zivotu (43,44).
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Cimbenici rizika mogu biti i svi nedavni dogadaji koji osobu pogadaju i djeluju na njih
stresno. To moze biti tjelesna bolest, nezaposlenost, gubitak posla (pokazano je da stope
suicida rastu u doba ekonomske nestabilnosti), raskid ljubavne veze, gubitak voljenih osoba i

sli¢no (5).

Neko¢ se smatralo da u ratno doba dolazi do porasta broja suicida, medutim

znanstvena istrazivanja u svijetu i u Hrvatskoj opovrgnula su taj podatak (45,46).

Sto se tige tjelesnih bolesti, istrazivanja su pokazala da je medu onima koji su pokusali
suicid, 30% imalo nekakve zdravstvene tegobe (17). Od tjelesnih bolesti najveéi rizicni
utjecaj imaju one koje zahvacaju sredis$nji Ziv€ani sustav, poglavito se to odnosi na epilepsiju,
multiplu sklerozu, mozdani udar, Huntingtonovu bolest i demenciju (5). Kod endokrinoloskih
poremecaja s povecanim sucidalnim rizikom izdvajaju se Cushingova bolest, anorexia
nervosa, Smith-Lemli-Opitzov sindrom i Klinefelterov sindrom (5,47). Sto se ti¢e bolesti
probavnog sustava najveci suicidalni rizik je kod bolesnika koji boluju od Crohnove bolesti ili
ulceroznog kolitisa, a kod problema urogenitalnog sustava isticu se hemodijaliza i1 bolesti
prostate (5). Opcenito, kod tjelesnih bolesti najznacajniji ¢imbenik koji utjeCe na odluku o
suicidu jest gubitak, za pacijenta vaznih, tjelesnih funkcija. Tako kod osoba koje su pridavale
veliko znacenje fizi¢koj aktivnosti, gubitak moguénosti kretanja je znacajniji ¢imbenik rizika
nego kod nekoga tko ne voli fizicku aktivnost (17). Kod tjelesnih bolesti, narocito onih
kroni¢nih, izrazito je bitno kontrolirati bol jer danas postoje sve jasniji dokazi o povezanosti
kroni¢ne boli 1 povecanog rizika za suicidalno ponaSanje (48). Na takve znacajne gubitke i bol

vrlo Cesto se nadovezuju velike depresivne epizode te su one temelj suicidalnog ponaSanja

(5).

Jako bitan psihosocijalni ¢imbenik rizika jest socijalna izolacija. Opazeno je da
skladni bracni odnosi u obiteljima s djecom znatno smanjuju rizik od suicida te da je
ucestalost suicida medu samcima koji se nikada nisu vjencavali, dvostruko veca nego u osoba
koje su u braku. Ucestalost suicida medu samcima koji su udovci ili su rastavljeni znatno je
veca nego kod onih koji se nikada nisu Zenili. Jako je bitan faktor osjecaj usamljenosti, a to
potvrduje 1 podatak da je veca ucestalost suicida kod zatvorenika, narocito onih koje nitko ne

posjecuje (17).

Znacajnu ulogu kod odluke o suicidu ima i religioznost koja se pokazala kao

protektivan ¢imbenik. Postoje dokazi koji ukazuju da religija moZe ljudima pomo¢i da se
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bolje nose sa stresom i depresijom, omogucava im osjecaj zajedniStva te im je izvor nade i

smisla (49).

Kada je osoba u teskim situacijama izlazi na vidjelo kako se pojedina licnost nosi s
problemima i patnjom pa su pojedine osobe koje imaju negativno programiran zivotni obrazac
1 negativno gledanje na Zivotne vrijednosti sklonije suicidalnom ponaSanju. Osobine bitne za
uspjesno nosenje sa stresom ukljucuju misaonu elasti¢nost i razvijeno apstraktno misljenje.
Ukoliko osoba nema dovoljno fleksibilnosti u razmisljanju, nego je misaono i kognitivno
rigidna, ona ne vidi alternativne putove i mogucnosti te postaje liSena nade. Taj osjecaj
beznada cesto je vodeci prodromalni simptom suicidalnosti (5,50). Takve osobe bi trebale
potraziti pomo¢ u psihoterapeuta koji bi im razgovorom mogao pomoci lakSe sagledati
situaciju 1 pronaci neko rjesSenje. Medutim, u mnogim zemljama jo§ uvijek postoji stigma nad
onima koji traze pomo¢ psihoterapeuta. Takve prepreke pristupu zdravstvenoj zastiti

negativno djeluju na suicidalne namjere (13).

1.3.3. Demografski ¢imbenici

Epidemioloski podatci pokazuju da postoji spolna razlika vezana uz rizik suicida, tako
muskarci ¢eS¢e pocine suicid, a Zene nekoliko puta ceSce pokuSavaju izvrSiti suicid. Ova
spolna razlika dijelom se objaSnjava cinjenicom da muskarci ¢eS¢e primjenjuju metode
suicida s ve¢om smrtnoscu (npr. uporabom vatrenog oruzja) dok Zene primjenjuju manje

letalne metode kao $to je predoziranje medikamentima (5).

Sto se ti¢e dobi, pri najve¢em riziku su oni stariji od 65 godina, a to je i oekivano s
obzirom da kod njih najceS¢e postoji istovremeno viSe ¢imbenika rizika. U toj dobi veéina
pati od neke bolesti koja im onemogucava Zivot na koji su navikli te se poc¢inju osjecati
beskorisno. Uz to, te su godine prac¢ene i gubitkom voljenih osoba, od prijatelja do Zivotnih

partnera. Sve je to popraceno osje¢ajima beznada, a najcesSce 1 usamljenosti (5).

