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1. POPIS OZNAKA I SKRACENICA

AQoL Assessment of Quality of Life, Procjena kvalitete Zivota

C-CASA Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment, Columbia

klasifikacijski algoritam procjene suicidalnog ponaSanja

C-CSSRS Columbia Suicide Severity Rating Scale, Columbia ocjenska ljestvica

ozbiljnosti suicidalnosti

CDC Center for Disease Control and Prevention Americki centar za kontrolu i1 prevenciju

bolesti

CDI Children Depression Inventory Ljestvica dje¢je depresivnosti

CROSTAT Drzavni statisticki zavod RH

DSM-IV Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders IV revision, Dijagnosticki i

statisticki priru¢nik za duSevne poremecaje Americkog psihijatrijskog udruzenja

JEPQ Junior Eysenck Personality Questionnaire Eysenckov upitnik li¢nosti za djecu

- N pod-ljestvica neuroticizma
- P pod-ljestvica psihoticizma
- Ex-I pod-ljestvica ekstraverzija intraverzija
- C pod-ljestvica kriminaliteta

- L pod-ljestvica lazi ili socijalno poZeljnih odgovora

OR odds ratio, omjer izgleda



SF-36 Short-form Health-related Quality of Life, Kratki upitnik kvalitete Zivota vezane

uz zdravlje

SP samoubilacka promisljanja

WHO-HBSC World Health Organization-Health Behavior in School Aged Children

Upitnik zdravstvenog ponaSanja kod djece Skolske dobi Svjetske zdravstvene organizacije



2.UVOD

2.1 Pregled dosadasnjih istrazivanja i spoznaja u okviru predloZene problematike

2.1.1 Samoubilacka promisljanja

Samoubilacka promisljanja (SP) su samo dio kontinuuma u razmisljanju i ponasanju
koji se proteze od nerazmisljanja o smrti, preko takvog razmisljanja, pasivnog ili aktivnog
planiranja, pokusaja i kona¢no do izvrSenja samoubojstva (1, 2). U svojoj knjizi Definition of
suicide (1977.), E. Shneidman odreduje dva bitna obiljezja suicida — namjeru i motivaciju, te
kaze da je suicid svjestan samouniStavajuci €in, a proizlazi iz brojnih slabosti koje osoba ne
moze razrijeSiti na drugi nacin (3).

Samoubilacka ponasanja, osobito samoubojstvo, traZze hitnu intervenciju (4),
predstavljaju katastrofalni izazov za involvirane pojedince, profesionalce koji se tim
problemom bave kao i veliki javnozdravstveni problem Sirom svijeta (5-7).

Psihosocijalni pogled na samoubilacko ponasanje, ukljucuje i potragu za
individualnim psiholoSkim karakteristikama osoba u vje¢noj nadi pronalaska profila koji bi
bio patognomonican. Nazalost, profil pojedinaca koji iskazuju razli¢ita samoubilacka
ponasanja varira. Tipi¢an adolescent koji pokuSava samoubojstvo je djevojka koja uzme vecu
kolicinu lijekova kod kuce i u necijoj nazocnosti, dok je tipican samoubojica mladi¢ koji to
pocini vatrenim oruzjem (8), stoga nije moguce izjednaciti one koji pokuSaju s onima koji
suicid izvrse.

U prilog tvrdnji da je suicid Siri druStveni problem koji nadilazi granice medicinskog,
odnosno bioloskog pogleda ide ¢injenica da je jedna od najznacajnijih osoba s pocetaka
suicidologije sociolog Emil Durkheim. On je utemeljitelj psihosocioloske teorije
samoubilackih ponaSanja koja je u svom djelu Suicid (1897.) svrstao u Cetiri kategorije:

egoisticna, altruisticna anomicna i fatalisti¢na (9, 10). Socioloske teorije suicidalno ponaSanje



ne promatraju samo kao individualni ¢in ve¢ kroz interakciju pojedinca i druStva. Egoisticno
samoubilacko ponasanje je ono koje proizlazi iz gubitka socijalnog interesa ili neadekvatne
socijalne integracije; altruisti¢no samoubilacko ponasanje je ono koje za cilj ima doprinos
postizanju ciljeva skupine; anomi¢no samoubilacko ponaSanje je karakteristicno za vrijeme
velikih dezintegrativnih drustvenih promjena, a fatalisticno samoubilacko ponaSanje proizlazi
1z nemo¢i da se upravlja vlastitim Zivotom (9)

Nedugo nakon sociologa suicidom se poc¢inju baviti i psihoanaliti¢ari. Prema Freudu
postoji destruktivni nagon (thanatos, instinkt smrti), koji se objasSnjava kao bioloski odredena
sklonost ka samouniStavanju. Freudova teorija autoagresije objaSnjava se kao rezultat
identifikacije (poistovjecivanja) ega s uklju¢enim voljenim objektom koji je napusten ili
izgubljen (9). Prema Freudu, autodestruktivni procesi kulminiraju u stanje depresije i
suicidalnog ponaSanja. Ovi procesi imaju korijen u patoloskom Zalovanju, gdje postoji
ambivalencija (ljubav i mrZnja istodobno) prema izgubljenom objektu pa se ljutnja prema
izgubljenoj osobi okrece u jednom trenutku prema unutra, ¢esto u obliku sadistickog
samokaznjavanja (tzv. ubojstvo na 180 stupnjeva). Karl Menninger, koji je zasluZan za pojam
kroni¢nog i parcijalnog suicida (alkoholizam, ovisnosti o drogama), razradio je Freudovu
postavku i ustanovio tezu o trijasu prisutnom u suicidu: Zelja da se ubije (ego-agresija
okrenuta unutra), Zelja da se bude ubijen (superego-autoagresija koja proizlazi iz osjecaja
krivnje) i Zelja za smrcu (9).

Kognitivni modeli autoagresivnog ponaSanja ukljucuju iskrivljena uvjerenja, modele
razmiSljanja koja oznaCavaju negativizam i rigidnost, emocionalnu pratnju kognitivnih
uvjerenja uz dominirajuéi pesimizam, sklonost katastrofiziranju uz misaone procese
obiljezene negativnom atribucijom, pogresne generalizacije, selektivnu memoriju i poteskocée

u stvaranju alternativnih rjeSenja (11).
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Rudd je primijenio Beckov kognitivni konstrukt depresije na sustav vjerovanja suicidalnih
osoba(12):

- moj Zivot je bez nade (beznadnost);

- ne zasluZujem Zivjeti (nevoljenost);

- ne mogu razrijeSiti problem (bespomoc¢nost);

- bol je neizdrziva (slaba tolerancija).

Model socijalnog ucenja suicidalnog ponasanja govori da se ono moze usvojiti kroz
izravnu ili neizravnu izloZzenost osobama koje iskazuju takovo ponasSanje (13).

Iako postoje vrlo razliciti teoretski modeli 1 pristupi objasnjavanju suicidalnog ponasanja
moguce je primijetiti neke zajednicke karakteristike. Prva zajednicka karakteristika je osjecaj
neizbjeznosti suicida kao neminovnog i jedinog rjeSenja. To dokazuje i istraZivanje
oprostajnih pisma samoubojica koje je proveo Pili¢ na podrucju Splita i okolice u kojemu
znacCajan broj samoubojica razlicite dobi vidi samoubojstvo kao neizbjezan ¢in (14).

Druga zajednicka karakteristika je da niz istaknutih teoreti¢ara smatra da je u korijenu
samoubilackih ponaSanja psiholoska bol. Uz Ruuda i isticanje neizdrzive boli (12),
Shneidman se koristi engleskim pojmom psychache koji ozna¢ava nepodnosljivu psihicku bol
(15), a Joiner se referira na kombinaciju osjecaja optere¢enosti i nepripadanja (socijalna
nepovezanost, izoliranost i odbacenost) (16).

Pojedinci u procesu razmisljanja o suicidu ili pokusaju suicida ¢esto u biti ne zele
toliko umrijeti koliko Zele da prestane patnja (15). U brojnim slucajevima njihovi brojni i
razli¢iti pokusaji da umanje svoju bol nisu uspjesni. Posljedi¢no mogu gledati na smrt kao
jedino operativno rjeSenje. To znaci da djeca angazirana u samoubilackim ponasanjima ¢esto
traZe olakSanje od patnje koja je dugotrajna, intenzivna, neublaziva te percipirana kao

neizdrziva (8). PsiholoSka bol, sama za sebe; nije dovoljna no udruzena sa zeljom za smréu i
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sposobnoscu adolescenta da se angazira u visoko letalnim suicidnim ponasanjima znacajno
povecava rizik suicidalnosti (16).

Iako je ovaj rad usmjeren na psihosocijalne aspekte neletalnih suicidalnih ponaSanja
potrebno je naglasiti da danas prevladava biopsihosocijalni model suicidalnosti, odnosno stres
dijateza model suicidalnosti (17) (Slika 1). Model govori da postoji predispozicija za
suicidalnost na $to se nadovezuje stres. Predispozicija ukljucuje distalne i proksimalne
Cinitelje.

Distalni Cinitelji su:

genetsko opterecenje

- karakteristike osobnosti (impulzivnost 1 agresivnost)

- perinatalni utjecaji

- rana traumatska Zivotna iskustva

- neurobioloSka neuravnoteZenost (hiposerotoninergija, hiperaktivnost osi hipotalamus
— hipofiza

Proksimalni Cinitelji su:

psihicke bolesti

tjelesne bolesti

psihosocijalna kriza

dostupnost sredstva

izloZenost obrascu

12



Slika 1 Prikaz dijateza-stres modela suicidalnog ponasSanja (Prema Holmes i Rahe, 1967)
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Kao §to je ve¢ kazano, samoubilacka ponasanja se nalaze na kontinuumu, ali ona se ne
javljaju nuzno sekvencijalno, u to¢no odredenom redoslijedu. To znaci da suicidalni
adolescent ne mora sukcesivno pro¢i kroz, ili iskazivati sva ponaSanja. Takoder jedan oblik
samoubilackog ponasanja ne iskljucuje pojavu drugog u istom vremenskom intervalu (8).
Treba uzeti u obzir i €injenicu da se prilikom prolaska kroz taj kontinuum ucestalost
ponasanja smanjuje, ali se pojacava njegova opasnost i rizik smrtnog ishoda (18).

Na podrucju istrazivanja samoubilackih promis$ljanja, u osnovi, ne postoji jednoglasan
stav u pogledu terminologije. Sasvim je jasno da se ne moze povuéi jednoznacna granica
suicidalnost vs. nesuicidalnost. U istrazivackim krugovima postoji jaka potreba da se
samoubilacko ponasanje terminoloski razvrsta. Jedan od recentnijih 1 Siroko prihvacenih
pokusaja je na tom podrucju je Columbia klasifikacijski algoritam procjene suicidalnog
ponasanja (engl. Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment — C-CASA) (19).
Ovaj sustav je razvijen na Psihijatrijskom institutu americkog sveucilista Columbia. Razvijen
je prvenstveno za potrebe klinickih istrazivanja, no moze se primijeniti i u klinickom
okruzenju. Sam algoritam ukljucuje raspon razli¢itih manifestacija suicidalnog ponasanja u
rasponu od laksih do teskih oblika.

C-CASA ima osam kategorija suicidalnosti , podijeljenih u tri cjeline:

1. Suicidalni dogadaji

- pocinjeni suicid

- pokusaj suicida, uz zelju za smréu

- pripremne aktivnosti za pokus$aj suicida ili zaustavljeni pokusaj suicida (od osobe
same ili okoline), uz prijetece suicidalno ponaSanje

- suicidalne ideje odnosno samoubilacka promisljanja

2. Nesuicidalni dogadaji

- samoozljedujuce ponaSanje, bez suicidalne namjere

14



ostala ponasanja, bez namjere samoozljedivanja, npr. slucajno samoozljedivanje

. Neodredeni ili mogu¢i suicidalni dogadaji

samoozljedujuée ponasanje, suicidalna namjera nepoznata

suspektno samoozljedujuce ponaSanje, bez dovoljno podataka.

Kao §to je razvidno, samoubilacka promisljanja su u ovoj klasifikaciji svrstana u suicidalne

dogadaje.

Na temelju C-CASA algoritma razvijen je i odgovarajuci instrument Columbia ocjenska

ljestvica ozbiljnosti suicidalnosti (engl. Columbia Suicide Severity Rating Scale — C-SSRS)

(20). Prema C-SSRS samoubilacka promisljanja se dijele na

1.

Zelja da se bude mrtav (Jesi li ikada razmisljao o tome da si mrtav, ili imao Zelju da
zaspes 1 viSe se ne probudiS?)
Nespecifi¢ne aktivne suicidalne misli (opcenite, nespecificne misli o tome da se

oduzme vlastiti Zivot — Jesi li ikad razmisljao o tome da se ubijes?)

. Aktivna samoubilacka promisljanja s bilo kojom metodom, ali bez namjere da se

djeluje (npr. razmisljao sam o tome da se predoziram, ali nikad nisam imao stvaran

plan o tome kako, kada ili gdje da to napravim).

. Aktivna samoubilacka promisljanja s nekom razinom namjere da se djeluje, ali bez

specificnog plana ( Suprotno od ,,Imao sam misli o tome da se ubijem, ali nikada to ne
bih napravio®)

Aktivna samoubilacka promisljanja sa specifi¢nim planom i namjerom (misli o
samoubojstvu s djelomic¢no ili potpuno razradenim planom i s barem odredenom
razinom namjere).

Do sada objavljeni podatci o ucestalosti SP tijekom adolescencije su nekonzistentni,

Sto je vjerojatno posljedica znacajnih metodoloskih razlika u definiranju SP, karakteristikama

ispitivane populacije (klinicki, neklini¢ki uzorak, homogenost uzorka po dobi) 1 konacno
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promatranog vremenskog okvira pojave SP (21, 22). Prevalencija SP u adolescenata u dobi od
14 do 19 godina prema nekim istraZzivanjima ide i do 50 % i to u neposrednom civilizacijskom
okruzju poput Slovenije (23). U slucaju ako SP definiramo samo kao razmisljanje o
samoubojstvu (pozitivan odgovor na pitanje ,,Jesi li ikada razmisljao o samoubojstvu?‘)
pronadena prevalencija u adolescenata u dobi od 11 do 15 godina bila je oko 30% (24).
Djevojke obicno imaju vecu ucestalost SP (23, 25-36). Ferguson i suradnici su pregledom
niza istrazivanja pronasli da je medijan prevalencije SP u neklinickoj populaciji adolescenata

26% (35).

Sto se RH tige, postoji istrazivanje koje je i bilo jedan od povoda za izradu ovog rada.
Dodig 1 suradnici su 2002, godine proveli istrazivanje pod nazivom ,,Depresivnost mlade
adolescentne dobi““(37). U tom istrazivanju je koriStena Ljestvica djecje depresivnosti (38).
Rijec je o instrumentu koji sadrzi ¢esticu koja se odnosi na suicidalnost i ima tri moguca

odgovora:

- Ne razmiSljam o tome da se ubijem;
- RazmiSljam o tome da se ubijem ali ne bih to ucinio;

- Zelim se ubiti.

Istrazivanje je obuhvatilo 415 ucenika osnovnih skola s podrucja Splita, prosje¢ne dobi
12,4 godina S$to odgovara ranoj adolescentnoj dobi. 10,8% ispitanika je odabralo odgovor
Razmisljam o tome da se ubijem, ali ne bih to uginio, a 1,9% odgovor Zelim se ubiti. To daje
ukupno 12,7% ucenika s odredenom razinom suicidalnosti. Budu¢i da je istrazivanje bilo
usmjereno na depresivnost nisu istrazivani specifi¢ni €initelji koji bi bili povezani sa
suicidalnosti. Takoder Cestica se nalazi unutar ljestvice koja mjeri depresivnosti i teSko bi bilo
izluciti suicidalnost kao neovisan ¢initelj, neoptere¢en depresivnoséu. Nije radena ni zasebna

analiza po spolu.
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Do sada navedeni podatci ukazuju da su SP Cesta pojava u neklini¢koj populaciji
adolescenata. Ne ¢udi stoga Sto neki autori promisljaju da ova pojava mozda samo predstavlja
normativnu i prolaznu razvojnu pojavu u adolescenciji, dapace velika u€estalost promisljanja

Ipak, iako ¢e vec¢ina adolescenata sa SP odrasti bez vidljivih znakova psiholoskih
smetnji, niz istraZivanja ukazuje da su SP pokazatelj trenutnog ili buduceg subjektivnog
distresa, socijalnog i radnog onesposobljenja i prediktor dusevnih poremecaja (23, 33, 40-54)

Premda ¢e tek jedan od 2000 i viSe adolescenata sa SP i pociniti suicid (40), ova su
promisljanja, uz ponasanja, najsnazniji prediktor izvrSenja samoubojstva (35, 41, 43, 48).
Samoubilacki fenomeni, uklju¢ivo i SP, mogu biti krajnji ishod postojecih i dugotrajnih
poteskoca (52, 55). Povezani su s aktualnim psihijatrijskim poremecajima, osobito depresijom
(47, 50, 56). Postoji i povezanost SP 1 oponiraju¢eg poremecaja i poremecaja ponasanja (44).

Osim definiranih psihijatrijskih poremecaja, SP su povezana 1 s opcenito slabijom
zdravstvenom kvalitetom Zivota i psihosocijalnim distresom mjereno ve¢om uporabom
zdravstvenih usluga 1 ve¢im rezultatima na instrumentima za mjerenje kvalitete Zivota poput
Kratke ljestvice za procjenu kvalitete Zivota vezane za zdravlje (engl. Short-form Health-
related Quality of Life — SF-36) i Ljestvice za procjenu kvalitete Zivota (engl. Assessment of
Quality of Life — AQoL) (23, 46). Nadalje, pokazalo se da bihevioralni, emocionalni i
psihosocijalni problemi u osoba sa suicidnim rizikom pokazuju prili¢no stabilan obrazac od
predadolescencije pa sve do odrasle dobi (49, 53).

