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SAŢETAK 

 

SamoozljeĊivanjem se smatra samostalno, namjerno nanošenje štete vlastitom tijelu, a ozljeda je 

dovoljno jaka da dovodi do oštećenja tkiva. Prema najnovijim rezultatima epidemioloških studija 

svaki ĉetvrti adolescent razmišlja o samoozljeĊivanju, a svaki peti ili šesti se samoozljeĊuje. 

SamoozljeĊivanje je ĉešće u djevojaka nego u mladića, uobiĉajeno se poĉinje javljati u dobi 

izmeĊu 12. i 14. godine ţivota, s vrhuncem pojavljivanja izmeĊu 15. i 17. godine. Većina autora 

smatra da samoozljeĊivanje uglavnom u osnovi nema suicidalne namjere, ali povećava suicidalni 

rizik. U novije se vrijeme razmatra kao novi dijagnostiĉki entitet, te se u DSM 5 klasifikaciji 

bolesti spominje pod kategorijom „stanja za daljnja istraţivanja“. Obzirom na sloţenost 

samoozljeĊivanja cilj ovog rada je dati  cjeloviti prikaz osobnih i kontekstualnih riziĉnih i 

zaštitnih prediktora samoozljeĊivanja. Istraţivanja pokazuju da samoozljeĊivanju samostalno 

doprinosi niz osobnih i kontekstualnih ĉimbenika i njihova interakcija. Iako prediktivna snaga 

pojedinih faktora varira ovisno o naĉinu provedbe istraţivanja, pregledom radova pokazalo se da 

su najĉešće navoĊeni riziĉni osobni faktori za samoozljeĊivanje: ţenski rod, razliĉite osobine 

liĉnosti kao što su neuroticizam, agresivnost, impulzivnost, negativna slika o sebi, rana 

traumatska iskustva i nesigurna privrţenost, te depresivni poremećaj. Od riziĉnih kontekstualnih 

faktora najĉešće se opisuju problemi unutar obitelji karakterizirani lošom komunikacijom, 

zanemarivanjem i zlostavljanjem, odrastanje u lošim socio-ekonomskim uvjetima te nerealna 

oĉekivanja i pritisak obitelji zbog školskog uspjeha. Istraţivanja ukazuju da je utjecaj 

psihopatologije roditelja na samoozljeĊivanje djeteta posredovan psihološkim karakteristikama 

djeteta. Teorije koje pokušavaju objasniti samoozljeĊivanje uglavnom proizlaze iz bihevioralne 

paradigme, a novija istraţivanja potvrĊuju i teoriju socijalnog uĉenja, te se kao vaţan 

kontekstualni ĉimbenik istiĉe oponašanje vršnjaka. Osmišljeno je više tretmana za terapiju 

samoozljeĊivanja a najefikasnijima su se pokazale kognitivno-bihevioralne terapije, od kojih se 

posebno istiĉe dijalektiĉka bihevioralna terapija. U novije vrijeme sve više se prepoznaje 

potencijal korištenja društvenih mreţa i foruma u prevencijske i terapijske svrhe, te se 

osmišljavaju razliĉiti programi i aplikacije putem kojih mladi mogu dobiti pomoć.  

Kljuĉne rijeĉi: samoozljeĊivanje, osobni i kontekstulani riziĉni i zaštitni prediktori, 

samoozljeĊivanje uĉenjem po modelu, tretman samoozljeĊivanja 

 



 
 

SUMMARY 

Self-harming is considered an independent, intentional infliction of injury to one’s own body, 

where the injury is severe enough to lead to tissue damage. According to the latest 

epidemiological studies, one in four adolescents thinks about self-harming, and one in five or one 

in six adolescents harm themselves. Self-harming is more common in girls than in boys, it 

usually occurs between the ages of 12 and 14, with a peak incidence between the ages of 15 and 

17. Most authors believe that self-harming generally has no suicidal intent at all, but it increases 

suicidal risk. Recently, it is considered as a new diagnostic entity, and is mentioned in the DSM 