Pri velikom riziku su i adolescenti koji poku§avaju naéi svoje mjesto u drustvu. Cesto
tako upadaju u zamke pritiska druStva te stjeCu negativne navike ovisnosti o raznim drogama
koje znaju pojacavati osjecaj depresije (5). Mladi su opcenito podlozniji raznim utjecajima
zato je izrazito bitno kako mediji priopavaju vijesti o suicidima javnih li¢nosti. Mediji

niposto ne bi smjeli isticati i senzacionalno prenositi vijest o suicidu da se takvo djelo ne bi
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shvatilo kao hrabri Cin 1 primjer koji se treba slijediti. Odnosno, da se ne bi dogodio tzv.
Wertherov efekt. To je fenomen koji se uocio nakon izdavanja Goetheove knjige ,,Patnje
mladog Werthera® kada su mnogi mladi¢i slijedili primjer glavnog junaka i izvrsili suicid

(S1).

Jo$ od davne povijesti primije¢eno je da na ponaSanje ¢ovjeka jako utjece i vrijeme.
Mnogi navode da se za vedra vremena osjecaju energi¢no i poletno, a tijekom kiSnog
razdoblja umorno i tromo. Ipak, studije su pokazale da povecana izlozenost sunc¢evom svjetlu
ima negativan suicidalni uc¢inak, dok oblacno vrijeme i kiSa imaju protektivan ucinak (52).
Osim da vrijeme utjee na ponasanje ljudi, pokazalo se da i povecana koncentracija peluda

dovodi do egzacerbacija alergija te tako povecava suicidalni rizik (53).

1.3.4. BioloSke osnove suicidalnog ponaSanja

Studije provedene na ¢lanovima obitelji, blizancima i na usvojenim osobama pokazale
su da se suicidalnost ¢esc¢e pojavljuje u odredenim obiteljima $to je ukazalo na ¢injenicu da
postoje i bioloske osnove za suicidalno ponasanje i dovelo do novih istrazivanja (54).
Neurobioloske studije na kraju su se najviSe fokusirale na promjene neurotransmitorskih
sustava (poglavito serotoninergi¢nog sustava), promjene razine kolesterola u krvi te promjene
funkcioniranja neuroendokrinog sustava (aktivnost osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna

#lijezda) (55,56).

1.3.4.1. Serotoninergic¢ni sustav i suicid

Smatra se da serotonin ima vaznu ulogu u oblikovanju stava o sebi, svijetu i
buduénosti (57). Na funkciju serotoninskih putova utjeu svi dogadaji iz ranog djetinjstva jer
se oni jo§ uvijek tada oblikuju. Negativni dogadaji prilikom razvoja dovode do smanjene te
funkcije Sto se u odrasloj dobi ocituje povecanom preosjetljivoséu 1 sklonoséu razvoja
depresije (43). Osim toga, smanjeno djelovanje serotonina povezuje se s dezinhibicijom
ponasanja, impulzivno$¢u, agresijom, anksiozno$¢u te agitacijom. Velik broj studija ukazuje
na hipofunkcionalnost serotoninskog sustava u suicidalnih osoba (54). Post mortem studije
utvrdile su kako je smanjena koncentracija serotonina i njegovog glavnog metabolita 5-

hidroksiindolocetene kiseline (5-HIAA) u mozdanom deblu, rafe-jezgrama, putamenu i
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hipotalamusu u depresivnih bolesnika koji su izvrsili suicid (58,59). Jedan od temeljnih
ispitivanih neurobioloskih parametara kod suicida bila je 5-HIAA u cerebrospinalnom likvoru
(54). Meta-analiza 20 studija pokazala je da su bolesnici sa pokusajem suicida u anamnezi
imali smanjenu koncentraciju 5-HIAA u cerebrospinalnom likvoru u odnosu na nesuicidalnu
kontrolnu skupinu (60). Takav nalaz pronaden je i u impulzivnih i nasilnih osoba te u
alkoholic¢ara i neke studije smatraju da bi tako niska koncentracija mogla biti pokazatelj

buduceg suicidalnog ponasanja (61).

1.3.4.2. Kolesterol i suicid

Lipidi su vazni sastavni dio stanicne membrane neurona te je kolesterol kao strukturni
dio membrane glavna komponenta mijelina (54). Kolesterol osim sastavne uloge ima i
sredi$nju ulogu u razvoju, funkciji i stabilnosti sinapsi (62). Takoder, glavni je membranski
aktivni sterol koji ima ucinak na rast stanica i funkciju brojnih membranskih proteina (54).
UtjecCe i1 na ekspresiju brojnih transportera i receptora u stanicnoj membrani te im modulira
funkciju promjenama fluidnosti 1 propusnosti membrane i specificnim molekularnim
interakcijama (54,63). Vazan je prekursor pregnenolona, endogenog steroida koji se
sekvencijalno metabolizira u neuroaktivne steroide u sredi§njem Zivéanom sustavu (SZS) te
koji je daljnji prekursor u biosintezi vecini steroidnih hormona (glukokortikoida,
mineralokortikoida 1 spolnih steroidnih hormona-dehidroepiandrosterona i androstendiona)
(54,64). Posljedi¢no, u ljudi je srednja koncentracija neesterificiranog kolesterola u SZS-u
veca nego u drugim tkivima te se smatra da promjenom koncentracije kolesterola dolazi do

promjene metabolizma sterola u SZS-u §to izaziva kongitivne i psihi¢ke promjene (54,65).