Longitudinalna istrazivanja su takoder pokazala znacajnu prediktivnu vrijednost SP.
Adolescenti koji iskazuju SP u dobi od 15 godina, nakon 3 godine su imali Siroki raspon
osteCenja u psihosocijalnom funkcioniranju, poput niZzeg samopoStovanja, vecée razine
interpersonalnih  problema, veée razine klinicki izrazenih 1 internaliziraju¢ih 1

eksternaliziraju¢ih smetnji (33). Petnaestogodi$nje pracenje je pokazalo znacajnu razliku
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izmedu adolescenata sa i bez SP i to u oba spola u dobi od 30 godina. Ispitanici sa SP su imali
dvostruko vecu Sansu da razviju duSevni poremecaj iz osi I prema cetvrtom izdanju
Dijagnostickog 1 statistiCkog priru¢nika za mentalne bolesti (engl. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders — DSM — IV) (57); 12 puta vecu ucestalost pokusaja suicida, vise
problema u ponasSanju i slabije sveukupno funkcioniranje (51). Za osobe koje su iskusile SP u
predadolescenciji ili ranoj adolescenciji postoji povisen rizik psihopatoloskog i abnormalnog
psihosocijalnog funkcioniranja u ranoj mladosti ¢ak 1 u odsutnosti aktualnih SP (54).

Uzimaju¢i u obzir ove alarmantne podatke gotovo je nevjerojatna razina nase
nesvjesnosti ili ignoriranja: 50% roditelja nije svjesno suicidalnosti u vlastite djece (58), a do
77% lije¢nika primarne zaStite ne radi probir svoje populacije na suicidalnost (59). Koliko je
suicidalnost tajnovit fenomen govore podatci da 85% adolescenata nikome ne otkriva svoja
samoubilacka promisljanja, a 30-60% nikome ne otkriva svoj pokusaj samoubojstva od kojih
je samo 10% poznato roditeljima (60).

Razlog ovome mozda lezi u strahu kojeg imaju i mnogi stru¢njaci, a odnosi se na
vjerovanje da bi raspitivanje o samoubilackim idejama moglo pacijentu ili ispitaniku usaditi u
glavu ili mu prihvatljivijom u¢initi ideju o samoubojstvu. Jos§ su Beck i suradnici pronasli da
ohrabrivanje govorenja o svojim SP obi¢no depresivnim pacijentima pomaZze da ih sagledaju
objektivnije, pruza potrebne informacije za osmisljavanje terapijskog plana, a i samo po sebi
pruza odredenu mogucénost olakSanja (61). Takoder, nema empirijskih dokaza da propitivanje
suicidalnosti u adolescenata moze pojacati rizik od suicidalnosti. Ne postoji jatrogeni u¢inak
probira na suicidalnost kod adolescenata, te je takav probir sigurna sastavnica preventivnih
antisuicidalnih programa (62). Dokazi upucuju da adolescenti koji dobiju moguénost i
sposobni su otvoreno razgovarati o suicidalnosti sa starijom osobom od povjerenja imaju

pozitivniji ishod (8).
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Drugi mogu¢i razlog male pouzdanosti heteroanamnestickih iskaza je i ¢injenica da su
okolina, obitelj, pa Cak i terapeut svjesni samo onih ¢initelja koji bi (barem s njihove tocke
gledista) trebali u pacijenta podrzavati njegovu Zelju za zZivotom (61).

Navedeni podatci jasno upucuju da SP trebaju biti u srediStu istraZivanja i intervencije,
kako na individualnom tako i na opéem, javnozdravstvenom planu, pri cemu se to moze bolje
posti¢i identifikacijom specificnih rizi¢nih ¢initelja negoli pokusavaju¢i direktno identificirati

djecu koja ¢e najvjerojatnije pokazati samoubilacka ponaSanja (63).
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2.1.2 Adolescencija i rana adolescencija

Istrazivacki se Cesto bave pitanjem zaSto je uopce vazno propitivati samoubilacka
promisljanja u periodu kao §to je adolescencija. Osim namjere i motivacije za procjenu
suicidalnost odredenog ponasanja potrebna je 1 svijest o konac¢nosti i ireverzibilnosti umiranja.
Postoje dokumentirani pokusaji, pa ¢ak 1 uspjela samoubojstva djece u dobi od 5 godina uz
jasno postojanje potrebnih elemenata poput motivacije, namjere i svjesnosti o konacnosti ¢ina
(64). Unatoc tim iznimkama postoji jak otpor klasificiranju tih dogadaja kao suicidalnih, a §to
je utemeljeno na razvojnoj teoriji da djeca mlada od deset godina ne mogu shvatiti kona¢nost
smrti (64-66).

Adolescencija je proces socijalnog sazrijevanja koji je oblikovan i odreden
interakcijom slozenih bioloSkih, kulturalnih, ekonomskih i1 povijesnih sila. Prema americkom
Centru za kontrolu i prevenciju bolesti (engl. Center for Disease Control and Prevention —
CDC) (67) adolescencija se dijeli na ranu (11-14 godina), srednju (15-17 godina) , te kasnu
(18- rane 20-te godine).

Izuzetno burno adolescentno razdoblje se nastavlja na relativno mirni period latencije i
pred adolescenta predstavlja brojne zahtjeve (Slika 2). Rijec je o jedinstvenoj 1
karakteristi¢noj prelaznoj fazi, dugackoj desetak godina, u kojoj mlada osoba vise nije dijete,
ali ni potpuno odrasla, ve¢ je u razli¢itoj mjeri suocena s izazovima, privilegijama i
oc¢ekivanjima obje epohe. Najveci paradoks i izazov adolescencije je Cinjenica da adolescenti
puno prije doseZu tjelesnu i spolnu, negoli kognitivnu i emocionalnu zrelost (68). Brojne
fizicke, hormonalne, neurobioloske i kognitivne promjene pred adolescenta postavljaju niz
obvezujuc¢ih zadac¢a kao Sto su:

- Razvoj zadovoljavajuce i realisticne slike vlastitog tijela
- Postizanje neovisnosti o roditeljima i sposobnosti skrbljenja o sebi

- Razvoj zadovoljavajucih odnosa izvan obitelji
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- Razvoj prikladne kontrole 1 ekspresije narastajucih spolnih i1 agresivnih poriva
- Konsolidacija identiteta ukljucujuéi i vlastiti moralni kodeks i barem provizorne
planove o vlastitoj profesiji i ekonomskoj samodostatnosti.

Adolescencija uspjesno zavrsava tek savladavanjem svih ovih zadaca (68).
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Slika 2 Adolescencija
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Rana adolescencija je vjerojatno najzahtjevniji dio adolescencije iz viSe razloga. Osim
ve¢ spomenutih, razvojno uvjetovanih, promjena rani adolescenti se suo¢avaju s pojacanim
akademskim pritiskom kao §to je prelazak s razredne na predmetnu nastavu. U tom periodu se
javlja i pritisak kojeg izaziva razmisljanje i objektivni zahtjevi u svezi odabira i prijelaza u
srednju Skolu (40, 69). Ovakav pritisak moZe dijelom objasniti porast emocionalnih i
problema u ponasanju (57, 70).

Noviji razvoj neuroznanosti takoder doprinosi razumijevanju zasto dolazi do porasta
samoubilackih fenomena tijekom adolescencije (71, 72). U ranoj adolescenciji postoji
znacCajan razvojni jaz izmedu intenziviranja emocionalnih stanja i ponasanja koja prate
hormonalne promjene puberteta i ovladavanja kognitivnim i emocionalnim vjeStinama
suocavanja koje se razvijaju s kortikalnim razvojem tijekom kasne adolescencije i rane
mladosti. Ovaj jaz ranjive rane adolescente prepusta promjenama i nestabilnosti raspoloZenja
uz iskrivljenu interpretaciju iskustava; samokriti¢nost, slabu prosudbu i suo¢avanje oslonjeno
na emocije i afekt (73-76).

Tijekom posljednjih desetljeca svjedoci smo vrlo upecatljivim promjenama u
prirodnom i socijalnom tijeku adolescencije. Dob u kojoj se bioloske manifestacije puberteta
javljaju snizila se. Menarha koja se nekada javljala u dobi od 16-18 godina sada je blize dobi
12-13 godina. BioloSke promjene se javljaju puno ranije $to je joS jedan doprinos pojavi i
postajanju spomenutog jaza izmedu emocija/ponaSanja i kognitivnog ovladavanja (68).

Osim akceleracije na pocetku adolescencije na suprotnom kraju se javlja usporavanje i
produljivanje. Za razliku od akcelerantnih tendencija koje su bioloSki uvjetovane,
decelerantne su paradoksalno uvjetovane drustvenim zahtjevima. U danaSnje vrijeme mladi
ljudi sve kasnije stupaju u brak, zasnivaju obitelj i po€inju profesionalne karijere sve kasnije.
Ovo ima i svoju cijenu. Prema Eriksonu klju¢na uloga adolescencije je postizanje identiteta

koji se tijekom adolescencije stvara kroz krizu identiteta 1 konfuziju uloga (69). U potrazi za
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identitetom adolescenti eksperimentiraju s nizom privremenih uloga i identiteta poput
homoseksualnosti, biseksualnosti, delikvencije, pripadnosti razli¢itim supkulturnim
skupinama od kojih neke u drugim Zivotnim periodima ne bi bile uopc¢e prihvatljive, no
drustvo ih tolerira u ovoj fazi. To Erikson naziva razdobljem psihosocijalnog moratorija.
Moratorij je jako potreban za razvoj razlicitih identiteta i uloga koje zahtjeva sloZeno
industrijsko drustvo no produljenje moratorija nepovoljno djeluje na psihicku izdrzljivost i

stabilnost identiteta jer postoji mogucnost jaceg fiksiranja u nekoj ,,negativnoj ulozi* (77).
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2.1.3 Cinitelji povezani sa samoubila¢kim promisljanjima u adolescenciji

Samoubilacka promisljanja kroz srednjoskolske godine pokazuju ociti porast (25).
Miladi adolescenti su osobito ranjivi jer dozivljavaju probleme kao preplavljujuce i skloni su
«sve ili niSta» rjeSenjima. S obzirom na raniji pocetak pubertalnog razvoja, djevojke su
ranjivije Sto pokazuje i ¢injenica da prijavljuju vecu razinu samoubilackih promisljanja i
pokusaja nego djecaci (78). IzvrSeni suicid je, s druge strane, rjedi kod djevojaka, sto je tek
djelomicno posljedica ¢injenice da su one sklone izabrati manje smrtonosni nacin izvrSenja

(79).

Uz ove, spolno uvjetovane karakteristike adolescentnog razvoja, postoji €itav niz
individualnih karakteristika koje su u istrazivanjima povezane s ve¢im rizikom samoubojstva.
To su prisutnost znacajnih poremecaja u raspoloZenju ili ponasanju, zaokupljenost smréu, te
obiteljska povijest znacajne psihopatologije ili samoubilackog ponasanja (80, 81). Okolinski
¢initelji ukljucuju i Zivot u siromastvu, obiteljski nesklad i izloZenost nasilju i zanemarivanju
(82, 83). Samoubilacka promisljanja kao dio samoubilackih ponasanja su rezultat
medudjelovanja niza €initelja: socio-kulturalnih, razvojnih, psihijatrijskih, psiholoskih,
obiteljskih i1 okolinskih. Promjena u ovim ¢initeljima moze utjecati na pojavnost i ucestalost
SP. Citav niz mogu¢ih rizi¢nih, zastitnih i povezanih &initelja je prouéavan Sirom svijeta i

postoji niz sveobuhvatnih pregleda na ovu temu (50, 84-86).

Gotovo nije moguce zamisliti neku sferu biopsihosocijalnog egzistiranja adolescenata
¢ija moguca povezanost sa suicidnim fenomenima nije povezivana. Osim ve¢ spomenutih
specifi¢nih i jasno odredenih psihijatrijskih entiteta istrazivani su i tjelesno zdravlje i
dobrostanje, zlouporaba droga, lijekova i alkohola, pusSenje, prehrambene navike i ponasanja,
antisocijalna ponasanja i vr$njacko nasilje, smetnje spavanja, razina samopostovanja, osobine

licnosti, seksualna orijentacija i aktivnost, fizi¢ko i seksualno zlostavljanje, samoubilacka
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ponasanja medu ¢lanovima obitelji, vrSnjacima 1 medijima, religioznost, socioekonomske
karakteristike obitelji, obiteljska struktura, obiteljski odnosi, obiteljski zdravstveni problemi,
akademsko postignuce i izvedba, odnosi s vr$njacima, socijalna podrska i slobodno vrijeme.
U posljednje vrijeme pozornost se obraca i na vr$njacko nasilje te kako odnosi s vr$njacima

mogu utjecati na odluku adolescenta o oduzimanju vlastitoga Zivota (83, 87, 88).

Misli o smrti i samoubojstvu postaju sve ¢es¢i dok dijete prelazi u ranu adolescenciju
(80). Samoubilacke misli su najcesce prethodnik poduzimanju samoubilacke akcije, stoga
one, ako se otkriju drugome, mogu sluziti kao vazan znak koji pruza mogucénost za
intervenciju. Znacenje ovih misli o smrti i samoubojstvu tijekom rane adolescencije nije
uvijek jasno 1 jednoznacno. To oteZava roditeljima, nastavnicima i drugima tocnu procjenu
suicidalnog rizika i sukladno tome planiranje i donosenje odluke kako adolescenta zastiti. Na
opcenitoj razini ova zasStita uvijek mora balansirati izmedu planiranja i poduzimanja
konkretne akcije, te osnazivanja i ohrabrivanja mladih ljudi u razvijanju vlastitih vjeStina
suocavanja sa stresom. Ovo odrzavanje ravnoteZe nije lako, osobito za profesionalce. S jedne
strane je mogucnost da na svaku, pa i najmanju, naznaku «suicidalnosti» poduzimamo
konkretnu akciju i zaguSimo sustav. S druge strane nedovoljna osjetljivost nas vodi u ljudski,

eticki 1 pravni rizik.

IstraZivanja jesu pokazala da je povijest samoubilackih promisljanja najjaci prediktor
ponavljanja ili trajnosti suicidalnosti (89), no ovo su zakljucci uglavnom iz klinicke
populacije adolescenata koji su na neki nacin dosli pod nadzor profesionalaca. U opcoj
populaciji adolescenata se malo toga zna o ucestalosti samoubilackih promisljanja.
Sveobuhvatna istrazivanja u op¢oj populaciji o ucestalosti, vrsti i trajanju promisljanja su

potrebna da bi oni koji rade s mladima (roditelji, ucitelji, profesionalci) dobili smjernice u
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svojim naporima da identificiraju pojedince s rizikom i da u¢inkovito interveniraju i pomognu

u toj emocionalno preplavljujucoj situaciji.

Postoji i vrlo vazan, osobni i profesionalni interes upravo za ovu skupinu nefatalnih
samoubilackih ponaSanja. S obzirom na organizaciju zdravstvene sluzbe u RH i nedostatnost
sluzbi za dje¢ju 1 adolescentnu psihijatriju, rijec je o skupini koja u trijaznom procesu nije
oznacena kao prioritetna, kao $to su to suicidalni pokusaji, stoga nam ona promice i u osnovi

nemamo dovoljno podataka o njoj, neovisno o periodu adolescencije u kojem se nalaze (4).
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3. PROBLEMATIKA ISTRAZIVANJA

Dostupna istrazivanja samoubilackih promisljanja u adolescenciji se uglavnom odnose
na razdoblje srednje i kasne adolescencije, na ispitanicima starijim od 14 godina, uglavnom
na nehomogenim uzorcima ili bez podjele po spolu (23, 30-32, 34-36). U vrijeme provodenja
ovog istrazivanja jedina objavljena studija samoubilackih promisljanja u ranoj adolescenciji je
bilo istraZivanje u jugoisto¢nom dijelu SAD iz 1986. godine koje je kod 1542 adolescenata u
dobi 12-14 godina pokazalo prevalenciju SP u djevojaka 8,7%, a u mladi¢a 4,0% (90). U tom
istrazivanju je pronadena povezanost samoubilackih promisljanja i depresivnosti te vecih
vrijednosti na skali nepoZeljnih Zivotnih dogadaja. Istrazivanje provedeno 1996/7. godine na
uzorku od 2090 kanadskih adolescenata u dobi 12-13 godina je utvrdilo prevalenciju SP od
8,4% kod djevojcica i 4,6% kod djecaka kao 1 povezanost s depresijom 1 loSim odnosima s
roditeljima (91). Na istom uzorku su Affifi i suradnici (36) istrazivali povezanost SP s
dvanaest razli¢itih zdravstveno-rizi¢nih ponasanja: krade; fizicki obracuni; oSte¢ivanje
imovine; obracuni s oruzZjem; nosenje noza; kockanje; petting ispod struka; spolni odnos;
pusenje cigareta; konzumacija alkohola; konzumacija marihuane ili hasisa; udisanje ljepila i
otapala. Kod djecaka je pronadena povezanost SP sa svim opisanim ponaSanjima osim krada,
pettinga i konzumacije alkohola. Kod djevoj¢ica su u univarijantnoj analizi sva ponasanja bila
povezana sa samoubilackim promisljanjima. Za razliku od americkog kontinenta recentnije
europske studije nisu pronasle razliku u ucestalosti samoubilackih promisljanja izmedu
djecaka i1 djevojcica (24, 92). Takoder je pronadena povezanost SP s dozivljajem losijih

obiteljskih odnosa i suporta.