5 classification of diseases under the category of "conditions for further research". Given the 

complexity of self-harming, the aim of this paper is to provide a comprehensive overview of 

personal and contextual risk and protective predictors of self-harming. Research shows that a 

number of personal and contextual factors and their interactions individually contribute to self-

harming. Although the predictive power of individual factors varies depending on the way the 

research is conducted, a review of the papers showed that the most common risk factors for self-

harming are: female gender, various personality traits such as neuroticism, aggression, 

impulsivity, negative self-image, early traumatic experiences and insecure attachment, and 

depressive disorder. Most common risk contextual factors are: family problems characterized by 

poor communication, neglect and abuse, growing up in poor socio-economic conditions, and 

unrealistic expectations and family pressure in relation to school success. Research indicates that 

the influence of parental psychopathology on a child’s self-harm is mediated by the child’s 

psychological characteristics. Theories that try to explain self-harming mostly derive from the 

behavioral paradigm, and recent research also confirms the theory of social learning, and 

imitation of peers as an important contextual factor. Several treatments for self-harming have 

been designed, and cognitive-behavioral therapies have proven to be the most effective ones, 

especially dialectical behavioral therapy. In recent times, the potential of using social networks 

and forums for prevention and therapeutic purposes is increasingly recognized, and various 

programs and applications are being designed through which young people can get help. 

 

Keywords: self-harming, personal and contextual risk and protective predictors, model-based 

self-harming, self-harming treatment 
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1. UVOD 

1.1. Definicija konstrukta samoozljeĎivanja 

SamoozljeĊivanjem se smatra samostalno, namjerno nanošenje štete vlastitom tijelu, a 

ozljeda je dovoljno jaka da dovodi do oštećenja tkiva. Zbog rasprostranjenosti meĊu 

adolescentima i štetnog utjecaja na tjelesno i psihiĉko zdravlje i socijalno funkcioniranje 

znaĉajan je javno zdravstveni problem mladih. Najĉešće ima poĉetak u adolescenciji u dobi 

izmeĊu 12 i 14 godina (Jacobson i Gould, 2007; Zetterqvist i sur., 2013), povezano je s nizom 

psiholoških teškoća i uĉestalije je u adolescentica (Plener i sur., 2009; Hawton  i sur., 2012). 

Vrhunac pojave je u dobi izmeĊu 15 i 17 godina, a nakon 17.-te godine incidencija naglo opada i 

smanjuje se ulaskom u mlaĊu odraslu dob (Plener i sur., 2015). Oko 1% onih koji se 

samoozljeĊuju nastavljaju sa samoozljeĊivanjem u mlaĊoj odrasloj dobi (Moran i sur., 2012).  

Postoje razliĉiti oblici samoozljeĊivanja: rezanje (ţiletima, staklom, oštrim predmetima), 

grebanje, ĉupkanje  koţe, kose, izazivanje opeklina (gašenjem cigareta, svijećom, šibicama), 

udaranje (rukama i/ili glavom o zid, udaranje tijela nekim teţim predmetom, nabijanje na šiljaste 

predmete...), lomljenje kostiju, onemogućavanje ranama da zarastu, gutanje nejestivih predmeta 

(magneti, baterije, oštri predmeti). Najĉešći oblik je samoozljeĊivanje rezanjem ţiletom, noţem 

ili drugim oštrim predmetima po podlakticama i unutarnjoj strani bedara. Neka istraţivanja 

pokazuju rodne razlike u naĉinima samoozljeĊivanja, tako djevojĉice najĉešće koriste rezanje, a 

djeĉaci udaranje i paljenje kao metodu samoozljeĊivanja (Hamza i sur., 2012 prema Andover, 