Zbog pomanjkanja kolesterola u stanicnoj membrani dolazi do promjene u
viskoznosti membrane i1 posljedicno do promjena u funkciji neurotransmitorskih sustava,
ponajviSe do smanjenja funkcije serotoninergicnog sustava Sto za posljedicu ima smanjenu
supresiju impulzivnosti i1 agresije (54,66). Istrazivanja kod ljudi su pokazala znatnu
povezanost niskih vrijednosti kolesterola (zbog uzimanja niskokolesterolske dijete ili
uzimanja hipolipemika) s nasilnim i visoko iritabilnim ponaSanjem (67,68). Takoder, nekoliko
istrazivanja pokazalo je povezanost niskog kolesterola i ponavljaju¢ih suicida u raznim
skupinama psihijatrijskih bolesnika (kod bolesnika s prvom epizodom psihoze, bolesnika sa
shizoafektivnim poremecajem i kod bolesnika s BAP-om) (69-71). Povezanost kolesterola i

suicida dokazalo je 1 istrazivanje medu osobama sa Smith-Lemli-Opitzovim sindromom,
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sindrom koji je karakteriziran greSkom u sintezi kolesterola i u ¢ijoj se klinickoj slici medu
ostalim znakovima uocCava autoagresivnost, samoozljedivanje i1 pokuSaji suicida (47).
Prakti¢no znacenje ovih istrazivanja je u tome Sto su otkrila vazan ¢imbenik suicidalnog rizika

koji se moze lako prevenirati.

1.3.4.3. Os hipotalamus-hipofiza-nadbubreZna Zlijezda (HNN)

Os HNN glavni je nadzorni neuroendokrini sustav uklju¢en u odgovor na akutni i kroni¢ni
stres (54). U odredenog broja suicidalnih bolesnika primijetila se hiperaktivnost HNN osi.
Nalazi su temeljeni na poviSenoj koncentraciji kortizola u 24-satnom urinu, izostanku
supresije sekrecije kortizola u deksametazonskom testu te poviSenoj koncentraciji CRH-a u
likvoru suicidalnih osoba (57). Post mortem analizama utvrdena je poviSena razina CRH-a u
dorzomedijalnom prefrontalnom i frontoparijetalnom korteksu zrtava suicida koje su bolovale
uglavnom od velikog depresivnog poremecaja (72). Te regije se povezuju s dozivljajem
emocija i kognitivnim funkcijama, a CRH je glavni ¢imbenik koji potice cijelu kaskadu
odgovora na stres koji moZe rezultirati adaptacijom organizma na nove uvjete ili pojatanom

osjetljivoscu te razvojem suicidalnog ponasanja u vulnerabilnih osoba (54).
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2. CILJEVI ISTRAZIVANJA
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Cilj ovog rada bio je utvrditi kolika je incidencija stope suicida na podrucju Splitsko-
dalmatinske zZupanije u vremenskom razdoblju od sije¢nja 2011. do prosinca 2015. godine te
koji su bili ¢imbenici koji su mogli utjecati na nju. Takoder, cilj je bio i utvrditi sli¢nosti 1
razlike nasih podataka s rezultatima slicnih istrazivanja provedenih na ostalim podrucjima
Republike Hrvatske i u svijetu, tako da znamo mozemo li primijeniti kakve metode prevencije

od zemalja s niZzom stopom.
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3. MATERIJALI I METODE
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3.1. Dizajn studije i prikupljanje podataka
Ovo je retrospektivna longitudinalna studija koja obuhvaéa osobe koje su pocinile

samoubojstvo u razdoblju 2011.-2015. godine na podrucju Splitsko-dalmatinske Zupanije.

U studiji je analizirano ukupno 219 zrtava. Svakom ispitaniku zabiljezen je spol, dob,
datum smrti i na¢in na koji je pocinjen suicid. Takoder, za odredenu skupinu ispitanika

prikupljeni su podatci o njihovim razlozima hospitalizacije.

Na Klinici za psihijatriju KBC-a Split zabiljezene su hospitalizacije 30 od ukupnog
broja ispitanika. Zbog nemogucénosti pristupa ostalim klinikama za psihijatriju te opcenito
nedostatka podataka ambulantno lijeCenih bolesnika, samo kod ovih pacijenata smo bili u

mogucnosti zabiljeziti njithovu povijest bolesti.

Navedeni podatci su prikupljeni iz Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, iz Klinickog

zavoda za patologiju, sudsku medicinu i citologiju te Klinike za psihijatriju KBC-a Split.

3.2. Statisticka analiza

Za kontinuirane varijable Kolmogorov-Smirnov testom provjerili smo normalnost
distribucije te s obzirom na normalnu raspodjelu rezultate smo prikazali pomoc¢u aritmeticke
sredine sa standardnom devijacijom. Takoder, izrazili smo 1 95% CI za aritmeticku sredinu te
minimalne 1 maksimalne vrijednosti. Statisticku znacajnost smo odredili t-testom nezavisnih

uzoraka i jednosmjernom analizom varijanci (ANOV A-test), ovisno o broju usporedivanih
grupa.

Kategoricke varijable smo izrazavali preko apsolutne i relativne vrijednosti (postotka),
a statisticku znacajnost smo odredili testom proporcije s dva uzorka ili hi-kvadrat testom u

slu¢aju usporedivanja vise grupa.

Razina statisticke znacajnosti postavljena je na granici P<0,05. Svi statisticki podatci

su obradeni u programu IBM SPSS Statistics 25.0 (Chicago, Illinois, SAD).