Prema dostupnim podatcima ne postoje istrazivanja usmjerena iskljucivo na
samoubilacka promisljanja kao zavisnu varijablu i povezane €initelje u hrvatske djece ili

adolescenata.
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Kako je ve¢ prikazano, ¢itav niz sociodemografskih faktora je povezan sa
samoubilackim fenomenima u adolescenciji. Velike druStvene promjene 1 katastroficni
dogadaji mogu utjecati na ove ¢imbenike. Republika Hrvatska (RH) je svakako prosla takva
dogadanja u obliku Domovinskog rata 1991.-1995. Tijekom rata vise od 300 000 ljudi je bilo
u aktivnoj vojnoj sluzbi, a najmanje 1 000 000 ljudi je izloZeno izravnim ratnim djelovanjima,
a zasigurno ih je jo§ viSe neizravno traumatizirano (93). Osim rata RH je prolazila i jo$ uvijek
prolazi i kroz joS$ jedno veliko turbulentno drustveno dogadanje a to je socioekonomska

tranzicija.

Osim utvrdivanja postojanja razli¢itih, opisanih rizi¢nih ¢imbenika, u hrvatskoj
populaciji adolescenata moguce je postojanje 1 specificnih Cinitelja koji su rezultat zasebnog
djelovanja ovih velikih drustvenih dogadanja ili njihove interakcije, a Sto bi bila posebnost

samo ovog podrucja.

29



4.CILJEVI I SVRHA ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su:

a. utvrditi ucestalost samoubilackih promisljanja u ranoj adolescenciji na podrucju
Splita, Solina i Kastela.

b. istraziti odnos samoubilackih promisljanja sa sljede¢im psihosocijalnim parametrima:
obiteljskim obrazovnim i socioekonomskim statusom, obiteljskom strukturom, te
dozivljajem obiteljskih odnosa, kohezije i kontrole.

c. utvrditi odnos samoubilackih promisljanja i roditeljskog sudjelovanja u Domovinskom
ratu.

d. istraziti povezanost samoubilackih promisljanja s dimenzijama licnosti (psihoticizam,
neuroticizam, ekstraverzija-intraverzija, kriminalitet) i nekim stavovima.

e. utvrditi odnos izmedu samoubilackih promisljanja i depresivnosti.

f. istraziti odnos rizi¢nih ponasanja (nenamjerno ozljedivanje; fizicki obracuni; nasilje
medu vr$njacima kao Zrtva, nasilje medu vrSnjacima kao zlostavljac; te koriStenja
alkohola i droga) sa samoubilackim promisljanjima.

g. utvrditi da li postoje specificne spolne razlike ili obrasci u odnosu prethodno

nabrojanih varijabli 1 samoubilackih promisljanja.
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5. HIPOTEZA

Rani adolescenti sa samoubilackim promisljanjima ostvaruju vise rezultate na
ljestvicama depresije, psihoticizma, neuroticizma i kriminaliteta, ¢eS¢e se rizi€no ponasaju,
roditelji su im ¢esée sudionici Domovinskog ratu u odnosu na kontrolnu skupinu, a ocekuje se

i postojanje specifi¢nih spolnih razlika i obrazaca.
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6. METODE I ISPITANICI

6.1 Ispitanici

Ciljana populacija ovog istrazivanja bili su rani adolescenti u dobi 11-14 godina u
urbanoj konglomeraciji gradova Splita, Solina i Kastela tijekom akademske godine
2005/2006. Prema popisu stanovnistva iz 2001. Splitsko dalmatinska Zupanija je imala 241
808 stanovnika, od ¢ega 15 252 u dobi 10-14 godina (94). Donja dobna granica ciljane
skupine odgovara petom razredu osnovne $kole, Sto predstavlja prijelaz s razredne na
predmetnu nastavu. Da bi se izbjegli moguci zbunjujuci i ometajuci ¢imbenici koji proizlaze
iz same prilagodbe na nove akademske okolnosti, donja dobna granica je podignuta na 12
godina §to odgovara Sestom razredu osnovne Skole. Takoder, da bi se postigla dobna
homogenost uzorka u istrazivanje su ukljuceni iskljucivo ucenici Sestih razreda. Prema
podatcima Zupanijskog ureda za $kolstvo u 42 osnovne $kole gradova Splita, Solina i Kastela
u promatranoj akademskoj godini je bilo 3172 ucenika Sestih razreda. Pocetno je upucena
zamolba za sudjelovanje svim Skolama, no zbog vremenskog okvira u istrazivanje je

ukljuc¢eno 840 ucenika 14 Skola koje su odgovorile u odgovaraju¢em vremenu.

Na ovaj nacin je istraZivanjem obuhvaceno 26% svih ucenika Sestih razreda s podrucja
Splita, Solina i Kastela. Ucenici koji nisu odgovorili na sva pitanja o samoubilackim
promisljanjima, upitniku licnosti 1 skali depresivnosti iskljuceni su iz obrade. Promatrana
»suicidalna® skupina usporedivana je sa skupinom ,,nesuicidalnih* uc¢enika koji nisu imali

nijedan pozitivan odgovor na pitanja u svezi samoubilackih promisljanja.
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6.2 Vremenski okvir, nac¢in provodenja i eticki aspekti

Istrazivanje je zapocelo dva mjeseca nakon pocetka Skolske godine i nije smjelo biti
provodeno unutar tri tjedna do kraja polugodista ili Skolske godine. Ovaj vremenski okvir je
uzet da bi se ispitanici obradili u vremenu kada ve¢ jesu izlozeni akademskim zahtjevima, ali
ne u prevelikoj mjeri. Za provodenje istraZivanja su konzultirani Zupanijski ured za prosvjetu
i ravnatelji Skola. Nakon dobivenog odobrenja od ovih ustanova, svi roditelji su pismeno

obavijesteni o provodenju istrazivanja uz mogucénost odbijanja da njihovo dijete sudjeluje.

Ispitivanje je provodeno u Skolskim u¢ionicama, skupno, pri ¢emu nijedna skupina
odnosno razred nije brojala vise od 25 ucenika. Upitnici su ispunjavani u prisutnosti najmanje
po jednog ¢lana istrazivackog tima i Skolskog osoblja. Od strane Skolskog osoblja su bili
nazoc¢ni uglavnom psiholozi, pedagozi ili razrednici. U onim slucajevima kada od strane $kole
nije bilo psihologa bio bi prisutan psiholog koji je ¢lan istrazivackog tima. Predvideno
vrijeme ispunjanja je bilo 45 min. Na pocetku susreta su u¢enicima objasnjavani opceniti
ciljevi istrazivanja i napomene o nacinu ispunjavanja, a sami upitnici su imali upute na
pocetku odgovarajuéih odjeljaka. Ucenici su zamoljeni da upitnike ispune individualno i
objasnjeno im je da je istrazivanje anonimno. Upitnici su prikupljani tek nakon Sto bi ih svi

ucenici ispunili.
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6.3 Mjere

6.3.1 Samoubilacka promisSljanja.

Samoubilacka promisljanja su ispitivana s tri dihotomna (da/ne) pitanja:

- ,,Zelio/ieljela bih da sam mrtav/mrtva.
- ,Cesto razmisljam o smrti.*

- ,,Cesto razmisljam o samoubojstvu.*

6.3.2 Sociodemografski upitnik

Za potrebe ovog istrazivanja je konstruiran socio-demografski, samoocjenski upitnik koji

obuhvaca sljedece varijable ili skupine varijabli:

- starost,

- spol,

- obiteljski obrazovni i socioekonomski status (obrazovanje oca i majke; radni status
oca i majke; vlasnistvo nad objektom stanovanja; samoprocjena ili dozivljaj
obiteljskog standarda; broj ukucana po spavacoj sobi),

- obiteljska struktura (obiteljska cjelovitost;broj djece u obitelji; redoslijed rodenja;
dobni raspored; broj sestara; broj brace; spolna struktura),

- dozivljaj obiteljskih odnosa, kohezije i kontrole (odnos s majkom; odnos s ocem;
medusobni odnos roditelja; dozivljaj povezanosti s obitelji; dozivljaj roditeljske
kontrole). Ove varijable su procjenjivane po Likertovoj ljestvici od 1 do 5, pri ¢emu 1
znaci najbolje a 5 najlosije,

- roditeljsko sudioni§tvo u Domovinskom ratu.
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6.3.4 Stavovi

Ova skupina pitanja ukljucuje:

- stav prema Skoli (Skolska motivacija; proSlogodisnji uspjeh),

- religioznost (deklarativna; ucestalost odlazaka na vjerske obrede).

6.3.5 Rizi¢na ponaSanja

Cetiri tipa riziénih ponaSanja su procjenjivana s pomoéu pitanja iz IstraZivanja o
zdravstvenom ponasanju djece Skolske dobi (engl. Health behaviour in school-aged children

HBSC) Svjetske zdravstvene organizacije (95):

- nenamjerno ozljedivanje koje je zahtijevalo medicinsko zbrinjavanje u prethodnih
dvanaest mjeseci,

- fizicki obracuni u prethodnih dvanaest mjeseci,

- sudjelovanje u vr$njackom zlostavljanju/bulingu kao zlostavlja¢ u prethodnih Sest
mjeseci,

- sudjelovanje u vrSnjackom zlostavljanju kao zZrtva u prethodnih Sest mjeseci.

Zlouporaba alkohola i droga je procjenjivana s tri dihotomna pitanja:

,,Cesto pijem alkohol.*,
,Prekomjerno pijem.*,

- ,,Koristio sam droge.*.
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6.3.6 Osobine li¢nosti

Osobine licnosti su testirane pomocu hrvatske verzije Eysenckovog upitnika licnosti za
djecu u dobi 7-15 godina (engl. Junior Eysenck Personality Questionnaire — JEPQ) (96, 97).

JEPQ upitnik se sastoji od 81 dihotomnog pitanja koja mjere tri osnovne dimenzije li¢nosti:

- ekstraverzija-intraverzija Ex-I (24 Cestice, npr.,,Imas li puno prijatelja?*),
- neuroticizam N (20 Cestica, npr. ,,Jesi li sklon promjenama raspolozenja?‘)

- psihoticizam P (17 Cestica, npr. ,,Da li bi volio da te se druga djeca boje?*).

JEPQ takoder sadrzi ljestvicu lazi L (20 Cestica, npr. ,,Da li uvijek operes ruke nakon jela?*).

Rezultati na svakoj ljestvici se dobiju zbrajanjem nakon rekodiranja inverzno
formuliranih pitanja. Visok rezultat na Ex znaci visoku razinu drustvenosti, aktivnosti i
optimizma. Intraverzija na drugom polu te ljestvice predstavlja nedrustvenost, pasivnost i
mirnoc¢u. Visoki neuroticizam pretpostavlja emocionalnu nestabilnost, nemir i nisko
samopostovanje, niski rezultati upucuju na osobu koja je emocionalno stabilna, mirna i
pouzdana. Visoki rezultat na ljestvici psihoticizma opisuje osobu slabije socijalizacije, niske
empatije 1 sposobnosti razumijevanja drugih, poviSene agresivnosti, te niskog osjecaja
krivnje. L ljestvica predstavlja kontrolni instrument i mjeri sklonost davanju socijalno
pozeljnih odgovora. Nizak rezultat na ovoj ljestvici pretpostavlja bolju interpretabilnost
podataka. Osim tri ljestvice licnosti 1 kontrolne ljestvice koje se iz upitnika ocitavaju izravno
postoji i ljestvica kriminaliteta C (40 Cestica) koja se derivira ve¢inom iz rezultatana N i P
skali. Pojmovi poput psihoticizma ili neuroticizma u svom opisu podsje¢aju na istoimene
psihijatrijske koncepte no u slu¢aju JEPQ misli se na normalno ponasanje koje tek u
ekstremnim slucajevima prelazi u patolosko. Iz tog razloga ova ljestvica se moze koristiti i

kod normalne, nepatoloske populacije.
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Koeficijenti stabilnosti hrvatske verzije JEPQ za dobnu skupinu 11-14 godina po pod-
ljestvicama su slijede¢i: Ex-1=0,78; N =0,79; P =0,61; L = 0,88. Cronbahovi koeficijenti
unutarnje konzistencije po pod-ljestvicama za istu dobnu su: Ex-1 =0,72-0,81; N = 0,81-0,86 ;

P =0,55-0,74; L = 0,77-0,83 (96).

6.3.7 Depresivnost

Depresivnost je mjerena pomocu Inventara djecje depresivnosti (engl. Children’s
Depression Inventory — CDI). Inventar je namijenjen za djecu i adolescente u dobi 7-17
godina. Rijec je o samoocjenskom instrumentu koji je razvijen na temelju Beckovog inventara
depresivnosti (38). Sastoji se od 27 tvrdnji od kojih je svaka ponudena u tri oblika (npr.
,Nikada nisam tuzna“; ,,Ponekad sam tuzna“; ,,Cesto sam tuzna“) koji se ocjenjuju na ljestvici
od 0 do 2 odrazavajudi intenzitet simptoma (0=odsutnost simptoma; 1=umjeren simptom;
2=intenzivan simptom). Ukupan rezultat se dobije zbrajanjem svih odgovora i krece se u

rasponu od 0 do 54 (38, 98).

Osim ukupne vrijednosti, rezultati se mogu interpretirati podjelom na pet pod-ljestvica
koje koreliraju s pet domena depresivnog sindroma: negativno raspoloZenje, interpersonalni
problemi, neuc¢inkovitost, anhedonija i negativna slika o sebi (38, 98). Niz istrazivanja
psihometrijskih karakteristika Inventara provedenih u Sjevernoj Americi 1 Europi, ukljucujuci
i Hrvatsku, pokazao je zadovoljavaju¢u pouzdanost i valjanost (38, 99-101). Cronbachov
koeficijent unutarnje konzistencije na hrvatskom uzorku djece prosjecne dobi 11 godina i
sedam mjeseci iznosio je 0,82 (101). Ljestvica depresivnosti predstavlja pouzdan instrument
za rano otkrivanje depresivnih simptoma kod osnovnoskolske djece te se moze koristiti kao
dobra mjera probira. Ljestvica je jednostavna za primjenu (bilo individualno, bilo skupno),

brzo se boduje, i djeca je dobro prihvacaju (101).
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6.4 Statisticka obrada

Podatci su statisticki obradeni pomocu programskog paketa Statistica 7,1 (StatSoft,
Inc.,Tulsa, OK, SAD). Rezultati deskriptivne statistike prikazani su kao prosjek + standardna
devijacija [M (£SD)]. Razlike medu kategorijskim varijablama (sociodemografija, stavovi i
ponasanja) su procjenjivanje pomocu hi kvadrat testa, dok je za usporedbu medu
kontinuiranim varijablama koriSten t-test za nezavisne uzorke. Usporedbe su radene za svaki
spol posebno zbog ve¢ otprije poznatih spolnih razlika u ucestalosti samoubilackih ponasanja
1 promisljanja, razli¢itim druStvenim i interpersonalnim ¢imbenicima (86), kao i osobinama

licnosti (96).

Multivarijantni ucinci su interpretirani pomocu logisticke regresijske analize. U
analizu su ukljucene sve psihometrijske varijable (JEPQ i CDI rezultati), a od kategorijskih
varijabli samo one koje su pokazale statisti¢ku znacajnost kroz univarijantnu analizu.

Statisticke vrijednosti su smatrane znac¢ajnim na razini p < 0.05.
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7. REZULTATI

Od ukupno 840 ucenika u obradu rezultata su na koncu ukljuc¢ena 803, od ¢ega 402
djecaka i 401 djevojcica. Dvadeset ucenika ili 2,4% je bilo odsutno u vrijeme provodenja
istraZivanja, §to ne odudara od uobicajene stope apsentizma. Sedamnaest ucenika (2%) je
iskljuceno iz obrade jer nisu odgovorili na sva pitanja o samoubilackim promisljanjima ili

ispunili JEPQ i CDI. Srednja dob ispitanika je bila 12,2 (+ 0,33) godine.

7.1 Prevalencija samoubilackih promisljanja

Na najmanje jedno pitanje o samoubilackim promisljanjima potvrdno je odgovorilo
141 (17,6%) ucenika. Medu njima 38 (4,73%) ucenika je imalo dva, a 32 (3,99%) ucenika su
imala sva tri potvrdna odgovora na temu SP. Od tri ¢estice o SP, najc¢es¢i potvrdan odgovor u
oba spola pronaden je za &esticu,,Cesto razmisljam o smrti*, dok je postotak potvrdnih
odgovora za ,,Zelio bih da sam mrtav* i ,,Cesto razmisljam o samoubojstvu“ bio podjednak u

oba spola (Tablica 1).

Nisu uo&ene zna&ajne razlike po spolu u ulestalosti samoubilagkih promisljanja (y° =

0,2; df = 1; p = 0,655), kako ukupno tako i na svakom SP pitanju pojedinacno (Tablica 1).

Kada su odgovori na pitanja o samoubilackim promisljanjima analizirani na sloZenoj
mjeri (1 = 1 potvrdan odgovor; 2 = 2 pozitivna odgovora; 3 = 3 pozitivna odgovora), razlike

po spolu takoder nisu uocene (x2 =3,9,df =2; p=0,145).
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Tablica 1 Samoubilacka promisljanja prema spolu (402 djecaka i 401 djevojcica)

2

Djecaci Djevojcice v p

N (%) N(%)
Cesto razmisljam o smrti 51 (12,7) 52 (13) 0,01; 0,495
Zelio bih da sam mrtav 33 (8,2) 36 (9) 0,15; 0.396
Cesto razmisljam o samoubojstvu 36 (9) 35 (8,7) 0,01; 0,504
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7.2 Usporedba adolescenata sa samoubilackim promisljanjima i adolescenata bez

samoubilackih promisljanja
7.2.1 Sociodemografske karakteristike
7.2.1.1 Obiteljski obrazovni i socioekonomski status

- Djeéaci: u ovoj skupini promatranih karakteristika jedina razlika izmedu djecaka sa i
bez SP je primijecena u smislu nizeg obrazovanja majke (xz =8,df =2, p=0,019)
kod suicidalnih dje¢aka; u ostalim osobinama nije bilo razlike: obrazovanje oca (y° =
3,011, df =2, p=0,222), zaposlenost oca (X2 =0,483,df =1, p=0,315), zaposlenost
majke (3* = 0,139, df = 1, p = 0,408), vlasni$tvo nad objektom stanovanja (x° = 0,657,
df =1, p=0,281), dozivljaj obiteljskog standarda (x2 =0,073,df = 1, p = 0,446), te
broj ukuc¢ana po spavacoj sobi. Apsolutne frekvencije, udjeli i univarijantni omjer
izgleda OI (engl. odds ratio — OR) za svaku promatranu kategoriju su prikazani u
Tablici 2.