2010; Brunner i sur., 2014). Istraţivanja takoĊer pokazuju da većina osoba koje se samoozljeĊuju 

koristi višestruke metode samoozljeĊivanja, primjerice grebanje u kombinaciji s rezanjem i 

paljenjem koţe (Ercegović i sur., 2018; Siĉić i Muţinić, 2008). Rezanje je povezano s većom 

psihopatologijom, ĉešćim hospitalizacijama, suicidalnim mislima i ponašanjima u odnosu na 

druge oblike samoozljeĊivanja tipa nedopuštanje ranama da zarastu, lupanje glavom, i sl. (Tang i 

sur., 2011). SamoozljeĊivanje se moţe pojavljivati u okviru kliniĉke slike razliĉitih 

psihijatrijskih poremećaja (primjerice psihotiĉnih poremećaja, depresivnog poremećaja, 

graniĉnog poremećaja liĉnosti, poremećaja ponašanja, poremećaja hranjenja, zloporabe tvari...), 

ali nalazimo ga i kod osoba bez kliniĉke dijagnoze.  

Prvotno se samoozljeĊivanjem (engl. self- harming – SH) smatralo svako namjerno 

ozljeĊivanje ili trovanje neovisno o namjeri, a koje nije imalo fatalan ishod. Termin „namjerno 
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samonauĊivanje“ (eng. deliberate self harming – DSH) se u poĉetku koristio u SAD-u za 

ponavljano samoozljeĊivanje bez suicidalne namjere, u Velikoj Britaniji se koristio termin 

samoozljeĊivanje („self-injury“). (Butler i Malone, 2013) Termin namjerno samoozljeĊivanje se i 

dalje koristi u europskim zemljama i Australiji, dok se u SAD-u i Kanadi koristi termin 

nesuicidalno samoozljeĊivanje koje se definira kao namjerno samopovreĊivanje vlastitog tijela 

bez suicidalne namjere, te iskljuĉuje sva ponašanja s bilo kojom razinom suicidalne namjere.  

Najĉešće ukljuĉuje metode kao što su grebanje koţe, griţenje, rezanje, paljenje, udaranje samog 

sebe tvrdim predmetima, lupanje glavom ili udaranje tijelom od zid (Clarke i sur., 2019; 

Muehlenkamp i sur., 2012).  Obzirom na to postoji li ili ne suicidalna namjera, u literaturi koja se 

bavi ovom tematikom neki autori smatraju da se moţe jasno razlikovati samoozljeĊivanje koje 

nema suicidalnu namjeru tzv. nesuicidalno samoozljeĊivanje (engl. nonsuicidal self injury - 

NSSI) i samoozljeĊivanje sa suicidalnom namjerom odnosno suicidalni pokušaji (engl. suicidal 

attempt - SA) (Nock i Kessler, 2006; Muehlenkamp i Kerr, 2010; Nock, 2010). Suprotno tome 

drugi autori smatraju da je samoozljeĊivanje sa i bez suicidalne namjere bolje konceptualizirati 

uzduţ kontinuuma, a ne kao dvije odvojene kategorije (Kapur i sur., 2013). Predlaţu da bi uzduţ 

tog kontinuuma samoozljeĊivanje bilo na jednom kraju, a na suprotnom izvršenje suicida. 

TakoĊer, Kapur i suradnici (2013) navode potencijalne probleme s definiranjem nesuicidalnog 

samoozljeĊivanja kao takvog. Kao prvo smatraju da je naziv „nesuicidalno“ zabluda jer se zna da 

postoji povezanost izmeĊu samoozljeĊivanja i suicidalnog ponašanja, te je samoozljeĊivanje 

jedan od znaĉajnih riziĉnih faktora za pokušaj suicida. Ĉak i epizode samoozljeĊivanja u kojima 

nema suicidalne namjere su povezane s povećanim suicidalnim rizikom. TakoĊer paradoksalnim 

smatraju ĉinjenicu da samotrovanje ne moţe biti ukljuĉeno u nesuicidalno samoozljeĊivanje ĉak 