26



4. REZULTATI
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Za svaku godinu u razdoblju 2011.-2015. racunali smo stopu suicida. Uocili smo
postupni pad stope suicida, medutim nije pokazana statisticki znacajna razlika u visini stope

medu godinama P=0,805 (Tablica 1, Slika 3).

Tablica 1. Stopa suicida u SDZ

Godina Ukupno Muskarci Zene P*
2011. 11,0/100.000 14,5/100.000 7,7/100.000 0,805
2012. 9,5/100.000 11,7/100.000 7,3/100.000

2013. 9,7/100.000 15,8/100.000 3,9/100.000

2014. 9,7/100.000 16,3/100.000 3,4/100.000

2015. 8,4/100.000 12,3/100.000 4,7/100.000

Prosjecna stopa u cjelokupnom razdoblju: 9,7/100.000

Stope su izrazene kao broj suicida/100.000 stanovnika

*hi-kvadrat (Xz) test
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Slika 3. Prikaz kretanja stope suicida u SDZ 2011.-2015.
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Svim ispitanicima zabiljezen je spol pa smo stoga izracunali udio spolova i njihov

omjer kroz cijelo mjereno razdoblje, ali i pojedinacno za svaku godinu (Tablica 2).

Tablica 2. Udio spolova te njihov omjer u sveukupnom razdoblju i svake godine pojedinacno.

Godine Muskarci Zene Omjer muskarci/zene
2011. 32 (64) 18 (36) 1,7
2012. 26 (60) 17 (40) 1,5
2013. 35 (80) 9 (20) 3.8
2014. 36 (82) 8 (18) 4,5
2015. 27 (71) 11 (29) 2,5
Ukupno: 156 (79) 63 (21) 2,5

Rezultati su izrazeni ako apsolutna vrijednost i postotak (u zagradama)

Izracunali smo prosje¢nu dob muskaraca i Zena u cijelom razdoblju i pojedinac¢no po
godinama. Primijetili smo da su muskarci prosje¢no bili mlade zivotne dobi te je pokazana i
statisticki znacajna razlika (P=0,004) gledajuc¢i sveukupno razdoblje. Takoder, uocili smo da
je u prve dvije promatrane godine (2011., 2012.) postojala statisticki znaCajna razlika u
godinama medu spolovima dok je kasnijih godina (2013.- 2015.) postojala razlika, ali bez

statisticke znacajnosti (Tablica 3).

Tablica 3. Prikaz prosje¢ne dobi kroz razdoblje 2011.-2015.

Godine Muskarci Zene P

2011. 52,75+16,93 67,00£13,32 0,004
2012. 48,12+17,48 62,41£19,02 0,015
2013. 46,26+£15,90 52,89+20,45 0,299
2014. 60,78+20,07 57,75+£27,82 0,721
2015. 50,93+18,57 53,18+17,45 0,732
2011.-2015. 52,06£18,49 60,16£19,09 0,004

*T-test nezavisnih uzoraka
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Primijetili smo da kada bi se u jednom spolu dogodio odredeni porast ili pad prosjecne

vrijednosti dobi u kojoj je poc€injen suicid, da bi se isti takav fenomen dogodio i kod drugog

spola. Takoder, primijetili smo da je takvo pracenje iz godine u godinu sve izrazenije (Slika 4)

te da se smanjuje razlika medu godinama Sto objasnjava izostanak statisticki znacajne razlike

u zadnje tri godine pracenja (2013.-2015.)
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Slika 4. Prikaz kretanja prosje¢ne dobi u oba spola u razdoblju 2011.-2015.

Promatrali smo kolika je pojavnost suicida u odredenim dobnim skupinama ukupno

gledaju¢i te zasebno u muskaraca i1 zena. Primije¢ena je veca ucestalost u starijim dobnim

skupinama (Tablica 4).

Tablica 4. Pojavnost suicida u odredenim dobnim skupinama.

Dobna skupina Ukupno Muskarci Zene
<15 godina 1(0,5) 1 (0,6) 0
15-24 godine 16 (7,3) 12 (7,7) 4 (6,3)
25-34 godine 16 (7,3) 14 (9) 2(3,2)
35-44 godine 34 (15,5) 27 (17,3) 7(11,1)
45-54 godine 43 (19,6) 34 (21,8) 9 (14,3)
55-65 godine 42 (19,2) 28 (18) 14 (22,2)
>65 godina 67 (30,6) 40 (25,6) 27 (42,9)

Podatci su izraZeni kao apsolutna vrijednost 1 postotak (u zagradama)
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Promatrali smo i kakav je udjel musSkaraca i Zena za svaku dobnu skupinu posebno,
nije pokazana statisticki znacajna razlika u udjelu spolova izmedu razli¢itih dobnih skupina,
ali je razlika ipak ocita te se u visSim dobnim skupinama udio spolova izjednacuje, dok u
mladim dobnim skupinama vise prevladavaju muskarci. Statisticki znacajna razlika pokazana

je u udjelu spolova u ukupno ispitivanom uzorku (Tablica 5).

Tablica 5. Udjel muskaraca i zena u svakoj dobnoj skupini.

Muskarci Zene P

> 15 godina 1 (100) 0 (0)

15-24 godine 12 (75) 4 (25)

25-34 godine 14 (87,5) 2(12,5) 0,097
35-44 godine 27 (79,4) 7 (20,6)

45-54 godine 34 (79) 9(21)

55-64 godine 28 (66,7) 14 (33,3)

<65 godina 40 (59,7) 27 (40,3)

Ukupno: 156 (71) 63 (29) <0,0017

Podatci su izrazeni kao apsolutna vrijednost i postotak (u zagradama)
*Hi-kvadrat () test

Ttest proporcije dvaju uzoraka
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Promatrali smo i1 nacine na koji su izvrSeni suicidi te njihovu razliku ovisno o spolu

(Slike 5, 6, 7, 8).