- Djevojéice sa suicidnim promisljanjima ¢es¢e imaju oca koji je zavrSio samo do
osam godina Skole ()(2 = 13,028, df = 2, p = 0,001), odnosno majku s 8-12 godina
obrazovanja (xz = 9,591, df = 2, p = 0,008); u ostalim osobinama nije bilo razlike:
zaposlenost oca (> = 0,232, df = 1, p = 0,371), zaposlenost majke (3* = 0,868, df = 1, p
= 0,220), vlasnistvo nad objektom stanovanja (x2 =1,324,df =1, p=0,171), dozivljaj
obiteljskog standarda (x> = 0,062, df = 1, p = 0,456), te broj ukuéana po spavacoj sobi.
Apsolutne frekvencije, udjeli i univarijantni OI za svaku promatranu kategoriju su

prikazani u Tablici 2.
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Tablica 2 Prediktori samoubilackih promisljanja—obiteljski obrazovni i socio-ekonomski status (apsolutni broj, postotak i univarijantni OI)

Djecaci Djevojcice
Nesuicidalni Suicidalni Nesuicidalne  Suicidalne
N % N % Ol (95%I1P) N % N % Ol (95%1P)

Obrazovanje oca

do 8 godina 16 69,6 7 30,4 1 13 56,5 10 435 1

8-12 godina 165 83,8 32 16,2 044  (0,17-0,16) 184 83,6 36 164 0,25* (0,1-0,63)

viSe od 12 godina 121 80,1 30 19,9 0,57 (0,21-1,5) 108 87,1 16 12,9 0,19* (0,07-0,51)
Obrazovanje majke

do 8 godina 18 643 10 35,7 1 19 63,3 11 36,7 1

8-12 godina 151 79,9 38 20,1 0,45 (0,19-1,06) 189 859 31 14,1 0,28* (0,12-0,65)

viSe od 12 godina 141 86,0 23 14,0  0,29% (0,12-0,72) 107 829 22 17,1 036 (1,15-0,85)
Zaposlenost oca

da 267 80,9 63 19,1 1 260 839 50 16,1 1

ne 45 84,9 8 15,1 0,75  (0,34-1,68) 62 81,6 14 184 1,17 (0,61-2,26)
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Zaposlenost majke
da 238
ne 75
VlasniStvo nad stambenim objektom
da 285
ne 37
DozZivljaj obiteljskog standarda
prosjecan 1 nizi 178

nadprosjecan 141

82,4

80,6

81

86

80,9

82

51

18

67

42

31

17,6

19,4

19

14

19,1

18

1

1,12

1

0,7

1

0,93

(0,62-2,03)

(0,28-1,7)

(0,56-1,56)

233

94

291

38

163

159

82,3

86,2

84,9

77,6

82,7

83,7

50

15

55

11

34

31

17,7

13,8

15,9

22,4

17,3

16,3

1

0,74

1

1,53

1

0,94

(0,4-1,39)

(0,74-3,18)

(0,55-1,59)

*p < 0,05; IP - interval pouzdanosti; O — omjer izgleda
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7.2.1.2 Obiteljska struktura

- Djecaci s izraZenim samoubilackim promisljanjima ¢e$ée zive u obiteljima s troje ili viSe
djece (xz = 14,303, df = 2, p = 0,001); CeSce su trece ili kasnije dijete po redu rodenja ()(2 =
13,111, df = 2, p = 0,001); imaju dvoje ili viSe brace ()(2 = 9,677, df =2, p = 0,008); te cesce
imaju i brata i sestru ()(2 = 14,456 df = 3, p = 0,002). Za preostale promatrane varijable nisu
primijecene razlike: obiteljska cjelovitost (x* = 3,217, df = 3, p = 0,359); dobni raspored ()=

1,984, df =2, p = 0,371); broj sestara (x2 =2,849 df =2, p=0,241).

Apsolutne frekvencije, udjeli 1 univarijantni OI za svaku promatranu kategoriju su prikazani u

Tablici 3.

- Djevojcice sa SP u odnosu na nesuicidalnu skupinu ¢es¢e imaju dvoje ili vise brace ()(2 =
9,267, df = 2, p = 0,010). Ostale promatrane karakteristike se ne razlikuju: obiteljska
cjelovitost (y° = 2,023, df = 2, p = 0,364) ; broj djece u obitelji (3* = 4,810, df = 2, p = 0.090);
redoslijed rodenja (y* = 4,366, df = 2, p = 0.113); dobni raspored (y° = 0,334, df =2, p =
0.846); broj sestara (x> = 2,667, df = 2, p = 0,264); spolna struktura (y°= 0,794, df =3, p =

0,851).

Apsolutne frekvencije, udjeli i univarijantni OI za svaku promatranu kategoriju su prikazani u

Tablici 3.
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Tablica 3 Prediktori samoubilackih promisljanja—obiteljska struktura (apsolutni broj, postotak i univarijantni OI)

Djecaci Djevojcice
Nesuicidalni Suicidalni Nesuicidalne  Suicidalne
N % N % Ol (95%]1P) N % N % Ol (95%]1P)

Obiteljska cjelovitost

da 228 83,8 44 16,2 1 237 83,5 47 16,5 1

ne 101 77,7 29 22,3 1,49  (0,88-2,51) 96 82,1 21 179 1,1 (0,63-1,94)

1 26 86,7 4 13,3 1 28 87,5 4 12,5 1

2 171 88,6 22 114 084 (0,27-2,62) 143 872 21 128 1,03  (0,33-3,23)

3 ili vise 132 73,7 47 26,3 2,31* (0,77-6,98) 162 79 43 21 1,86  (0,62-5,85)
Redoslijed rodenja

1. 127 852 22 14,8 1 121 834 24 16,6 1

2. 141 85,5 24 14,5 0,98 (0,53-1,84) 141 86,5 22 13,5 0,79 (0,42-1,47)

3. ili kasnije 58 68,2 27 31,8 2,69* (1,41-5,11) 71 76,3 22 23,7 1,56 (0,82-2,99)
Dobni raspored

prvo dijete u obitelji 127 852 22 14,8 1 121 834 24 16,6 1
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srednje dijete
posljednje dijete
Broj sestara
nijedna
1
2 ili vise
Broj brace
nijedan
1
2 ili vise
Spolna struktura
jedino dijete u obitelji
brat/sestra istog spola
drugog spola

1 brat i sestra

55

144

151

135

43

139

138

52

26

125

113

65

79,7

79,6

83,9
82,3

74,1

88
80,7

71,2

86,7
83,3
88,3

69,1

14

37

29

29

15

19

33

21

25

15

29

20,3

20,4

16,1
17,7

25,9

12
19,3

28,8

13,3
16,7
11,7

30,9

1,47

1,48

1,12

1,82

1,75

2,95%

1,3
0,86

2,9%

(0,7-3,08)

(0,83-2,65)

(0,64-1,97)

(0,89-3,69)

(0,95-3,23)

(1,47-5,94)

(0,42-4,05)
(0,26-2,82)

(0,93-9,07)

144

139

126

68

131

160

42

28

103

111

91

81

83,7

84,8
84,6

77,3

83,4
87

70

87,5
81,7
84,1

82

16

28

25

23

20

26

24

18

23

21

20

19

16,3

15,2
15,4

22,7

16,6
13

30

12,5
18,3
15,9

18

1,19

0,98

1,02

1,64

0,76

2,16%*

1,56
1,32

1,54

(0,59-2,39)

(0,54-1,78)

(0,55-1,88)

(0,85-3,15)

(0,41-1,38)

(1,08-4,32)

(0,5-4,89)
(0,42-4,17)

(0,49-4,88)

*p< 0,05; IP — interval pouzdanosti; Ol — omjer izgleda
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7.2.1.3 Dozivljaj obiteljskih odnosa, kohezije i kontrole

- Djecaci sa samoubilackim promisljanjima prijavljuju losiji odnos s majkom ()(2 =
5,995, df = 2, p = 0,050); i pojacanu roditeljsku kontrolu ()(2 =6,795,df=1,p =
0,009). Odnos s ocem (x> = 1,983, df = 2, p = 0,371); medusobni odnos roditelja (x> =
3,863, df = 2, p = 0,145) i doZivljaj povezanosti s obitelji (x*= 1,584, df =2, p =
0,453) ne razlikuju se u odnosu na djeCake bez SP. Apsolutne frekvencije, udjeli i

univarijantni OI za svaku promatranu kategoriju su prikazani u Tablici 4.

- Djevojcice sa SP u gotovo svim promatranim varijablama pokazuju razliku u odnosu
na kontrolnu skupinu: odnos s majkom ()(2 = 12,320, df = 2, p = 0,002); odnos s
ocem (xz = 24,398, df = 2, p < 0,001); medusobni odnos roditelja ()(2 =9,712, df = 2,
p = 0,008) i dozivljaj povezanosti s obitelji (xz = 25,856, df = 2, p < 0,001) . Jedino
je dozivljaj roditeljske kontrole isti u obje skupine (x* = 2867, df = 1, p = 0,090).
Apsolutne frekvencije, udjeli i univarijantni OI za svaku promatranu kategoriju

prikazani su u Tablici 4.
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Tablica 4 Prediktori samoubilackih promisljanja — doZivljaj obiteljskih odnosa, kohezije i kontrole (apsolutni broj, postotak i univarijantni OI)

Djecaci Djevojcice
Nesuicidalni Suicidalni Nesuicidalne Suicidalne
N % N % Ol (95%]1P) N % N % OI (95%]1P)
Odnos s majkom'
1 284 83,3 57 16,7 1 276 86,3 44 13,8 1
2 41 77,4 12 22,6 1,46 (0,72-2,95) 46 71,9 18 28,1 246* (1,31-4,61)
>3 1 33,3 2 66,7 2 8 61,5 5 385 7
Odnos s ocem'
1 259 82,5 55 17,5 1 263 88,9 33 11,1 1
2 46 80,7 11 19,3 1,13 (0,55-2,31) 51 72,9 19 27,1 297 (1,57-5,63)
>3 8 66,7 4 33,3 2 11 55 9 45 2
DoZivljaj roditeljskih odnosa'
1 245 84,5 45 15,5 1 236 86,4 37 13,6 1
2 57 76 18 24 1,72 (0,93-3,19) 66 76,7 20 23,3 1,93  (1,05-3,55)
>3 18 75 6 25 1,82  (0,68-4,82) 24 68,6 11 31,4 2,92* (1,32-6,46)
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Povezanost s obitelji'

1 216
2 83
>3 25

Dozivljaj obiteljske kontrole

1 2
2 133
3 181
4 6

83,4
78,3

78,1

40
77,3
87,4

60

16,6
21,7

21,9

60
22,7
12,6

40

(0,79-2,45)

(0,57-3,46)

(0,28-0,84)

87,5 33
80,6 21
50 14
75 1
80,6 31
87 30
20 4

12,5 1
19,4 1,69 (0,93-3,08)

50 7* (3,07-15)

25 2
19,4 1
13 0,62 (0,36-1,08)

80 2

*p < 0,05; IP — interval pouzdanosti; OI — omjer izgled' Likertova ljestvica od pet stupnjeva od 1 (najbolji) do 5 (najlosiji). Zbog niskih
frekvencija kategorije iznad 3 i iznad su grupirane; >OI nije ra¢unan zbog niskih frekvencija; * (1 ,,Zabranjuju mi sve $to me interesira.”; 2 , Zele
znati sve Sto radim 1 zabranjuju $to ime se ne svida.*; 3 ,,Zele znati Sto radim, ali bez zabrana*; 4“Ne interesira ih §to radim.*)
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7.2.1.4 Roditeljsko sudionistvo u Domovinskom ratu.

- Djecaci sa samoubilackim promisljanjima ¢eS¢e imaju i oceve (xz =6,206,df =1, p
= 0,008) i majke sudionike Domovinskog rata ()(2 =4,945, df = 1, p = 0,031).
Apsolutne frekvencije, udjeli i univarijantni OI za svaku promatranu kategoriju su

prikazani u Tablici 5.

- Djevoj€ice iz obje promatrane skupine podjednako imaju roditelje sudionike
Domovinskog rata kako oceve (X2 =0,164, df = 1, p = 0,397), tako i majke (X2 =1,010,
df =1, p = 0,226). Apsolutne frekvencije, udjeli 1 univarijantni OI za svaku

promatranu kategoriju su prikazani u Tablici 5.
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Tablica 5 Prediktori samoubilackih promisljanja — roditeljsko sudionistvo u Domovinskom ratu (apsolutni broj, postotak i univarijantni OI)

Djecaci Djevojcice
Nesuicidalni Suicidalni Nesuicidalne Suicidalne
N % N % Ol (95%I1P) N % N % Ol (95%1P)
Otac
Da 194 77,6 56 22,4 1 181 82,3 39 17,7 1
Ne 123 87,9 17 12,1 0,48*  (0,27-0,86) 135 83,9 26 16,1 0,89 (0,52-1,4)
Majka
Da 17 65,4 9 34,6 1 19 76 6 24 1
Ne 272 82,9 56 17,1 0,39*  (0,17-0,92) 279 83,8 54 16,2 0,61 (0,23-

1,61)

*p < 0,05; IP — interval pouzdanosti; OI — omjer izgleda
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7.2.1.5 Stav prema Skoli

- Djecaci - izmedu skupine sa i bez SP nema razlika ni u jednoj promatranoj varijabli
o stavu prema $koli: $kolska motivacija (3’ = 2,95, df = 1, p = 0,060); proslogodignji
uspjeh (x> = 1,864 df = 1, p = 0,113). Apsolutne frekvencije, udjeli i univarijantni OI

za svaku promatranu kategoriju prikazani su u Tablici 6.

- Djevojtice sa SP pokazuju niZu motiviranost za $kolu (*= 7,152, df =1, p =
0,009); dok nema razlike u kategoriji pro§logodi3nji uspjeh (x*= 1,552, df =1, p =
0,144). Apsolutne frekvencije, udjeli i univarijantni OI za svaku promatranu

kategoriju su prikazani u Tablici 6.
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Tablica 6 Prediktori samoubilackih promisljanja — stav prema Skoli (apsolutni broj, postotak i univarijantni OI)

Djecaci Djevojcice
Nesuicidalni Suicidalni Nesuicidalne Suicidalne
N % N % Ol (95%1P) N % N % Ol (95%I1P)
Skolska motivacija'
1 247 83,7 48 16,3 1 283 85,5 48 14,5 1
2 80 67,2 25 23,8 1,61 (0,93-2,77) 46 71,9 18 28,1 2,31*%  (1,24-4,31)
Uspjeh prosle skolske godine
4ili 5 245 83,3 49 16,7 1 282 84,2 53 15,8 1
Dobar i manje 82 77,4 24 22,6 1,46 (0,85-2,53) 49 77,8 14 22,2 1,52 (0,78-2,95)

*p < 0,05; IP — interval pouzdanosti; OI — omjer izgleda; ' Izvorno su postojale &etiri kategorije (,,Zelim biti najbolji/a i ,,Zelim biti medu boljim

ucenicima“ rekodirano kao 1, te ,,Ni lo$ ni dobar* i ,,Nije me briga ,, rekodirano kao 2)

53



7.2.1.6 Religioznost

- Djecaci izmedu skupina sa i bez SP nije bilo razlike u varijablama deklarativna
religioznost (X2 =0,935, df = 1, p = 0,244) i ucestalost odlazaka na vjerske obrede (x2 =
2,072, df =2, p = 0,355). Apsolutne frekvencije, udjeli 1 univarijantni OI za svaku

promatranu kategoriju su prikazani u Tablici 7.

- Djevojcice sa samoubilackim promisljanjima rjede odlaze na vjerske obrede ()(2 =
6,925, df = 2, p = 0,031). Izmedu skupina djevojCica sa i bez SP nema razlike u
deklarativnoj religioznosti (x* = 0,898, df = 1, p = 0,275). Apsolutne frekvencije,

udjeli i univarijantni OI za svaku promatranu kategoriju su prikazani u Tablici 7
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Tablica 7 Prediktori samoubilackih promisljanja — religioznost (apsolutni broj, postotak i univarijantni OI)

Djecaci Djevojcice
Nesuicidalni Suicidalni Nesuicidalne Suicidalne
N % N % Ol (95%1P) N % N % Ol (95%I1P)
Deklarativna religioznost
Da 314 82,4 67 17,6 1 325 83,5 64 16,5 1
Ne 14 73,7 5 26,3 1,67  (0,58-4,81) 8 72,7 3 273 1,9 (0,49-7,37)
Ucestalost odlazaka na obrede
Vrlo ¢esto 122 81,9 27 18,1 1 154 88 21 12 1
Cesto 142 84,5 26 15,5 0,83  (0,46-1,49) 130 81,8 29 18,2 1,64 (0,89-3,01)
Rijetko 64 77,1 19 22,9 1,34 (0,69-2,6) 49 74,2 17 25,8 2,54* (1,24-5,21)

*p < 0,05; IP — interval pouzdanosti; OI — omjer izgleda
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7.2.1.7 Rizi¢na ponasanja

Djecaci

Nije pronadena razlika za nenamjerno ozljedivanje koje je zahtijevalo medicinsko

zbrinjavanje u prethodnih dvanaest mjeseci (y° = 3,752, df = 2, p = 0,153),

Suicidalni djecaci su se €eSc€e fizicki obracunavali u prethodnih dvanaest mjeseci

(> =13,158, df = 2, p = 0,001),

Ne postoji razlika za sudjelovanje u vr$njackom zlostavljanju/bulingu kao zlostavlja¢
u prethodnih Sest mjeseci (y* = 5,360, df = 2, p = 0,069), nasuprot tome djedaci sa
samoubilackim promisljanjima ¢esce prijavljuju sudjelovanje u vr$njackom

zlostavljanju kao Zrtva u prethodnih Sest mjeseci ()(2 = 9,696, df = 2, p = 0,008)

Nijedna skupina djecaka nije Ges¢e bila i nasilnik i Zrtva (y* = 2,933, df = 1, p = 0,072)

Zlouporaba alkohola i droga je procjenjivana s tri dihotomna pitanja i kod sva tri je

pronadena veca ucestalost tih rizi¢nih ponaSanja u suicidalnih djecaka:

,,Cesto pijem alkohol.“ ()(2 =22,658,df =1, p < 0,001),

,Prekomjerno pijem. (x2 =21,172,df =1, p < 0,001),

,, Koristio sam droge.* ()(2 =19,584,df =1, p < 0,001).