i kada osoba kategoriĉki navodi da nije suicidalna. Kao treće istiĉu ĉinjenicu da se metode 

samoozljeĊivanja mijenjaju tijekom vremena kod jedne te iste osobe. Promjena metoda je 

posebno karakteristiĉna za osobe koje se reţu, a rezanje najĉešće zamijene trovanjem. TakoĊer, 

istiĉu da jedan od problema naziva nesuicidalno samoozljeĊivanje bi mogao biti i taj da 

adolescenti s takvom dijagnozom neće biti shvaćeni dovoljno ozbiljno i neće dobiti adekvatan 

tretman (Kapur i sur., 2013). S druge strane imamo autore koji smatraju da neusicidalno 

samoozljeĊivanje treba biti odvojena dijagnoza, jer se razlikuje od suicidalnih pokušaja po 

etiologiji, namjeri, motivima, letalnosti korištenih metoda, kogniciji, prevalenciji i posljedicama. 

Smatraju da bi upravo definiranje nesuicidalnog samoozljeĊivanja kao odvojene dijagnoze 
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moglo doprinjeti boljem razumijevanju ovog poremećaja i osmišljavanju efikasnih tretmana 

(Butler i Malone, 2013; Nock i Kessler, 2006; Plener i Fegert, 2012) 

 

1.2. Klinička slika samoozljeĎivanja 

U DSM-IV suicidalni pokušaji i nesuicidalno samoozljeĊivanje su bili navedeni samo 

kao dio simptomatologije drugih poremećaja. Tako je nesuicidalno samoozljeĊivanje smatrano 

simptomom graniĉnog poremećaja. U DSM-5 poremećaj sa suicidalnim ponašanjem i 

nesuicidalno samoozljeĊivanje se razmatraju kao nove dijagnoze i svrstani su pod „stanja za 

daljnja istraţivanja“. Predloţeni kriteriji za nesuicidalno samoozljeĊivanje su (Ameriĉka 

psihijatrijska udruga, 2014):  

A. osoba je tijekom posljednjih godinu dana sudjelovala 5 ili više dana u hotimiĉnom 

samoozljeĊivanju površine svoga tijela one vrste koja moţe izazvati krvarenje, modrice ili bol 

(rezanje, paljenje, ubadanje, udaranje). Ozljede koje se nanose su plitke, a osoba oĉekuje da će 

ozljeda dovesti do samo manjeg ili umjerenog tjelesnog oštećenja. Nema suicidalne namjere, a 

što se procjenjuje na temelju priopćenja same osobe ili se moţe zakljuĉiti na temelju ponašanja 

osobe, tj. na temelju ponavljanja samoozljeĊivanja za koje osoba zna ili je nauĉila da vjerojatno 

neće uzrokovati smrt.  

B. SamoozljeĊuje se s oĉekivanjem postizanja olakšanja od nekog negativnog emotivnog ili 

kognitivnog stanja, razrješenja neke interpersonalne teškoće ili izazivanja nekog pozitivnog 

emocionalnog stanja.  

C. Povezano je s najmanje jednim od slijedećeg: 1. Teškoće u meĊuljudskim odnosima ili 

negativne emocije (tjeskoba, napetost, ljutnja, patnja) koje se zbiva neposredno prije 

samoozljeĊujućeg ĉina; 2. Zaokupljenost namjeravanim ponašanjem koje je teško kontrolirati; 3. 

Razmišljanje o samoozljeĊivanju koje se pojavljuje kada se ono i ne poduzima.  

D. Nije socijalno prihvatljivo i nije ograniĉeno na trganje krasta ili grizenje noktiju.  

E. Uzrokuje kliniĉki znaĉajnu patnju. 
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F. Ne pojavljuje se iskljuĉivo tijekom psihotiĉnih epizoda, delirija, intoksikacje psihoaktivnom 

tvari ili sustezanjem od istih. Nije dio obrasca ponavljajućih stereotipija, ne moţe se bolje 

objasniti drugim psihiĉkim poremećajem (psihotiĉni poremećaj, poremećaj iz spektra autizma, 

intelektualna onesposobljenost, poremećaj sa stereotipnim pokretima, trihotilomanija, 

ekskorijacijski poremećaj).  