Sveukupno

2%

m Vjesanjem

= Utapanjem

m Skokom s visine

= Vatrenim oruzjem

m Namjerno
samootrovanje

m Ostrim predmetom

= Skokom pred objekt u
kretanju

Slika 5. Prikaz udjela pojedinog naina izvodenja suicida u svih Zrtava u SDZ
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Slika 6. Prikaz udjela pojedinog nacina u svih Zrtava te zasebno u musSkaraca i Zena
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Muskarci

H VjeSanjem

m Vatrenim oruzZjem

m Skokom s visine

® Namjerno
samootrovanje

m Utapanjem

m Ostrim predmetom

= Skokom pred objekt u
kretanju

Slika 7. Prikaz zastupljenosti nacina na koji muskarci izvr§avaju suicid.
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® Namjerno
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m Vatrenim oruZjem

® Ostrim predmetom

Slika 8. Prikaz zastupljenosti nacina na koji zene izvrSavaju suicid.
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(Slika 9).

Promatrali smo i mijenja li se ucestalost suicida u odredenim mjesecima u godini
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Slika 9. Prikaz kretanja broja suicida kroz svaki mjesec.

Primijetili smo da je ucestalost suicida u odredenim mjesecima veca te smo zato

izraCunali ucestalost suicida po kvartalima (tromjesec¢jima) u razdoblju 2011.-2015. (Tablica

6, Slika 10). Uocena je razlika drugog kvartala (travanj-lipanj) i tre¢eg (srpanj-rujan) u

odnosu na preostale kvartale. Nije pronadena statisticki znacajna razlika, a najblize granici

statistiCke znacCajnosti je bila razlika izmedu drugog i prvog kvartala (P=0,091).

Broj suicida 2011.-2015.
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Slika 10. Prikaz razlike u kvartalima.
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Tablica 6. Ucestalost suicida u svakom kvartalu godine te njihova usporedba.

P
RAZDOBLJE AS+SD*  95%CI° Min®  Max‘ [ 0 i v
Kvartal Kvartal Kvartal Kvartal
I. Kvartal 8,4+1,14 698982 7 10 / 0,091 0225 0831
II. Kvartal 13,2+2,68 9,87-16,53 9 16 0,091 / 0,951 0,359
III. Kvartal ~ 12,2+4327 8,14-16,26 9 17 0,225 0,951 / 0,657
IV. Kvartal ~ 1044,06  4,96-15,04 3 13 0,831 0,359 0,657 /

AS+/-SD" — aritmeti¢ka sredina sa standardnom devijacijom
95% CI” - 95%- tni interval povjerenja za aritmeticku sredinu
Min“- minimalna vrijednost

Max‘- maksimalna vrijednost

*Jednosmjerna analiza varijanci (ANOVA test)

Od 219 sudionika istraZivanja, za 30 smo uspjeli na¢i podatke o njihovim prethodnim

hospitalizacijama i dijagnozama njihovih bolesti (Slika 11).

29, 2%

m F20-29
®F30-39
m F40-48
mF10
BF11
= F60-69
= FO6
F71
F91

Slika 11. F20-29 Shizofrenija, poremecaji slicni shizofreniji i slicna sumanuta stanja;
F30-39 Poremecaji raspoloZenja; F4-48 Neurotski i somatoformni poremecaji i poremecaji
izazvani stresom; F10 Mentalni poremecaji i poremecaji ponaSanja uzrokovani upotrebom
alkohola; F11 Mentalni poremecaji 1 poremecaji ponasanja uzrokovani upotrebom opioida;
F60-69 Poremecaji liCnosti 1 poremecaji ponaSanja odraslih; FO6 Mentalni poremecaji
uzrokovani oSte¢enjem i disfunkcijom mozga te tjelesnom boles¢u; F71 Umjerena mentalna

retardacija; F91 Poremecaji ponasanja
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Od 30 ispitanika, njih 13 (43%) je imalo viSe dijagnoza (Slika 12).

B Pacijenti s jednom
dijagnozom

® Pacijenti s vise dijagnoza

Slika 12. Prikaz odnosa pacijenata s komorbiditetima i bez.

Kod 30 ispitanika, kojima smo uspjeli prikupiti povijesti bolesti, promatrali smo jesu li

imali kakve rizi¢ne faktore. Obratili smo pozornost na slijedece rizi¢ne faktore: pokusaj
suicida, parasuicidalno ponaSanje, problemi u obitelji, znakovi koji upuéuju na depresiju,

pozitivna obiteljska anamneza na nekakav psihic¢ki poremecaj te socijalna izolacija (Slika 13).
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Slika 13. Prikaz zastupljenosti rizi¢nih faktora.
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5. RASPRAVA
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Ovom studijom obradivani su podatci svih suicida koji su se dogodili na podrucju
Splitsko-dalmatinske Zupanije (SDZ) u razdoblju od 01. sije¢nja 2011. do 31. prosinca 2015.
IzraCunata prosjecna stopa za navedeno razdoblje bila je 9,7/100.000 stanovnika. U 2015. bila
je 8,4/100.000, $to je nize u odnosu na prosjecnu stopu u svijetu (10,7/100.000 2015.godine)
(13). Takoder, zamjetno je niza i u odnosu na prosjek Hrvatske (19,2/100.000) i susjedne
zemlje na sjeveru (Slovenija 24,5/100.000 i Madarska 25,8/100.000). Podatci iz rada su
priblizno jednaki kao u Italiji, gdje je stopa 2015. bila 8,7/100.000 (13). To bi se moglo
u Italiji, nego onome S§to prevladava u sjevernim krajevima Hrvatske gdje je stopa bila

>25/100.000 (17).