Apsolutne frekvencije, udjeli i univarijantni OI za svaku promatranu kategoriju su

prikazani u Tablici 8.
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Djevojcice

Za nenamjerno ozljedivanje koje je zahtijevalo medicinsko zbrinjavanje u prethodnih

dvanaest mjeseci ne postoji statisti¢ki znacajna razlika (x> = 3,983, df = 2, p = 0,137),

Kod suicidalnih djevojc¢ica ¢es¢i su fizi€ki obracuni u prethodnih dvanaest
mjeseci (y° = 15,590, df = 2, p < 0,001), takoder &e¥¢e prijavljuju i sudjelovanje

u vr$njackom zlostavljanju/bulingu kao zlostavlja¢ u prethodnih Sest mjeseci

(xz = 14,560, df = 2, p = 0,001), te sudjelovanje u vr$njackom zlostavljanju kao

Zrtva u prethodnih Sest mjeseci ()(2 =7,178, df = 2, p = 0,028)

Za kategoriju i nasilnik i Zrtva nije bilo razlike(y’ = 0,462, df = 1, p = 0,318)

Djevojcice sa SP u odnosu na nesuicidalne vr$njakinje ¢es¢e prijavljuju samo

zlouporabu droga:

,.Cesto pijem alkohol.* (y*= 1,558, df = 1, p = 0,311),

,Prekomjerno pijem.* (x2 =1,558,df=1,p=0,311),

»Koristio sam droge.* ()(2 =9,843, df = 1, p = 0,028).

Apsolutne frekvencije, udjeli i univarijantni OI za svaku promatranu kategoriju su

prikazani u Tablici 8.
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Tablica 8 Prediktori samoubilackih promisljanja— rizi¢na ponasanja (apsolutni broj, postotak i univarijantni OI)

Djecaci Djevojcice
Nesuicidalni  Suicidalni Nesuicidalne  Suicidalne
N % N % OI (95%]1P) N % N % OI (95%]1P)

Nenamjerne ozljede’

Nijednom 168 853 29 147 1 191 82,8 37 16,2 1

1-2 puta 126 79,7 32 20,3 0,5 (0,23-1,08) 114 851 20 149 049 (0,23-1,08)

3 putailivise 35 74,5 12 255 0,74 (0,35-1,59) 28 71,8 11 28,2 045 (0,19-1,04)
Fizi¢ki obracuni'

Nijednom 108 893 13 10,7 1 223 87,5 32 125 1

1-2 puta 124 844 23 15,6 1,54 (0,75-3,19) 68 81,9 15 18,1 1,54 (0,79-3,01)

3 putaili visSe 97 724 37 276 317*  (1,59-6,31) 42 66,7 21 333 348* (1,83-6,62)
Vrinjagko nasilje kao Zrtva’

Nijednom 185 84,5 34 155 1 229 864 36 13,6 1

1-2 puta 108 83,7 21 16,3 1,06 (0,58-1,92) 70 745 24 255  2,18% (1,22-3,9)

3 putaili viSe 36 66,7 18 333 2,72*%  (1,39-5,34) 34 81 8 19 1,5 (0,64-3,49)
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Vr$njacki nasilnik?
Nijednom 192
1-2 puta 120
3putailivise 17
I nasilnik i Zrtva®
Ne 301
Da 28
Ucestalo konzumiranje alkohola
Ne 320

Da 9

83,8
81,6

65.4

82,9

71,8

84

42,9

Prekomjerno konzumiranje alkohola

Ne 322

Da 7
Konzumiranje droga

Ne 325

Da 4

84,1

36,8

83,3

33,3

37

27

62

11

61

12

61

12

65

8

16,2
18,4

34,6

17,1

28,2

16

57,1

15,9

63,2

16,7

66,7

1,17

2,75

1,91

6,99*

9,05%

1

10*

(0,68-2,02)

(1,14-6,63)

(0,9-4,03)

(2,83-17,32)

(3,43-23.91)

249

74

307

26

332

332

1

333

0

85,9
80,4

52,6

83,4

78,8

83,2

50

83,2

50

83,5

0

41

18

61

67

67

66

2

14,1 1
19,6 1,48 (0,80-2,72)

474  547%  (2.09-14,26)

16,6 1

21,2 1,36 (0,56-3,26)

16,8 3
50
16,8 3
50
16,5 3
100

*p < 0,05; IP — interval pouzdanosti; OI — omjer izgleda; ' U prethodnih 12 mjeseci; > U prethodnih 6 mjeseci; > Zbog niskih frekvencija OI nije ra¢unan
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7.2.2 Osobine li¢nosti

Na ljestvici ekstraverzija/intraverzija nije bilo znacajnih razlika izmedu promatranih
skupina. I suicidalni djecaci 1 djevojcice ostvaruju vise rezultate na ljestvici neuroticizma,
psihoticizma i kriminaliteta, dok na skali socijalno poZeljnih odgovora ostvaruju statisticki

znacajno nize vrijednosti od nesuicidalnih vr$njaka (Tablica 9).

U Tablici 10 je radi lakSe interpretacije podataka prikazana usporedba rezultata svih

ispitanika 1 hrvatskih standardizacijskih podataka za sve promatrane ljestvice.
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Tablica 9 Usporedba JEPQ rezultata izmedu nesuicidalnih i suicidalnih adolescenata

Nesuicidalni Suicidalni 95% 1P
Spol Prosjek (SD) Prosjek (SD) Srednja razlika S.E. p gornji donji
Neuroticizam Djecaci 8,16 (3,93) 12,38 (3,81) 4,23 0,53 0,000%* 2,74 5,71
Djevojcice 9,58 (4,35) 14,22 (3,91) 4,64 0,55 0,000%* 3,11 6,17
Psihoticizam Djecaci 3,35 (2,49) 5,7 (3,24) 2,35 0,31 0,000%* 1,49 3,21
Djevojcice 2,2(1,94) 3,97 (2,62) 1,77 0,32 0,000%* 0,89 2,66
Ekstraverzija - Djecaci 17,79 (3,19) 17,55 (3,55) 0,24 0,42 0,955 0,94 1,43
intraverzija Djevojcice 17,36 (3,2) 17 (3,67) 0,36 0,44 0,875 0,86 1,58
Kriminalitet Djecaci 18,45 (5,35) 22,86 (6,006) 4,41 0,68 0,000%* 2,52 6,3
Djevojcice 17,82 (4,78) 22,12 (5,66) 4,3 0,69 0,000%* 2,36 6,25
Socijalno poZeljni  Djecaci 9,77 (4,57) 7,75 (4,24) 2,01 0,59 0,008* 0,37 3,66
odgovori Djevojcice 10,73 (4,6) 7,46 (4,24) 3,28 0,6 0,000%* 1,59 4,97

*p<0,05; ** p < 0,001 IP — interval pouzdanosti
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Tablica 10 Pregled ukupnih JEPQ skorova (ukupna ispitna populacija) u usporedbi sa standardizacijskim podatcima

Ispitanici Standardizacijski
podatci

Spol Prosjek (SD) Prosjek (SD)
Neuroticizam Djecaci 8,93 (4,23) 11,4 (4,4)

Djevojcice 10,36 (4,61) 12,59 (3,9)
Psihoticizam Djecaci 3,77 (2,79) 4,5 (2,75)

Djevojcice 2,49 (2,18) 2,82 (2,02)
Ekstraverzija - Djecaci 17,75 (3,25) 17,97 (3,01)
intraverzija Djevojcice 17,29 (3,28) 17,7 (3,16)
Socijalno poZeljni  Djecaci 9.4 (4,57) 8,73 (5,04)
odgovori Djevojcice 10,19 (4,71) 10,27 (4,7)
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7.2.3 Depresivnost

Tablica 11 prikazuje ukupne rezultate na ljestvici djec¢je depresivnosti (CDI) kao i
rezultate na pojedinim pod-ljestvicama. I adolescenti i adolescentice sa samoubilackim
promisljanjima ostvaruju vise rezultate na svim promatranim ljestvicama uz razinu statisticke

znacajnosti p < 0,001.
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Tablica 11 Usporedba CDI rezultata izmedu nesuicidalnih i suicidalnih adolescenata

Nesuicidalni Suicidalni 95% 1P

CDI Skor Spol Prosjek(SD) Prosjek (SD) Srednja razlika S.E. p gornji donji
Ukupni Djecaci 6,7 (6,82) 18,37 (9,8) 11,672 0,968 0,000%* 9,77 13,57

Djevojcice 5,99 (6,23) 17,72 (12,02) 11,73 0,996 0,000%* 9,77 13,69
Negativno Djecaci 1,54 (1,84) 4,07 (2,44) 2,532 0,26 0,000%* 2,02 3,04
raspoloZenje Djevojcice 1,55 (1,8) 4,32 (3,05) 2,769 0,268 0,000%* 2,24 3,29
Interpersonalni Djecaci 1,04 (1,46) 2,67 (2,21) 1,629 0,188 0,000%* 1,26 1,99
problemi Djevojcice 0,69 (1,06) 2,1(1,96) 1,41 0,193 0,000%* 1,03 1,79
Neucinkovitost Djecaci 1,21 (1,74) 3(1,92) 1,793 0,204 0,000%* 1,39 2,19

Djevojcice 1(1,39) 2,65 (1,98) 1,647 0,209 0,000%* 1,26 2,06
Anhedonija Djecaci 2,12 (2,35) 5,49 (3,54) 3,377 0,336 0,000%* 2,72 4,04

Djevojcice 2,01 (2,28) 4,97 (3,8) 2,959 0,346 0,000%* 2,28 3,64
Negativno Djecaci 0,8 (1,34) 3,14 (2,32) 2,341 0,21 0,000%* 1,93 2,75
samopoStovanje  Djevojcice 0,73 (1,18) 3,68 (3,14) 2,945 0,216 0,000%* 2,52 3,37

*p<0,05; ** p < 0,001, IP — interval pouzdanosti
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7.3 Multivarijantna analiza podataka

Sve kategorijske varijable za koje je pronadena univarijantna povezanost sa
samoubilackim promisljanjima a koje su prikazane na slici 2 , kao i sve psihometrijske
varijable (CDI i JEPQ) su uvrstene u logisticku regresiju. Rezultati postepene regresijske
analize unaprijed (engl. forward stepwise regression) su prikazani u Tablici 12. Analiza je

radena za svaki spol zasebno.

65



Slika 3 Vizualni pregled Cinitelja povezanih sa samoubilackim promisljanjima

Suicidalni djecaci

Suicidalne djevojcice

Nize obrazovanje majke

Veci broj djece u obitelji
Trece ili kasnije dijete u obitel;ji
Dva ili viSe brace

Ima i brata i sestru

Jaci doZivljaj obiteljske kontrole
Otac sudionik Domovinskog rata

Majka sudionik Domovinskog rata

Cesce stupaju u fizicke obracune

Cesce su zrtve vr$njackog nasilja

Cedée konzumiraju alkohol
Prekomjerno konzumiraju alkohol
Konzumirali su droge
Imaju viSu razinu neuroticizma
Imaju viSu razinu psihoticizma
Visi skor na skali kriminaliteta
Iskreniji u izvjescu
Depresivniji su
Negativnije su raspoloZeni
Veca razina interperonalnih problema
Neucinkovitiji su
Anhedoni¢ni su

Negativnijeg su samopoStovanja

Nize obrazovanje majke

NiZe obrazovanje oca

Dva ili viSe brace

Slabiji odnos s majkom
Slabiji odnos s ocem
Slabiji doZivljaj roditeljskih odnosa

Slabija povezanost s obitelji

Imaju slabiju Skolsku motivaciju
Rijetko odlaze na vjerske obrede
Cescée stupaju u fizitke obradune
Cesce su zrtve vrénjackog nasilja

Cesce su vrsnjacki nasilnici

Imaju visu razinu neuroticizma

Imaju viSu razinu psihoticizma

Visi skor na skali kriminaliteta

Iskrenije su u izvjeséu
Depresivnije su
Negativnije su raspoloZene
Veca razina interpersonalnih problema
Neucinkovitije su

Anhedoni¢ne su

Negativnijeg su samopostovanja




Tablica 12 Nezavisni prediktori povezani sa samoubilackim promisljanjima (logisticka regresija)

B S.E. Wald df p Exp(B) 95% 1P
Prediktorska varijabla Ol gornji donji
Djecaci' Broj djece u obitelji
1 19.125 2 0.000 1
2 -0.773  0.866 795 1 0.372 0.46 0.09 2.52
3 ili vise 1.276  0.819 2.428 1 0.119 3.58 0.72 17.85
CDI ukupno 0.111  0.023 22412 1 0.000 1.12 1.07 1.17
Neuroticizam 0.255 0.061 17.273 1 0.000 1.29 1.14 1.46
Extraverzija -intraverzija -0.143  0.063 5.126 1 0.024 0.87 0.77 0.98
Djevoj¢ice” JEPQ skala lazi -0.150 0.046  10.818 1 0.001 0.86 0.79 0.94
CDI negativno samopostovanje 0.634 0.1 40.004 1 0.000 1.89 1.55 2.3

'Chi” za zavr$ni model =116,82, df =5, p < 0,001,Nagelkerke R°= 0,515
*Chi® za zavrsni model =73,6, df =2, p < 0,001, Nagelkerke R*= 0,371
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8. RASPRAVA

8.1 Ucestalost samoubilackih promisljanja

Ovo istrazivanje ukazuje na relativno visoku ucestalost samoubilackih promisljanja u
ranoj adolescenciji do 17,6%, pri cemu nisu uocene spolne razlike u ucestalosti promisljanja.
Na manje ,,letalnom polu‘ promatranih promisljanja gdje se nalazi pitanje ,,Razmisljao sam o
smrti.* visoka ucestalost se moze dijelom pripisati adolescentnim previranjima, propitkivanju
vlastitog identiteta, pa ¢ak 1 postojanja. U tom kontekstu moze se ¢ak postaviti pitanje da li je
ucestalost od 17,6% pronadena u ovom istrazivanju, pa ¢ak i ona od skoro 50% pronadena u
literaturi (23) u stvari podcijenjena, te postoji li adolescent koji barem u jednom trenutku ne
promislja o smrti.

U ovom dijelu ostavljeni smo na milost i nemilost ogranicenja, ali i prednosti upitnika
samoiskaza. Oni nam daju bolji uvid u internalizirajuca stanja (74), ali smo isto tako
prepusteni ocjeni ispitanika da li je i koliko je za njega neko ponaSanje ili promiSljanje vazno.
Vazan ¢imbenik u upitnicima samoiskaza je i sposobnost prisje¢anja. Vjerojatno su u oba
slucaja (situacija kada su promisljanja postojala, ali su procijenjena nevaznim za prijavu ili su
postojala, ali ih se ispitanik ne moze sjetiti) promisljanja bez znacajnijeg upliva na ispitanika.
Tre¢a mogucnost je disimulacija odnosno prikrivanje, no ta skupina nazalost ostaje
nedostupna ovom, ali i drugacije ustrojenim istrazivanjima.

Kao potvrda u prilog zadovoljavajuce relevantnosti upitnika samoiskaza govori da oni
uobicajeno pronalaze vecu razinu suicidalnih fenomena poput promisljanja pa ¢ak i
medicinski manje relevantnih pokuSaja samoubojstva (77). Takoder, kontrolna ljestvica lazi u
ovom istraZzivanju ukazuje na dobru interpretabilnost podataka. U ,,letalnijem dijelu‘

promatranog spektra promisljanja nalaze se: Zelja da se bude mrtav, razmisljanja o
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samoubojstvu ili potvrdan odgovor na dva ili sva tri ,,samoubilacka‘ pitanja. U tom dijelu

samoubilackih promisljanja i dalje nalazimo do 9% ispitanika.

8.2 Samoubilacka promisljanja, obiteljski obrazovni i socioekonomski status, obiteljska
struktura, te dozivljaj obiteljskih odnosa, kohezije i kontrole

Nije pronadena povezanost izmedu dozivljaja obiteljskog ekonomskog statusa i
samoubilackih promisljanja. Takoder je nesto objektivnija mjera socioekonomskog statusa
poput broja spavacih soba po osobi identi¢na u obje promatrane skupine 1 iznosi 0,72.
Interesantan je podatak da ¢ak 45% suicidalnih adolescenata svoj standard procjenjuje
nadprosjecnim (84).

U istrazivanju je utvrdena pozitivna povezanost SP s nizim obrazovnim statusom
roditelja. I oCevi 1 majke adolescenata sa samoubilackim promisljanjima ¢eSce imaju osam ili
manje razreda osnovne Skole. Ovaj nalaz je samo djelomic¢no u skladu s literaturnim
navodima koji pronalaze niZe obrazovanje samo u oceva suicidalnih adolescenata (27, 102). U
ovim slu¢ajevima rijec je o istrazivanjima u kojima obveznim primarnim obrazovanjem nije
zahvaceno cjelokupno stanovnistvo, te nezavrSavanje osnovne Skole moze biti odraz
iskljucivo loseg socioekonomskog statusa.

Specificnost ovog istrazivanja je Cinjenica da je osnovno obrazovanje u Republici
Hrvatskoj obvezno i besplatno pa u ovom slu¢aju nizi obrazovni status roditelja moze biti
odraz snaznijih negativnih vanjskih utjecaja pa ¢ak i znacajnije osobne psihopatologije koja ih
je omela u dovrsetku Skolovanja. Na zalost u ovom istrazivanju nismo bili u moguénost
provesti dublju analizu moguce psihopatologije u roditelja adolescenata sa samoubilackim
tendencijama.

Suicidalni djecaci Cesce Zive u obiteljima s troje ili viSe djece. Nalaz da oni sami imaju

vecu Sansu da budu trece ili posljednje dijete u obitelji proizlazi iz prethodnog nalaza o
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brojnosti obitelji. Vec¢ina prethodnih istrazivanja nije pronasla povezanost izmedu suicidalnih
fenomena 1 broja brace/sestara, dobnog rasporeda ili redoslijeda rodenja (27, 33, 103). Jedino
istrazivanje koje pronalazi povezanost broja djece i suicidalnosti pronalazi ju samo kod
djevojaka (33). Povezanost SP u djecaka s brojem djece u obitelji moguce je postaviti u odnos
sa sloZenijim i zahtjevnijim interpersonalnim odnosima, a upravo na CDI ljestvici
interpersonalnih problema djecaci ostvaruju vise rezultate.

Varijabla 'obiteljska cjelovitost' (Zivot s jednim ili oba roditelja) nije pokazala nikakvu
povezanost sa suicidalnos¢u, $to je u skladu s dosadasnjim istrazivanjima (84). Prema
Rebensteinu obiteljska kohezija je jedan od klju¢nih zastitnih Cinitelja u odnosu na
suicidalnost (88).

Studija pokazuje da suicidalne adolescentice percipiraju svoje odnose s roditeljima i
njihov medusobni odnos i1 povezanost s obitelji slabijima. Niz studija ukazuje na znacajnu
povezanost izmedu suicidalnih fenomena i slabe komunikacije s ¢lanovima obitelji (84, 104,
105). NaSe istrazivanje u skladu je s uo¢enim dokazima da je dobra komunikacija s ¢lanovima
obitelji povezana s nizom razinom samoubilackih misli. Nazalost s obzirom na presjecnu
prirodu istrazivanja nije moguce interpretirati, niti razluc¢iti da li je dobra obiteljska
komunikacija ¢cimbenik otpornosti ili je loSa komunikacija Cinitelj rizika.

Da bi se izbjegla pogresSna interpretacija, izuzetno je vazno pri interpretaciji obiteljskih
Cinitelja u obzir uzeti ¢injenicu da je nekoliko istrazivanja pokazalo da su suicidalni
adolescenti i inac¢e skloni drugacijoj percepciji nivoa obiteljskog funkcioniranja nego njihovi
nesuicidalni vr$njaci (106). Oni su i inace skloni dozivljavati svoje obitelji kao manje

angazirane, emocionalne i povjerljive (107).
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8.3 Samoubilacka promisljanja i roditeljsko sudioniStvo u Domovinskom ratu.

Zanimljiv nalaz ovog istrazivanja je da suicidalni adolescenti ¢eS¢e imaju roditelje
koji su bili sudionici Domovinskog rata, a uglavnom se radi o o¢evima. Takva povezanost
nije pronadena kod suicidalnih adolescentica.

Rat predstavlja izuzetan stres koji moze imati dugotrajan, negativan ucinak na
dusevno zdravlje (108). Prema Millikenu i suradnicima do 42,7% ratnih veterana, pripadnika
borbenih postrojbi, zahtijevaju lijeenje iz podrucja dusevnog zdravlja (109). Posttraumatski
stresni poremecaj (PTSP), anksioznost, depresija 1 psthosomatske prituzbe su identificirani
kao najcesce psihopatoloske posljedice izlozenosti borbenim djelovanjima (110, 111).
Tijekom Domovinskog rata je u vojnu sluzbu mobilizirano vise od 300 000 ljudi, 1 000 000
stanovnika je izloZeno izravnim ratnim utjecajima, a jos ih je vise izloZeno neizravnim
posljedicama rata (93). Medu hrvatskim vojnim veteranima su naj¢esce posljedice PTSP 1
depresija kao komorbiditet uz PTSP (112-114). Kako se navedeni psihijatrijski poremecaji
utvrduju uz pomoc¢ kategorijskog, a ne dimenzionalnog dijagnostickog pristupa (115), lako je
moguce da je u op¢oj populaciji jo§ veci broj veterana s nespecificnim, subklinickim
smetnjama koje su posljedica ratne izloZenosti koje bez sumnje kompromitiraju njihovu
drustvenu, obiteljsku i roditeljsku funkcionalnost.

Nije moguce ocekivati da te posljedice nece djelovati i na one ljude s kojima su
oboljeli veterani u interakciji, a oni koji su im najblizi ¢e biti 1 najozbiljnije izloZeni (116).
Osim negativnog horizontalnog utjecaja , osobito na supruznike (117, 118), postoje dokazi i o
dugotrajnom nepovoljnom utjecaju na izravne potomke i dalje generacije (119, 120). Ovakav
utjecaj dijelom moze niti posljedica ¢injenice da odredeni elementi PTSP-a, poput
poremecenog socijalnog i emocionalnog reagiranja, psihicke odsutnosti, nedostupnosti i
smanjene volje za socijalnom interakcijom, mogu inhibirati ponasanja povezana s uspjeSnim

roditeljstvom. Osim posljedica na duSevno zdravlje veterana, odsutnost tijekom mobilizacije
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moze imati negativan uc¢inak na strukturalnu stabilnost drustva, a $to igra vaznu ulogu u
dobrostanju djece i adolescenata jer pruza konzistenciju i kontinuiranost odnosa medu
¢lanovima drustva. Strukturalna stabilnost tako pomaze u izgradnji povjerenja, poboljSava
socijalnu podrsku 1 omogucava druStvenu kontrolu kroz posvecenost druStvenim
vrijednostima i normama (121). Sve ove ¢injenice mogu imati negativan ucinak na
adolescentno dusevno zdravlje, uz pojavu razlicitih psihopatoloskih stanja i crta.

Aktivno sudioniStvo u ratu, dakle, izaziva Sirok raspon psiholoskih i psihosocijalnih
poteskoca u veterana s neizravnim utjecajem na njihove potomke. Roditelji koji su sudjelovali
u ratu mogu stoga imati svoj osobni psiholoski distres koji narusava njihovo socijalno i
emocionalno funkcioniranje, $to se potom moze prenijeti na muske potomke i ispoljiti se kroz
samoubilacka promisSljanja. Mehanizam prijenosa moze biti neki oblik identifikacije,
psiholoska nedostupnost o¢eva ili sekundarna traumatizacija (117).

Postoje dokazi da psihopatoloski poremecaji ratnih veterana, poput PTSP-a inhibiraju
ponasanja povezana s uspjeSnim roditeljstvom (122, 123). Podatci o ratom prouzrocenoj
depresivnosti su oskudni, ali postoji ¢itav niz dokaza da ,,civilna® depresija moze imati
negativan utjecaj na roditeljsko ponaSanje (124), kao 1 da postoji znatna povezanost maj¢ina
dusevnog zdravlja i djec¢je prilagodbe nakon rata (125). U ovom istrazivanju nisu prikupljani
specificni podatci o roditeljskoj psihopatologiji, ali je moguce da postoji znacajan broj
takovih slu¢ajeva u promatranoj populaciji. Takoder je moguce da jo§ veci broj roditelja
veterana ima sub-klinicke smetnje. Jasniju sliku o uzro¢no posljedi¢noj vezi izmedu
sudioniStva roditelja u ratu i adolescentnih SP, te o tome da li je rije¢ o izravnoj vezi ili je ona
posredovana nekim drugim ¢initeljima moguce je istraziti tek u za tu svrhu osmisljenim
istrazivanjima. Preliminarna obrada podataka na 695 ispitanika u kojoj je roditeljsko
sudioniStvo u Domovinskom ratu zavisna varijabla pokazuje pozitivnu povezanost s punim

suicidalnim spektrom (razmisljanje o smrti, Zelja za smréu, razmisljanje o samoubojstvu i
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pokusaj) u djecaka. Kod djevojcica je ta povezanost pronadena samo za razmisljanja o

samoubojstvu (126)

8.4 Samoubilacka promisljanja, dimenzije li¢nosti i stavovi

Lic¢nost je stabilni skup tendencija i znacajki koji odreduje sli¢nosti i razlike u
ljudskom ponasanju (kao i misli i osjecaje), a koje imaju kontinuitet u vremenu i ne mogu se
objasniti samo trenutnim socijalnim ili bioloskim okolnostima. Crte ili dimenzije licnosti
odredene su individualnom biolo§skom osnovom, odnosno naslijedem, okoliSnim utjecajima,
kao i njihovom interakcijom (127). Postoje brojni modeli li¢nosti, i prema njima strukturirani
instrumenti, koji se razlikuju u definicijama i broju dimenzija koje mjere (127). Medu
najcesce koriStenima su Eysenckov model psihoticizam ekstraverzija- neuroticizam (PEN)
(96), danas vjerojatno najSire prihvacen pet-faktorski model autora Coste i McCraea, koji
ukljucuje pet Cimbenika: neuroticizam, ekstraverzija, otvorenost, suradljivost i savjesnost
(NEO-FFI model) (128) i psihobioloski model (129) koji ima sedam dimenzija, za
temperament: izbjegavanje opasnosti, trazenje novoga, ovisnost o nagradi i ustrajnost, te za
karakter: samousmyjerivanje, suradljivost i samotranscendencija. [zmedu modela koji su
ukljuceni u ovaj pregled postoji znatno preklapanje. Tako dimenzija izbjegavanje opasnosti
visoko korelira s neuroticizmom, trazenje novoga korelira s ekstraverzijom (130).

Osim za ekstraverziju nasi rezultati na pod-ljestvicama li¢nosti su u skladu s
objavljenim istrazivanjima, koja potvrduju da su ekstraverzija, neuroticizam i psihoticizam
znacajno povezani sa suicidalnim fenomenima u oba spola (84). Isto je u literaturi pronadeno
i za dimenziju izbjegavanja novog, dakle korelata neuroticizma (131, 132). Cinjenica da
nismo pronasli povezanost ekstraverzije sa suicidalno$¢u mozda je moguce objasniti
metodoloskom ¢injenicom da se u JEPQ upitniku ta dimenzija mjeri na dipolnoj ljestvici s

intraverzijom na drugom polu, te su rezultati maskirani. Prihvatimo li da ekstraverzija korelira
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s dimenzijom traZenja novog onda je izostanak povezanosti sa SP u skladu s inkonzistentnim
nalazima u literaturi od kojih neki kazu da je ova dimenzija i1 protektivni ¢initelj (127).

Jedna od vrlo vaznih dimenzija licnosti koja je jasno povezana uz samoubilacka
ponasanja je i impulzivnost koja ima i svoj jasan bioloski korelat u hiposerotoninergiji (127).
Impulzivnost u uzem smislu je ukljucena u skalu psihoticizma u PEN modelu 1 vjerojatno je
odgovorna za povezanost te dimenzije li€nosti sa SP (96). Impulzivnost i povezanost sa SP se
takoder izrazava kroz razliCita rizicna ponasanja mjerena u ovom istrazivanju.

Rezultati na ljestvici lazi su op¢enito niski u obje ispitne skupine i oba spola Sto
podatke cijelog istrazivanja Cini interpretabilnima i pouzdanijima. Suicidalna skupina ima
statisticki znacajno nizZe rezultate §to dodatno pojacava vjerovanje u pouzdanost iskaza
suicidalne skupine. Cak je moguée pretpostaviti da postoji i odredeni broj neprepoznatih,
odnosno neizjavljenih slucajeva samoubilackih promisljanja u kontrolnoj skupini.

Vecina dosadasnjih istrazivanja ukazuje na postojanje povezanosti negativnog stava
prema skoli i obrazovanju sa samoubilackim fenomenima (84). Mi smo takovu povezanost
pronasli samo za djevojcice. Pri tome je rijec isklju¢ivo o subjektivnom odnosu dok
pokazatelj poput proslogodiSnjeg uspjeha u $koli nema povezanosti sa samoubilackim
promisljanjima.

Prema rezultatima ovog istrazivanja adolescentice bez samoubilackih promisljanja
¢esce prisustvuju religioznim obredima. Nisu prikupljani podatci o vjerskoj pripadnosti
ispitanika no prema statistickim podatcima vecina stanovnika RH se izjasnjava pripadnicima
katolicke ili neke od pravoslavnih crkvi (94). Radi se o vjerskim zajednicama koje ne
odobravaju samoubilacka ponaSanja. Iz navedenoga bi se mogla izvu¢i hipoteza o
religioznosti kod djevojcica kao Cinitelju otpornosti ili zastitnom ¢imbeniku od samoubilackih
promisljanja. Povezanost je vjerojatno neizravna i viSe ukazuje na jacu socijalnu povezanost,

socijalnu podrsku i privrZzenost druStvenim vrijednostima i normama medu vjernicima (121).
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Opcenito govoreci uloga religioznosti u evoluciji samoubilackih promisljanja je
nejasna (84). Odredene studije potkrepljuju nas nalaz te tvrde da je religioznost zastitni
¢imbenik (133),jedan manji broj istraZivanja ne ukazuje ni na kakvu povezanost (84), a jedna
studija cak ukazuje na povezanost religioznosti i povecane ucestalosti samoubilackih

promisljanja (28).

8.5 Samoubilacka promisljanja i depresivnost

Ovo istrazivanje u bivarijantnoj analizi, a dijelom i u multivarijantnoj pronalazi
povezanost depresivnosti sa samoubilackim promisljanjima. Vise od dvadeset studija koje su
depresivnost ispitivale jednom Cesticom ili ljestvicama depresivnosti pronalazi bivarijantnu
povezanost koja se u istim studijama (ako su ih izvodile) potvrduje 1 u multivarijantnim
analizama, ¢ak 1 nakon kontrole ometajuc¢ih varijabli (84). Potrebno je napomenuti da
navedeni instrumenti nisu dijagnosticki ve¢ probirni §to znaci da je depresivnost povezana sa

samoubilackim promisljanjima ¢ak i u znacajnom broju subklinickih situacija.

8.6 Samoubilacka promisljanja i rizicna ponasanja

Stupanje u fizicke obracune je, opéenito, povezano sa suicidalnim ponasanjima u oba
spola (105, 134). To je takoder u skladu 1 s naSim nalazima koji pokazuju i jaku povezanost
fizickih obra¢una sa visokim skorovima na skali kriminaliteta u JEPQ. Ovdje je vazno
naglasiti da iako se fizi¢ki obracuni obi¢no povezuju i1 pripisuju eksternaliziraju¢im
ponasanjima poput poremecaja ophodenja ili oponirajueg ponaSanja (48), moguée je ova
ponasanja povezati i s depresivnim smetnjama. Naime prema DSM IV dijagnosticki kriteriji
za depresivni poremecaj kod djece u odnosu na odrasle razlikuju se samo u jednom

dijagnostickom kriteriju, a to je razdrazljivost (57).
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Iz osobnog klinickog iskustva vidljivo je da razdrazljivo dijete, uz vecu razinu
interpersonalnih problema, lakSe stupa u fizicke obraune. Ova razlika u mogucoj etiologiji
nasilnog ponasanja u djece sa suicidnim promisljanjima nije samo akademske naravi, ve¢ ima
1 vazne klinicke implikacije. Intervencija u slu€aju internaliziraju¢ih smetnji poput
depresivnosti je u mnogome drugacija u odnosu na eksternaliziraju¢e smetnje. Smetnje
ponasanja Cesto u tretmanu zahtijevaju vanjsko postavljanje strukture i granica jer ih takva
djeca nemaju ili su slabe. S druge strane depresivna djeca vrlo ¢esto ve¢ imaju inkorporirane i
precvrste granice koje dijelom mogu biti uzrok smetnjama. Razvidno je da bi primjena
pristupa namijenjenog eksternaliziraju¢im ponasanjima kod depresivne djece bila ozbiljna
klinicka pogreska. Jo$ ve¢i moguci problem je, upravo u ovakvoj, neklini¢koj populaciji gdje
su depresivne smetnje subliminalne. Djelovanje drustvenog i obrazovnog sustava prema djeci
koja su involvirana u fizicke obraCune je Cesto a priori orijentirano kazneno. Sve to
depresivnog adolescenta moze pogurati stepenicu viSe na ljestvici samoubilackog
kontinuuma.

U svezi vrsnjackog nasilja potvrdili smo dobro dokumentiranu vecu ucestalost
promi$ljanja kod Zrtava takvoga nasilja (135, 136). Nalaz da su samo djevojice sa
samoubilackim promiSljanjima sklonije biti i zlostavlja¢ je u suprotnosti s nalazom Kim i
suradnika koji pronalaze povezanost za oba spola (135). Pri svemu tome nismo potvrdili
misljenje da su zlostavljani adolescenti ujedno i mogucéa rizicna skupina da postanu
zlostavljaci, barem ne u ranoj adolescentnoj dobi.

Prekomjerno i u€estalo pijenje alkohola kao i konzumiranje droga je snazno povezano
sa SP. Prema literaturi povezanost postoji za oba spola (84, 137), no mi smo istu pronasli
samo za djeCake, dok za djevojke nije bilo moguce provesti analizu poradi malih frekvencija.

Ucestalost navedenih rizi¢nih ponasanja vezanih uz zlouporabu psihoaktivnih supstanci je u

76



apsolutnim brojevima niska je i kod djecaka, no pitanje je koliko mozemo govoriti o malim
brojevima kada je rije¢ o ranoj adolescentnoj dobi od 12 godina.

U svezi proucavanih rizi¢nih ponasanja se zaklju¢no moze kazati kako je, u Sirem
smislu, rije¢ o poremec¢ajima kontrole impulsa, odnosno impulzivnosti. To odgovara nalazima
da je impulzivnost jedna od dimenzija ili pod-dimenzija li¢nosti ¢ija je povezanost sa

samoubilackim promisljanjima ponajbolje dokumentirana (127).