Primijecen je 1 postupni pad stope. Ti podatci prate svjetski trend padanja stope
suicida, globalno gledaju¢i od 2000. do 2012. pala je za 26 % . Takav pad zabiljezen je u svim
regijama, osim onim niskog ili srednjeg dohotka u regiji Afrike i Isto¢nog Mediterana (16).
Pozeljno je nastaviti studiju tako da se moze pratiti je li se nastavio pozitivan trend smanjenja
incidencije.

Suicide su ces¢e pocCinili muskarci nego zene. Ukupno gledaju¢i omjer muskaraca
prema zenama bio je 2,5. U razvijenim zemljama visokog dohotka taj omjer je 3,5, a

prosjecno u svijetu 1,9 (16).

Osim $to su muskarci ¢eS¢e zrtve suicida, prosjecna dob u kojoj izvrSe samoubojstvo
je mlada nego kod Zena te kada su se usporedili medusobni prosjeci godina u cjelokupnom
razdoblju, pokazala se statisticki znacajna razlika (P=0,004). Usporedivani su i prosjeci dobi
za svaku godinu pojedina¢no. U 2011. 1 2012. pokazane su statisticki znaajne razlike
(P=0,004 u 2011., au 2012. P=0,015), dok takve razlike nisu nadene u godinama 2013.-2015.
U te zadnje tri godine promatranog razdoblja dobna razlika izmedu muskaraca i Zena se sve
viSe smanjivala. Razlika je ponajviSe smanjena jer je prosje¢na dob Zena bila manja, smatram
da bi se trebalo nastaviti pratiti njihovu dob narednih godina da bismo mogli tvrditi da postoji

trend pomicanja dobi u kojoj Zene pocine suicid.

U radu su ispitanici bili podijeljeni na razli¢ite dobne skupine da bi se moglo vidjeti
koja je dobna skupina najvulnerabilnija. NajviSe suicida pocCinjeno je u starijim dobnim
skupinama te se to pokazalo u oba spola. Sveukupno gledajuéi, u SDZ ¢ak 30,6 % suicida
pocinjeno je u dobi starijoj od 65, §to je znatno viSe nego prosjecno u svijetu gdje na tu dobnu

skupinu otpada 17% svih suicida (73). Promatrane su i mlade dobne skupine jer istrazivanja u

38



svijetu upozoravaju da je suicid u adolescenata veliki javnozdravstveni problem (74). U radu
je zabiljezen samo jedan slucaj suicida u mladih od 15, Sto ¢ini 0,5 % od svih suicida.
Medutim, u sljede¢im dobnim skupinama broj suicida raste. U dobi izmedu 15 i 24 godine
bilo je 16 suicida, jednako kao i u dobnoj skupini od 25 do 34 godine, §to znaci da na osobe

mlade od 35 otpada sveukupno 15,1% te kao 1 u svijetu predstavlja veliki problem.

U ovom istrazivanju promatrani su i nacini na koji su se izvrsili suicidi. Sveukupno
gledajuci najces¢i nacini bili su slijede¢i (navedeni od najucestalijeg do najmanje ucestalog):
vjesanjem, skokom s visine, vatrenim oruzjem, utapanjem, otrovanjem, nanosSenjem ozljeda
ostrim predmetom te skokom pred objekt u kretanju. I u ovom aspektu postojale su razlike
medu spolovima. Kod Zena su suicidi ¢eS¢e bili izvedeni utapanjem i otrovanjem nego u
muskaraca. S druge strane, muskarci su u odnosu na Zene mnogo ceS¢e izvrSili suicid
nasilnijim metodama, kao §to je vatrenim oruzjem i eksplozivnim materijalom. Ovi rezultati u
skladu su s prosjekom u svijetu. Podatci Svjetske zdravstvene organizacije pokazuju da je
vjeSanje dominantno naj¢es¢i nacin izvodenja suicida globalno, a narocito u isto¢noj Europi.
Razlike ipak postoje od podrucja do podrucja pa je tako u SAD-u najucestaliji nacin vatrenim
oruzjem. U dominantno urbanim podruc¢jima poput Hong Konga najeS¢a metoda
samoubojstva je skakanje s visine, dok je u ruralnim podru¢jima Azije najceSce
samootrovanje pesticidima. Sto se ti¢e razlike u spolovima, jednako vrijedi i u svijetu;
muskarci se ¢eS¢e ubijaju nasilnijim i letalnijim metodama od Zena, u kojih dominiraju
pokusaji samoubojstva samootrovanjem (75). Bitno je znati koji je na¢in najucestaliji jer to su
mjesta na kojima se moze djelovati preventivno. Primjerice, u svijetu je 50-ih i 60-ih godina
proslog stolje¢a jedan od naj¢eSc¢ih nacina izvodenja samoubojstva bilo otrovanjem
pesticidima te se stroZzom kontrolom prodavanja toga sredstva smanjio broj tako pocinjenih
suicida (12). Koliko dostupnost sredstva moZe utjecati pokazuje i €injenica da je u Republici
Hrvatskoj u ratnim 1 poratnim godinama zabiljezZen znaCajan porast samoubojstva vatrenim
oruzjem (76). Takoder, istrazivanje u Italiji pokazalo je kako je kod njih doSlo do smanjenja
suicida izvrSenih otrovanjem kada su poceli striktnije provoditi superviziju nad propisivanjem
psihoaktivnih lijekova (77). Sukladno s tim podatcima i u Republici Hrvatskoj bi se trebalo
uvesti bolju superviziju kod propisivanja takvih lijekova jer prema podatcima ovog rada 71%

svih otrovanja bude psihotropnim lijekovima i narkoticima.