8.7 Samoubilacka promisljanja, specificne spolne razlike i obrasci

Mozda najvece iznenadenje u svezi mogucih specificnih spolnih obrazaca povezanih
uz samoubilacka promisljanja u ovom istraZivanju je nepostojanje statisticki znacajne razlike
u ucestalosti promisljanja izmedu djecaka i djevojcica.

Postoje bitne nejasnoce 1 nepodudarnost u dostupnoj literaturi u svezi ucestalosti SP u
ranoj za razliku od srednje i kasne adolescencije. Neke studije ukazuju da djevojke cesce
iskazuju promisljanja suicidalne naravi €ak i u ranoj adolescenciji. Velika populacijska
istrazivanja pronalaze odnos ucestalosti SP u adolescenata naspram adolescentica 4,6% /
8,4% u Kanadi (12-13 godina ), te 4.0% / 8.7% za adolescente stare 12-14 godina u SAD-u
(36, 90, 91). Obje studije su za istrazivanje SP koristile dihotomna pitanja sli¢na onima
koriStenima u ovom istrazivanju (36, 90, 91). IstraZivanje Garrisona i suradnika bi se moglo
smatrati starijim Sto bi u fokus razmatranja razlika u ucestalosti SP u oba spola moglo staviti
moguce vremenske trendove, no nedavna studija doslovno navodi da je procjena prevalencije
samoubilackih promisljanja konzistentna s onima iz Garissonova longitudinalnog istraZivanja
(138).

Nasuprot ovim istrazivanjima postoje istraZivanja koja ne pronalaze razliku medu
spolovima u ucestalosti SP u ranoj adolescenciji a provedena su u balti¢kim zemljama Litvi

(24) 1 Estoniji (92).
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Na prvi pogled jedno od mogucih objasnjenja izostanka spolnih razlika u ucestalosti
promisljanja o samoubojstvu moze biti jednaka ucestalost depresivnih simptoma u ovoj dobi u
oba spola Sto je prikazano u sadasnjem istrazivanju kao i u istrazivanju iz 2002. godine (37).
Sva relevantna istrazivanja samoubilackih promisljanja u ranoj adolescenciji isticu
depresivnost kao najjaci korelat suicidalnosti (24, 25, 36, 91, 92, 138). Veliki problem u
ovakvoj interpretaciji je Sto navedena istraZivanja ne iznose podatke o ucestalosti
depresivnosti i mogucim spolnim razlikama u op¢oj populaciji. Za zapadni civilizacijski krug
postoje istrazivanja koja pokazuju da razlika u stopi depresivnosti na Stetu djevojaka nastaje
tek poslije dobi od 13 ili 14 (139-142) iz ¢ega bi se mogao izvuci zakljucak da dvostruko veca
ucestalost samoubilackih promiSljanja u zapadnim zemljama (25, 36, 91, 138) postoji unatoc
jednakoj ucestalosti depresivnosti u oba spola.

Podatci iz Estonije potvrduju postojanje iste uCestalosti depresivnosti u oba spola u
ranoj adolescenciji (92), ali pronalaze kao i1 nase istrazivanje istu ucestalost samoubilackih
promisljanja u oba doba u toj dobi.

U svjetlu nedostatnosti teorije da je ista uCestalost depresivnosti iskljucivi ili glavni
razlog nepostojanja spolne razlike u samoubilackim promisljanjima, sasvim je izvjesno da
postoji i Citav niz zasebnih Cinitelja ili njihovih medudjelovanja koja nismo obuhvatili
aktualnom studijom.

Pregledom literature i nasih podataka razvidno je da postoje dvije skupine zemalja s
razli¢itim spolnim odnosom u ucestalosti suicidalnih promisljanja u ranoj adolescenciji. Na
jednoj strani su zapadne zemlje SAD i Kanada s dvostruko ve¢om ucestalosti suicidalnih
promisljanja u adolescentica (25, 36, 91, 138). Na drugoj strani su balticke zemlje Estonija i
Litva (24, 92) 1 ovo istraZivanje bez spolne razlike u suicidalnosti. Dakle imamo zemlje
stabilne demokracije koje su kroz razdoblje devedesetih godina dvadesetog stoljeca prolazile

svoj ekonomski procvat uz sigurnost i stabilnost ve¢ine drustvenih slojeva. Nasuprot njima su
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zemlje koje su kroz taj period prolazile politicko i ekonomsko tranzicijsko razdoblje, pri cemu
je RH prosla i kroz Domovinski rat.

U ovom je istrazivanju pokazana povezanost roditeljskog sudionistva u Domovinskom ratu sa
suicidalnos¢u u djecaka 1 predlozeni su moguéi mehanizmi povezanosti. MoZe se pretpostaviti
da je u nestabilnom tranzicijskom razdoblju vec¢a moguénost gubitka statusa i pada na
socijalnoj ljestvici kod muskaraca, $to pred njih stavlja vece zahtjeve, i moguce je da su oni
povecanu razinu suicidalnosti (143). Posljedi¢ni psiholoski distres se sli¢nim identifikacijskim
mehanizmima prenosi na muske potomke i to bi onda bio jedan od uzroka gubitka spolne
razlike u samoubilackim promisljanjima. Glede teoretskih modela razvoja suicidalnog
ponasanja ova pojava bi se mogla uklopiti i u Durkheimov anomijski model suicidalnosti
(10). Kao sto je ve¢ kazano anomicno samoubilacko ponaSanje je karakteristicno za vrijeme
velikih dezintegrativnih druStvenih promjena i predstavlja odgovor pojedinca na krizu koju
dozivljava kao nesavladivu i koristi suicidalnost kao rjeSenje. Durkheim je uveo pojam
anomije da bi opisao drustveno stanje u kojemu postojece norme vise ne mogu kontrolirati
ponasanje zbog brzih drustvenih promjena. Kriza izbija zbog toga $to je osoba ostavljena da
se sama bori s promjenom, bez korisnog vodstva zastarjelih i tromih druStvenih konvencija
(13). Sasvim sigurno se moze kazati da se RH ve¢ dvadeset godina nalazi u anomiji koja
moguce vise zahva¢a muskarce, koji kao odgovor koriste suicidalne obrasce ponasanja koji se
modelom socijalnog ucenja prenose na sinove.

Paradoksalno, rezultat ovoga istraZivanja o slabijem osjecaju povezanosti s obitelji
kod djevojcicau ovakvoj hipotezi moZe biti promatran kao zastitni ¢cimbenik od takovog
transfera psihosocijalnog distresa.

Iako su neke statisticki znacajne povezanosti i§¢ezle kod multivarijantne analize, i

dalje se uocavaju spolno specifi¢ni obrasci. Kod djecaka nalazimo neke Cinitelje povezane sa
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samoubilackim promisljanjima ¢ije djelovanje je mozda vise eksternalno. Medu njima je broj
djece u obitelji, Sto moze rezultirati veCom razinom interpersonalnih problema. Ostali
¢imbenici znacajni u multivarijantnoj analizi poput ekstroverzije/introverzije su takoder pod
jacim uplivom i reaktivniji na vanjske podrazaje (96). Ovi ,,eksternalni“ €initelji ne pokazuju
znacaj u logistickoj regresiji kod djevojCica. NaSa pretpostavka je da su samoubilacka
promisljanja u djevojaka viSe ,,endogena“ i stabilna za razliku od mladi¢a koji su skloniji
reagirati na okolinske promjene koje su znacajno intenzivirane nedavnim ratom i druStveno
ekonomskim promjenama tranzicijskog razdoblja.

U raspravi i interpretaciji rezultata vazno je uzeti u obzir i ¢injenicu da psihopatologija
koja se pojavljuje u adolescenciji i ina¢e moze biti razli¢ito izrazZena po spolu. Adolescentice
se poticu na vecu ovisnost i samopodcjenjivanje (Cinitelji povezani s internalizirajuéim
poremecajima). Za razliku od njih adolescenti se odgajaju da budu asertivniji i agresivniji
(¢initelji blize povezani s eksternaliziraju¢im poremecajima). Ovo istrazivanje je dakle
dijelom podrzalo saznanja iz srednje i kasne adolescencije da su djevojke sklonije razvoju
internalizirajuc¢ih reakcija (86, 144), dok ¢e mladi¢i vjerojatnije iskazati eksternalizirajuca
ponasanja (145). Takoder treba istaknuti da isti obrasci reagiranja su pronadeni 1 kao reakcija

na obiteljsku disfunkcionalnost (146).

8.8 Prednosti i ogranicenja istraZivanja

Jedna od najvaznijih prednosti ove studije je homogenost uzorka po dobi Sto je
izuzetno vazno u brzo izmjenjivom razvojnom procesu poput adolescencije. Srednja dob
ispitanika iz ovoga istraZivanja je jedna od najnizih u literaturi o samoubilackim
promisljanjima. Istrazivanje u ovoj dobi nam pruza moguénost da razumijemo zacetke

suicidalnih fenomena §to naravno olakSava i ranu intervenciju.
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Rana adolescencija predstavlja optimalno razdoblje za identifikaciju rizi¢nih Cinitelja
za suicidalnost.

Istrazivanja u mlade djece nisu pronasla znacajne povezanosti izmedu
samoprijavljenih rizicnih ¢imbenika i kasnije suicidalnosti (73). Nasuprot tome, od dobi 11
godina navise ve¢ina mladih ljudi razvije dovoljan uvid u vlastita emocionalna iskustva, te
mogu pruziti valjani izvjestaj (147). Ovo razdoblje je prelazno prema srednjoj i kasnoj
adolescenciji, te ranoj odrasloj dobi kada se dogada znacajan porast suicidalnih fenomena
kroz cijeli spektar sve do izvrSenja (148). Rana adolescencija stoga predstavlja jedinstveni
prozor u prostor u kojemu su emocionalni uvid, ali i problemi u porastu, a suicidalni rizik jo$
nije na vrhuncu (148).

Dodatna izvorna vrijednost je da nase istraZzivanje ukljucuje 1 povezanost roditeljskog
sudioni$tva u ratu o ¢emu postoji vrlo malo podataka. Prema nasim saznanjima vrlo malo
istrazivanja sa samoiskazom na temu samoubilackih promisljanja koristi kontrolni instrument
poput ljestvice lazi (JEPQ) Sto dijelom mozZe biti kompenzacija za ogranic¢enja ove vrste
istrazivanja u smislu kontrole pouzdanosti iskaza.

Ovo istrazivanje treba promatrati i interpretirati i kroz prizmu odredenih ogranicenja.
Prvo je ogranicenje da je uzorak na odredeni nacin prigodan. Smatramo da je ovo ogranicenje
nadideno veli¢inom uzorka (26% ukupne populacije 1 33% svih §kola na istraZivanom
podrucju) i ¢injenicom da je osnovno Skolovanje u RH obvezno, a ucenici u §kolu idu prema
mjestu stanovanja.

Podatci su samoiskaz adolescenata i nisu provjeravani kroz hetero-anamnesticke
izvore (roditelji, nastavnici, vrSnjaci). Prednosti i ograni¢enja ovoga su ve¢ raspravljeni u

odsjecku o opcéenitoj ucestalosti samoubilackih fenomena.

81



Studija se zasniva iskljucivo na presjecnim podatcima, bez moguénosti utvrdivanja
uzro¢no-posljedi¢ne veze. To se moze posti¢i samo buducim prikladno osmisljenim studijama
pracenja, a nalazi ovog istrazivanja pri tome mogu dati tek odredene smjernice.

Vrlo je vazno napomenuti duljinu upitnika kao moguce ogranicenje istrazivanja.
Naime upitnik sadrzi 141 Cesticu, a vrijeme ispunjavanja je bilo 45 minuta. Opravdani
prigovor bi bio da djeca ove dobi ne mogu zadovoljavajuce odrzati svoju pozornost i
koncentraciju. Ono $to mozda kompenzira ovaj nedostatak je Cinjenica da se sve relevantne
Cestice iz upitnika nalaze do Cestice broj 114. To ukljucuje 1 kontrolni instrument, ljestvicu
socijalno pozeljnih odgovora, a koja pokazuje da su rezultati na upitniku do Cestice 114
zadovoljavajuce interpretabilni. Posljednjih 27 Cestica odnosi se na ljestvicu djecje
depresivnosti u svezi koje su potvrdene od prije poznate povezanosti sa samoubilackim
promisljanjima i to na znacajnoj razini vjerojatnosti (p<0,001).

Na posljetku, ovo istrazivanje je analiziralo povezanost samoubilackih promisljanja s
nizom varijabli, no potrebno je napomenuti da nismo obuhvatili sve, te zasigurno postoji jos

¢itav niz mogucih Cinitelja povezanih sa samoubilackim promisljanjima.
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9. ZAKLJUCCI
Rezultati istrazivanja potvrduju veci dio polazne pretpostavke:

1. Samoubilacka promisljanja u ranoj adolescenciji su relativno ucestao fenomen, uz
gubitak spolne razlike u ucestalosti S§to je mozda dijelom moguce povezati s
znacajnom druStvenim zbivanjima poput Domovinskog rata i socioekonomske
tranzicije.

2. Rani adolescenti sa samoubilackim promisljanjima ostvaruju vise rezultate na
ljestvicama depresije, psihoticizma, neuroticizma i kriminaliteta.

3. Postoje spolne razlike u socio-demografskim varijablama, rizicnom i protektivnom
ponasanju (Slika 3)

4. Pronadena je povezanost roditeljskog sudioniStva u Domovinskom ratu sa

samoubilackim promisljanjima, ali samo kod djecaka.
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10. ZNANSTVENI DOPRINOS I KLINICKA PRIMJENA

Ovo istrazivanje ukazuje na visoku ucestalost samoubilackih promisljanja u opc¢oj populaciji
ranih adolescenata. Takoder je uoceno i postojanje specifi¢nih spolnih obrazaca. Za
samoubilacka promisljanja u kasnijim fazama adolescencije je dobro dokumentirana
povezanost s nizom psihijatrijskih poremecaja djecje dobi, kako internalizirajuéih tako i
eksternalizirajuéih. Postoji i povezanost s nizom razinom psiholoskog funkcioniranja koje je
subklinickog intenziteta. Iz svega proizlazi da su SP osjetljiv, ali nespecifi¢an marker
aktualnog i buduceg psihosocijalnog distresa. Istrazivanjem smo pokusali utvrditi povezanost
razli¢itih sociodemografskih varijabli, ponasanja, stavova, crta li€nosti, roditeljskog
sudioniStva u ratu sa samoubilackim promisljanjima, te smo odredene povezanosti i pronasli.
U vedini slucajeva lakSe je primijetiti i traZiti te povezane Cinitelje nego suicidalnost ili
predleze¢i poremecaj. Ukoliko bi se pronasao i odredeni profil adolescenata koji su pod ve¢im
rizikom kao $to je to prikazano u naSem istraZivanju, to bi imalo znac¢ajne preventivne i
klini¢ke implikacije. Presjecni ustroj ovoga istrazivanja ne dozvoljava zaklju€ivanje o
uzro¢no-posljedi¢énim vezama, ali moZe predstavljati smjernice za daljnja istrazivanja. Ve¢ na
osnovu ovih rezultata moguce je tvrditi da je potreban spolno specifican pristup u probiru,
dijagnosticiranju, lijecenju i1 prevenciji suicidalnosti odnosno poremecaja koji se nalaze u
pozadini. Takoder je moguce tvrditi da bi 1 djeca sudionika Domovinskog rata, osobito

djecaci, mogli biti jedna od ciljnih skupina za specifi¢ni pristup.
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11. SAZETAK

Pozadina i cilj: Samoubilacka promisljanja (SP) su indikator i prediktor psiholoskog distresa.
Istrazivali smo njihovu ucestalost kod ranih adolescenata 1 njithovu povezanost sa
sociodemografskim varijablama, ponaSanjima, stavovima, roditeljskim sudioniStvom u ratu,
depresivnim simptomima i crtama li¢nosti. Tragali smo 1 za specifi¢nim spolnim razlikama ili

obrascima.

Tvoriva i postupci: Presjecna studija s koriStenjem samoiskaznog upitnika provedena je na
803 dvanaestogodiSnjaka. Samoubilacka promisljanja su procjenjivanja sa tri dihotomna
pitanja. Ostali podatci su prikupljani uporabom sociodemografskog upitnika, Eysenckovog
upitnka li¢nosti za djecu iadolescente (JEPQ) i Skale djecje depresivnosti (CDI). Nenamjerno
ozljedivanje, fizicki obracuni te sudjelovanje u vrSnjackom zlostavljanju je procjenjivano
koriStenjem pitanja iz upitnika SZO Zdravstveno ponaSanje u djece Skolske dobi (WHO-

HBSC).

Rezutati: Pronadena je ucestalost SP do 17,6%. Nisu uocene spolne razlike. SP u djecaka su
povezana sa nizim obrazovanjem majke; napucenijim obiteljima; redoslijedom rodenja;
roditeljskim sudioniStvom u ratu; fizickim obraCunima; ¢eSce su zZrtve vrSnjackog nasilja 1
zloupotrebljavaju supstance. Kod djevojcica su pronadeni povezanost sa nizim roditeljskim
obrazovanjem; ve¢im brojem brace; slabijom percepcijom odnosa sa roditeljima; roditeljskog
medusobnog odnosa; slabijim osje¢ajem obiteljske kohezije i kontrole; negativnim stavom
prema Skoli; rjedim odlascima na vjerske obrede; fizickim obra¢unima te sudjelovanjem u
vr$njackom zlostavljanju i kao akter i kao Zrtva. Depresivni simptomi su povezani sa SP u

oba spola.
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Zakljucak: Iako nema spolne razlike u ucestalosti SP ona ipak pokazuju spolno specifi¢ni
obrazac. Ovo u odredenoj mjeri moZe biti objasnjivo sa roditeljskim sudioniStvom u ratu kao i
socioekonomskim promjenama koje su uzrokovane tranzicijom. Nalazi istrazivanja mogu

imati potencijalno vazne klinicke i preventivne implikacije.
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12. SUMMARY

Background/Aims: Suicidal ideations (SI) indicate and predict psychological distress. We
examined the prevalence of SI among early adolescents and its association with socio-
demographic and behavioural characteristics, attitudes, parental war participation, depressive
syptoms, personality traits and parental war participation. We were looking for possible

gender differences or patterns as well.

Methods: A cross-sectional, questionnaire study was performed on 803 twelve-year-old
adolescents. Suicidal ideations were assessed with three dichotomous items. Data were
collected using a socio-demographic questionnaire, the Junior Eysenck Personality
Questionnaire and Children Depression Inventory. Unintentional injuries, physical fighting
and involvement in bullying behaviour were assessed using questions from the World Health

Organization (WHO) survey Health Behaviour in School-aged Children.

Results: There were no gender differences in SI prevalence. SI in males were associated with
lower maternal education; crowded families; birth order; parental war participation; physical
fighting; being bullied; and substance use. In females, we found association with lower
parental educational level; number of brothers; lower perception of the relationship with
parents, parental relationship, family cohesion and parental control; negative attitude towards
school; rare church attendance; fighting; and being bully or bullied. Depressive symptoms and

SI were associated in both genders.

Conclusion: SI showed gender-specific associations that may partially be explained with
parental war involvement and socioeconomic changes caused with transition. These findings

may have potentially important clinical and preventive implications.
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Podrucje rada

OSTALO

NASTAVNE AKTIVNOSTI
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Od 19. oZzujka 2001. specijalizant a od 10. lipnja 2005.
specijalist psihijatar u KBC Split

KBC Split

Specijalist psihijatar

Djecja i adolescentna, te adultna psihijatrija

Tijekom studija Stipendist grada Splita, te dobitnik Rektorske
stipendije SveuciliSta u Zagrebu za najboljeg studenta na

zavrsnoj godini studija

Oko 200 sati predavanja iz predmeta psihijatrija u Srednjoj
medicinskoj skoli u Splitu.

Naslovni asistent u katedri Neurologija i psihijatrija za
znanstveno podrucje biomedicina i zdravstvo, polje klinicke
medicinske znanosti, grana psihijatrija od 07. 12. 2006.
Nastava iz Psihijatrije na studiju Medicine,

Nastava iz predmeta Pedijatrija na studiju medicine,

Nastava iz elektivnog predmeta Mozak i ovisnosti, studij
Medicine

Sveuciliste u Splitu Odjel za strucne studije strucni suradnik 11
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Pennsylvania, School of Medicine, Department of Genetics
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Flexible Dose, Long-term Safety Study of Asenapine for the
Treatment of Schizophrenia in Adolescents
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Safety and Tolerability of Aripiprazole in Adolescents With
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Evaluating efficacy, safety and tolerability of extended-release
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controlled, post-marketing study
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depression relapse up to 1 year in patients with Major
Depressive Disorder improved after 12 weeks of open

treatment with SR58611A (350 mg q12)

Clan tima za transplantaciju mati¢nih stanica u KBC Split
Clan Povjerenstva Ministarstva zdravstva za uskladivanje
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Clan 8kolskog vijeéa Elektrotehnicke $kole Split

Clan Zupanijskog meduresornog povjerenstva za postupanije i
prevenciju u slucajevima obiteljskog nasilja — koordinator za

sektor zdravstva
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Pred tobom se nalazi upitnik ¢ija svrha
je doznati viSe o funkcioniranju,
potesko¢ama, osjecajima i problemima
mladih ljudi. Upitnik je anoniman i ni
na koji nacin se ne mozZe povezati uz
tvoje ime. Molimo te da pazljivo
procita$ i odgovori$ na slijedeéa pitanja

1. Spol
1- muski
2- 7zenski

2. Datum rodenja

3. Stanujem:
I- s roditeljima
2- samo s jednim roditeljem
3- udackom domu
4- srodacima
5- negdje drugdje (upisi na crtu)

4. Moji roditelji Zive:
1- zajedno
2- rastavljeni su
3- nemam jednog roditelja
4- nemam roditelje

5. Imam brace i sestara (ako da upisi
koliko)

1- jedinac sam

2- imam brace

3- 1imam sestara

6. Upisi koje dijete si po redu u obitelji

7. Zivim u stanu/kuéi koja ima
soba

8. U stanu/kucdi gdje Zivim
ima ukucana

9. Stan/kuéa u kojoj Zivim:
1- u vlasniStvu je moje obitelji
2- imamo stanarsko pravo
3- podstanari smo
4- ne Zivim s obitelji

10. Skolska sprema roditelja (zaokruzi
odgovarajudi broj)
majka  otac

Nedovrsena osnovna $kola
Osnovna Skola

Skola za KV ili VKV radnike
Srednja Skola ili gimnazija
Visa skola

Fakultet

N DN B~ LW N
AN DN B W N =

11. Da li su roditelji zaposleni (ako
nemas roditelja ostavi prazno )
Majka Otac

Da 1 1
Ne 2 2
U mirovini 3 3

12. Kako bi procijenio Zivotni standard
svoje obitelji (u odnosu na druge)
1- vrlo nizak

2- nizak
3- osrednji
4- visok

5- vrlo visok

13. Moji odnosi sa roditeljima su:

Majka Otac
Odli¢ni 1 1
Dobri 2 2
Povrsni 3 3
Losi 4 4
Nikakvi 5 5
Nemam oca ili majku 6 6

14. Kako bi procijenio odnose izmedu
svojih roditelja

1- odli¢ni
2- vrlo dobri
3- osrednji
4- losi

5- vrlo loSi
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15. Za obitelj sam vezan
1- wvrlo jako

2- jako
3- osrednje
4- slabo
5- nikako

16. Da li tvoji roditelji kontroliraju Sto
radis u slobodno vrijeme?
1- zabranjuju mi sve §to me zanima
2- traze da uvijek znaju, a ako im se
ne svida, onda mi brane
3- vole znati S$to radim, ali mi ne
postavljaju zabrane
4- ne interesira ih Sto radim u
slobodno vrijeme

17. U $koli $to se ti¢e ucenja volim biti:
1- najbolji
2- medu boljima
3- ni dobar ni lo$§
4- ne zanima me ucenje

18. Moj uspjeh u skoli prosle godine

1- odli¢an
2- vrlo dobar
3- dobar

4- dovoljan
5- ponavljam razred

19. Religiozan sam
I- da
2- ne

20. Sudjelujem u vjerskim obredima
1- wvrlo Cesto

2- Cesto
3- rijetko
4- nikad

21. Roditelji su sudionici domovinskog
rata (zaokruzi odgovarajudi krizi¢)

Majka Otac
Da + +
Ne + +
Ranjavan + +
Vojni invalid  + +

Mnogi mladi ljudi se ozljede u sportskim
aktivnostima 1ili u sukobima s drugima u
Skoli, na ulici ili kod kuée. Ozljede
uklju€uju 1 trovanja 1 opekotine a ne
ukljucuju bolesti poput prehlade ili ospica.
Slijedeca pitanja su 0 mogucim ozljedama
koje ste imali u proteklih 12 mjeseci.

22. Tijekom proteklih 12 mjeseci koliko
puta si ozlijeden/ozlijedena da ti je bila
potrebna pomo¢ doktora ili medicinske
sestre?

1- Niti jedan put

2- 1 put

3- 2 puta

4- 3 puta

5- 41 viSe puta

23. Tijekom proteklih 12 mjeseci koliko
puta si se potukao/potukla?

1- Niti jedan put

2- 1 put

3- 2 puta

4- 3 puta

5- 41 vise puta

U skolama se dogada da stariji 1 jaci
ucenik ili grupa ucenika ¢ine i govore
drugom uceniku ruzne i neugodne stvari ili
mu ¢ine nesto §to on ne Zzeli ili ga stalno
zadirkuj iako to njemu smeta ili mu
otimaju stvari.

Ovo ne ukljucuje ako se sukobe ili
posvadaju dva ucenika otprilike iste snage

24. Koliko Cesto se tebi to dogadalo u
posljednjih nekoliko mjeseci?

1- Nikad

2- Jedan ili dva puta

3- 2-3 puta mjesecno

4- Priblizno jedan put tjedno
5- Nekoliko puta tjedno

25. Koliko ¢esto si ti sudjelovao ¢inedi to
drugima?

1- Nikad

2- Jedan ili dva puta

3- 2-3 puta mjesecno

4- Priblizno jedan put tjedno
5- Nekoliko puta tjedno
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Pazljivo procitaj slijedeca pitanja i tvrdnje odgovori na njih sa DA ili NE. Odgovaraj

brzo i ne razmisljaj predugo o postavljenim pitanjima.

Odgovori na sva pitanja!

26. | Volis li kada se oko tebe dogada uvijek nesto uzbudljivo? DA |NE
27. | Jesi li sklon promjenama raspoloZenja? DA | NE
28. | Uzivas li povrijediti druge ljude koji su ti dragi? DA |NE
29. | Dali si ikada bio pohlepan i uzeo za sebe necega vise nego S$to ti je DA |NE
pripadalo?
30. | Kada ti se netko obrati, ima$ li gotovo uvijek spreman odgovor? DA | NE
31. | Uzivas$ li u grubim Salama koje ponekad stvarno mogu povrijediti ljude? | DA | NE
32. | Uradis li uvijek smjesta ono Sto se od tebe trazi? DA | NE
33. | Jeli ti draze biti sam nego u drustvu s drugom djecom? DA | NE
34. | Dali ti se misli vrte po glavi toliko da ne moZe§ spavati? DA |NE
35. | Jesi li ikada prekrSio neko Skolsko pravilo? DA | NE
36. | Bili volio da te se druga djeca boje? DA | NE
37. | Jesili jako Zivahan? DA |NE
38. | Dali ti smetaju mnoge stvari? DA | NE
39. | Bilivolio sje¢i Zivotinje na satu prirode ili biologije? DA | NE
40. | Jesi li ikada uzeo nesto tude (makar pribadacu ili dugme)? DA |NE
41. | Imas li mnogo prijatelja? DA | NE
42. | Desi li ti se ikada da se osjecas ,,upravo jadno* bez nekog posebnog DA | NE
razloga?

43. | Cesto razmisljam o smrti. DA |NE
44. | Volis li ponekad draZiti Zivotinje? DA | NE
45. | Jesi li se ikada pretvarao da ne cujes kada te netko zove? DA |NE
46. | Bi li volio istrazivati ukleti dvorac? DA |NE
47. | Pomislis li ¢esto da je Zivot bezvezan? DA | E

48. | Cini li i se da ¢esc¢e od druge djece upadas u svade i tuénjave? DA |NE
49. | Uradis li uvijek domacu zadacu prije nego se odes igrati? DA |NE
50. | Volis li se baviti aktivnostima u kojima treba brzo djelovati? DA | NE
51. | Brines li se zbog straSnih stvari koje bi se mogle dogoditi? DA | NE
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52. | Kada cujes da djeca psuju ili ruzno govore, pokusavas li ih u tome DA |NE
sprijeciti?
53. | Mozes li sam djelovati na drustvo da se dobro zabavlja? DA | NE
54. | Dali te pogada kad ljudi prigovaraju tebi ili tvom radu? DA | NE
55. | Bili te jako pogodilo da na ulici vidiS upravo pregazenog psa? DA | NE
56. | Dali se uvijek isprica$ zato §to si bio grub? DA | NE
57. | Zeli li ti se neko osvetiti za nesto $to misli da si mu ucinio? DA |NE
58. | Misli§ li da je skijanje na vodi zabavno? DA |NE
59. | Osjecas li se ¢esto umoran bez razloga? DA | NE
60. | UZivas li zadirkivati drugu djecu? DA |NE
61. | Sutis li uvijek dok stariji govore? DA |NE
62. | Kad sklapa$ nova prijateljstva, da li obicno ti ¢iniS§ prvi korak? DA | NE
63. | Jesi li osjetljiv na neke stvari? DA |NE
64. | Cini li ti se da &esto upadas u sukobe? DA | NE
65. | Jesi li ikada o nekome rekao nesto ruzno ili nepristojno? DA | NE
66. | Dali se rado $alis i pricas smijeSne zgode prijateljima? DA |NE
67. | Imas li u Skoli viSe problema nego veéina druge djece? DA |NE
68. Zelio (la) bih da sam mrtav (a). DA | NE
69. | Dali obi¢no pokupis papiri¢e 1 smece koje drugi bace na pod ucionice? DA | NE
70. | Imas li mnogo razli¢itih hobija i interesa? DA | NE
71. | Je li lako povrijediti tvoje osjecaje? DA | NE
72. | Volis li se $aliti na raCun drugih? DA | NE
73. | Dali uvijek operes ruke prije jela? DA |NE
74. | Dalitije uigrama draZe sjediti i promatrati, nego sudjelovati? DA | NE
75. | Dalitije cesto ,,svega dosta™? DA | NE
76. | Dali te ponekad zabavlja promatrati kako neka grupa djece zadirkuje ili | DA | NE
zastrasuje neko mlade dijete?
77. | Cesto ne mogu zaspati zbog briga? DA | NE
78. | Jesi li u razredu uvijek miran, ¢ak i kada nema nastavnika? DA | NE
79. | Voli§ li raditi stvari koje su pomalo zastrasujuce? DA | NE
80. | Jesi li ponekad toliko nemiran da ne moze§ dugo mirno sjediti? DA | NE
81. | Bili volio sam oti¢i na Mjesec? DA |NE
82. | Pjevas li uvijek s ostalima u crkvi ili na skupovima? DA |NE
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83. | Volis li se druZiti sa Sto viSe razlicite djece? DA |NE
84. | Jesu li tvoji roditelji suviSe strogi prema tebi? DA | NE
85. | Bi li volio skakati padobranom? DA | NE
86. | Dali te dugo zabrinjava ako ti se ¢ini da si napravio budalu od sebe? DA |NE
87. | Jedes li uvijek sve Sto dobijes za objed? DA | NE
88. | Kad si na nekoj veseloj zabavi, mozes li se opustiti i dobro zabavljati? DA | NE
89. | Dali ponekad imas osjecaj da ne vrijedi Zivjeti? DA |NE
90. | Bi li jako sazalijevao Zivotinju uhvacenu u zamku? DA | NE
91. | Jesi li ikad bio drzak prema svojim roditeljima? DA | NE
92. | Dali se Cesto iznenada odlucis nesto uraditi? DA |NE
93. | Lutaju li ti Cesto misli dok neSto radis? DA | NE
94. | Uzivas li zaroniti ili sko€iti u more ili bazen? DA | NE
95. | Dali nocu tesko zaspis jer te muce brige? DA | NE
96. | Jesi li ikada pisao ili Sarao po tudoj knjizi ili knjizi iz knjiznice? DA | NE
97. | Procjenjuju li te drugi ljudi vrlo Zivahnim ? DA | NE
98. | Osjecas li se Cesto usamljenim? DA | NE
99. | Jesi li uvijek posebno pazljiv s tudim stvarima? DA |NE
100. | Da li uvijek podijelisS sve svoje slatkiSe s drugima? DA | NE
101. | Voli$ li mnogo izlaziti? DA | NE
102. | Jesi li ikada varao u igri? DA |NE
103. | Dali se zaista tesko opustiS i uZiva$ na nekoj veseloj zabavi? DA | NE
104 | Da li se ponekad osjecas vrlo radosno, a ponekad vrlo Zalosno bez nekog | DA | NE
posebnog razloga?
105 | Bacas li papirice po podu kada ti nije pri ruci koS za otpatke? DA | NE
106. | Ocjenjujes li sebe bezbriZznom osobom? DA | NE
107. | Cesto pomisljam na samoubojstvo. DA |NE
108. | Trebaju li ti Cesto dobri prijatelji da te razvedre? DA | NE
109. | Da li bi se volio voziti na brzome motociklu’ DA | NE
110. | Cesto pijem alkohol DA |NE
111. | Dali ti vrlo lako neSto dosadi? DA | NE
112. | Ponekad ne mogu zaspati zbog briga. DA | NE
113. | Pretjerano sam pio alkohol. DA |NE
114. | Bio sam ovisan o drogama. DA | NE
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Pazljivo procitaj slijedece tvrdnje i zaokruzi odgovarajuci broj (0,1 ili 2).
AKko se uopce ne slazes s tvrdnjom zaokruzi 0, ako se djelomi¢no slaZes s tvrdnjom

zaokruzi 1, a a ko se u potpunosti slazes s tvrdnjom zaokruZzi 2

115: Stalno sam tuzan.

116. Nikad mi se ne¢e dogoditi dobre stvari.

117. Sve radim krivo.

118. NiSta me ne zabavlja.

119. Nikad nisam dobar.

120. Siguran sam da ¢e mi se dogoditi loSe stvari.

121. Mrzim sebe.

122. Uvijek mislim da sam je kriv za sve loSe $to mi se dogada.

123. Zelim se ubiti.

124. Svaki dan mi se place.

125. Stalno sam uznemiren.

126. Nikad ne volim biti medu ljudima.

127. Nikad ne mogu donijeti nikakvu odluku.

128. UZasno izgledam.

129. Stalno se moram prisiljavati na rad u Skoli.

130. Svaku no¢ teSko zaspim.

131. Stalno sam umoran.

132. NajceS¢e nemam volje za jelom.

133. Stalno se brinem $to me nesto boli.

134. Stalno se osje¢am usamljeno.

135. Nikad mi nije zabavno u Skoli.

136. Uop¢e nemam niti jednog prijatelja.

137. Postizem loS uspjeh u predmetima u kojima sam bio dobar.

138. Nikad ne mogu biti dobar kao ostala djeca.
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139. Nitko me zaista ne voli.
140. Nikad ne napravim ono $to mi se kaze.
141. Stalno se svadam i tu¢em.

124




	Open Medical Institute, a Program of American-Austian Foundation u suradnji sa Sveučilištem Weill Cornell 
	Foundation Child and SOPSI – working unit on child and adolescent psychiatry; Co-Sponsorship of WPA – World Psychiatric Association 