U radu je obracena paznja i na doba godine u kojoj se najceSce izvode suicidi te su
rezultati ovoga rada, kao i rezultati drugih istrazivanja pokazala kako je vjerovanje da najvise

samoubojstva bude u vrijeme zimskih blagdana zapravo mit. U radu je primije¢eno da je
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najvise suicida u godini bilo u II. (travanj-lipanj) i III. (srpanj-rujan) kvartalu. Iako je uocljivo
da je pojavnost u odredenim mjesecima veca u odnosu na druge, ipak nije nadena statisticki
znadajna razlika. Jedan rad na podru¢ju SDZ pokazao je da je manje suicida bilo u danima
kada je bila ve¢ naoblaka, a viSe u sunCanim danima (78). Ti podatci se podudaraju s
rezultatima ovoga rada jer u razdoblju od travnja do rujna bude najviSe sunc¢anih dana na
podru¢ju SDZ. Smatra se da je uzrok ovoj pojavi utjecaj sunéevog svjetla na
neurohormonalnu regulaciju. Poglavito budu podrazeni serotoninski putovi koji utjeCu na

impulzivnost i agresiju (79-81).

Prilikom izrade ovoga rada cilj je bio i saznati jesu li Zrtve suicida imale kakve rizi¢ne
¢imbenike. Nazalost, od 219 osoba dobiveni su podatci samo za njih 30. Podatci od tih 30
osoba prikupljeni su iz Zavoda za psihijatriju KBC-a Split gdje su bili prethodno
hospitalizirani. Nisu dobiveni podatci od ambulantno lijecenih pacijenata, kao ni od pacijenata
lije¢enih u nekoj drugoj bolnici u SDZ te se zato ne moze tvrditi da su slijede¢i podatci
primjenjivi na sve suicide u SDZ. Obradom prikupljenih podataka uogeno je da je najéeséi
razlog hospitalizacije bila shizofrenija (39%), zatim poremecaji raspoloZenja (16%), pa
neurotski 1 somatoformni poremecaji izazvani stresom (14%) te zatim poremecaji licnosti i
ponasanja u odraslih (7%). lako se samo 16% pacijenata vodilo pod dijagnozom poremecaja
raspoloZenja, u 73% osoba prijavljeno je kako imaju depresivne misli. ViSe pacijenata u
svojoj povijesti bolesti imalo je zabiljeZeno i poremecaje ponaSanja uzrokovano uzimanjem
alkohola (9%) ili opijata (7%). Kod 43% ispitanika zabiljezeno je viSe komorbiditeta u
povijesti bolesti. Podatci ovoga rada nisu u skladu s podatcima iz svijeta gdje su najcesci
psihijatrijski ¢imbenici rizika depresija, BAP i alkoholizam kojima je rizik za pocinjenje
suicida 10-15%, a zatim shizofrenija i poremecaji li¢nosti s rizikom 5-10% (4,5). Smatram da
je uzrok razilaZenja podataka iz rada s onima iz svijeta, manjkavost podataka u ovome radu, a
ne stvarno stanje. Kod promatranja ostalih rizi€nih ¢imbenika uoceno je da je 35% osoba
imalo pokuSaj suicida u povijesti bolesti, a 15% nekakav oblik parasuicidalnog ponasanja. Da
bi se moglo bolje procijeniti kakve toéno riziéne ¢imbenike imaju stanovnici SDZ trebalo bi
nadopuniti studiju te prikupiti i anamneze ambulantno lijecenih bolesnika jer tek se onda

moze znati na koje psihijatrijske pacijente treba vise obratiti pozornost.

40



6. ZAKLJUCAK
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Prema dobivenim podatcima zakljucujemo da je stopa suicida malo niza nego u svijetu
i pokazuje se trend padanja stope. Potrebno je jos istrazivanja da vidimo je li se trend

smanjenja nastavlja.

Suicid ¢esce 1 u prosjecno mladoj dobi ¢ine muskarci. Porastom dobi udio spolova se

izjednacuje.

30% svih suicida izvrSile su osobe starije od 65 godina, dok su 15% svih suicida
izvrsile su osobe mlade od 35 godina. Ovo su posebno rizi¢ne skupine na koje lijecnici

trebaju obratiti pozornost i ¢ije znakove suicidalnosti ne bi smjeli previdjet.

NajceS¢a metoda izvrSenja suicida je vjeSanjem, zatim skokom s visine i to vrijedi za
oba spola. Muskarci ¢eSc¢e koriste letalnije metode suicida nego zene, tako da su kod
muskaraca ¢eS¢e suicidi pocinjeni vatrenim oruzjem, a kod Zena otrovanjem. Trebao
bi se uvesti ve¢i nadzor nad posjedom oruzja te bolja supervizija nad propisivanjem

psihotropnih lijekova kako bi smanjili suicide tim nac¢inom.

Suicidi se ¢eS¢e dogadaju u toplijim mjesecima godine (travanj-rujan) te je u tom

razdoblju godine pozeljan ve¢i nadzor suicidalnih pacijenata.

Rizi¢ne skupine psihijatrijskih bolesnika su osobe oboljele od shizofrenije, poremecaja
raspolozenja, osobe s neurotskim i somatoformnim poremecajima izazvanim stresom
te pojedinci s poremecajima li¢nosti. Jako velik rizik imaju i pojedinci s poremecajem

ponasanja uzrokovanog alkoholom i opijatima.

Poseban nadzor bi trebale imati osobe sa zabiljeZenim suicidom ili parasuicidalnim

ponasanjem u svojoj povijesti bolesti.
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Cilj istrazivanja: Suicid je Cin svjesnog i namjernog oduzimanja vlastitog zivota. Dogadaj
koji pogada brojne zajednice diljem svijeta, zato smo zeljeli istraziti kolika je stopa suicida u
Splitsko-dalmatinskoj zupaniji, koji su bili ¢imbenici rizika i mozemo li primijeniti kakve

metode prevencije koje postoje u zemljama s nizom stopom samoubojstava.

Ispitanici i metode: U ovoj retrospektivnoj studiji obradivali smo podatke prikupljene o 219
Zrtava suicida na podrucju Splitsko-dalmatinske Zupanije u razdoblju 2011.-2015. godine. Za
sve ispitanike smo zabiljezili spol 1 dob, na koji nacin su izvrSili suicid te u kojem razdoblju
godine. Takoder, za 30 ispitanika smo uspjeli prikupiti podatke o razlozima prijasnjih
hospitalizacija te uvid u njihove povijesti bolesti iz kojih smo saznali rizicne ¢imbenike

Zrtava.

Rezultati: Prosjecna stopa suicida za promatrano razdoblje iznosi 9,7 osoba/100.000
stanovnika, te je uo¢en postupni pad stope kroz godine, ali bez statistitke znadajnosti. Zrtve
suicida su ¢eS¢e bili muskarci (71%) uz prosjecno mladu Zivotnu dob prilikom izvrSenja
(52,06+18,49) nego zene (29%, 60,16£19,09). Obe razlike su statisticki znacajne (razlika u
udjelu spolova P<0,001; razlika u dobi P=0,004). Najces¢i nacin izvrSenja suicida je vjeSanje
(49%), a zatim slijede skok s visine (18%) i vatreno oruzje (14%). Zene &eice biraju nadin
samoubojstva utapanjem i samootrovanjem u odnosu na muskarce, a musSkarci ¢eS¢e biraju
vatrenim oruzjem u odnosu na zene. Najveci broj suicida dogodio se u II. (travanj-lipanj) i IIL
shizofrenija (39%), zatim poremecaji raspolozenja (16%), pa neurotski i somatoformni
poremecaji izazvani stresom (14%) te zatim poremecaji licnosti i ponasanja u odraslih (7%).
Vise pacijenata u svojoj povijesti bolesti imalo je zabiljeZeno i1 poremecaje ponaSanja
uzrokovano uzimanjem alkohola (9%) ili opijata (7%). Cak 43% ispitanika imalo je

zabiljezeno viSe komorbiditeta u povijesti bolesti.

Zakljucak: Suicid ceS¢e 1 u prosje¢no mladoj dobi ¢ine muskarci. Porastom dobi udio
spolova se izjednacuje. Muskarci c¢eSce koriste letalnije metode suicida nego Zene. Suicidi se
ceS¢e dogadaju u toplijim mjesecima godine (travanj-rujan). Rizi€ne skupine psihijatrijskih
bolesnika su oboljeli od shizofrenije, poremecaja raspolozenja, oni s neurotskim i
somatoformnim poremecajima izazvanim stresom te oni s poremecajima li¢nosti. Jako rizican

faktor imaju i oni s poremec¢ajem ponasanja uzrokovanog alkoholom i opijatima.
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Diploma thesis: Suicide rate in the area of Split-Dalmatia County in the years 2011 to 2015

and all risk factors that could influence on the rate

Objective: Suicide is an act of intentionally causing one's own death. It is phenomenon that
affects all the communities of the world so we wanted to investigate what was the suicide rate
and risk factors that affected on it and to determine if there were some prevention methods in

the countries with smaller rate of suicides that we could apply in our health care system.

Subjects and methods: In this retrospective study we analyzed the data we collected from
219 suicide victims. For every person we recorded their gender, age, the way they killed
themselves and the time of the year when suicide happened. Also, for 30 of them we managed
to collect the data about their history of illness and the insight in their personal and family

anamnesis from where we have found out what risk factors they had.

Results: An average suicide rate in the period of 2011-2015 was 9,7/100.000 and it was
noticed that suicide rate is decreasing but we have not found statistically positive correlation.
Suicide victims were more often men (71%) than women (29%) and that difference was
statistically significant (P<0,001). Men commited suicide in earlier age than women did and
that result was also statistically significant (P=0,004). The most used methods of suicide were
(ordered by frequency): hanging (49%), falls (18%) and firearms (14). Women commited
suicide more frequently by drowning and poisoning, while men commited it more by
firearms. Most of the suicides happened in the second (April-June) and the third (July-
September) quarters of the year. The most frequent reason for hospitalization was
schizophrenia (39%), than mood disorders (16%), than neurotic and somatophormic disorders
caused by stress (14%) and finally personality disorder (7%). Several patients had behavior
disorders caused by alcohol (9%) and opiates (7%). We recorded comorbidity in 43% of

patients.

Conclusion: Most of the suicides are commited by middle-aged men. In the elderly men and
women commit suicide equally. Men use more lethal methods than women do. Most of the
suicides happen in the warmer months (April-September). Groups of the psychiatric patients
with high suicidal risk are those who suffer from schizophrenia, mood disordes, than people
who have neurotic and somatophormic disorder caused by stress and finally those with
personality disorder. People who have behaviour disorder caused by alcohol and opiates as

well, have high suicidal risk.
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