 

1.3. Prevalencija samoozljeĎivanja 

Stopa prevalencije samoozljeĊivanja u općoj populaciji je 13 – 25% (Jacobson i Gould, 

2007; Nock i sur., 2006), a u kliniĉkim populacijama adolescenata 40-60 %  (Muehlenkamp i 

sur. 2012; Swannell i sur., 2014; Nock, M.K., 2010; Asarnow i sur. 2011; Wilkinson i sur., 

2011).  

Neka istraţivanja pokazuju da nema razlike u nesuicidalnom samoozljeĊivanju kod 

razliĉitih etniĉkih skupina (Jacobson i sur., 2008; Plener i sur., 2009), dok podaci u drugim 

istraţivanjima  upućuju da su bijelci u povećanom riziku za nesuicidalno samoozljeĊivanje 

(Hamza i sur., 2012. prema  Muehlenkamp i Gutierrez, 2004). Istraţivanje u kojem je korištena 

ista metodologija i terminologija je ono Plener i suradnika (2009) u kojem su usporeĊivane 

prevalencije nesuicidalnog samoozljeĊivanja, samoozljeĊivanja sa suicidalnom namjerom, 

prijetnje suicidom i suicidalne ideje kod adolescenata  u Njemaĉkoj i SAD-u. Rezultati ukazuju 

da nema znaĉajne razlike u prevalenciji samoozljeĊivanja izmeĊu te dvije drţave. Tako je 

dobiveno da je prevalencija nesuicidalnog samoozljeĊivanja u Njemaĉkoj  25,6%, a u SAD-u 

23,6%. U jednom drugom istraţivanju Wan i suradnici (2019) su dobili da je u Kini prevalencija 

26,1%.U istraţivanju CASE prevalencija samoozljeĊivanja je bila sliĉna u većini zemalja u 

kojima se vršilo ispitivanje (Engleska, Irska, Norveška, Belgija, Australija), a nešto manja u 

Nizozemskoj i MaĊarskoj (Madge i sur. 2008). Ovi podaci bi mogli ukazivati da nema znaĉajnih 

razlika u prevalenciji samoozljeĊivanja meĊu razvijenim zemljama.  
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1.4.  SamoozljeĎivanje i suicidalni rizik 

Povezanost izmeĊu samoubojstva i samoozljeĊivanja je vrlo sloţena i 

multideterminirana, a kliniĉari ĉesto moraju odgovoriti na pitanja da li kod pacijenta postoji rizik 

za suicid i nastavak samoozljeĊivanja. Većina autora smatra da iako samoozljeĊivanje uglavnom 

u osnovi nema suicidalne namjere, već dijelom ovisniĉki karakter, znatno povećava suicidalni 

rizik ne samo jer potencijalno moţe ugroziti ţivot nego i jer se pokazalo da se uz nesuicidalno 

samoozljeĊivanje mogu povremeno javljati i suicidalne misli i pokušaji (Sivertsen i sur., 2019; O 

Connor i sur., 2018; Klonsky i sur., 2013; Andover i sur., 2012; Hamza i sur., 2012; Ougrin i 

sur., 2012; Muehlenkamp i sur., 2011; Jacobson i sur., 2008; Nock i sur., 2006). Rizik za suicid 

kod osoba koje su sklone ponavljajućem samoozljeĊivanju je i do 100 puta veći u odnosu na 

opću populaciju (Nock, 2010). Prema podacima dobivenim u istraţivanju o samoozljeĊivanju 

mladih u Europi i Australiji (CASE) koje su proveli Madge i suradnici (2008) na 30 000 

adolescenata u sedam zemalja tri od deset djevojaka i jedan od deset mladića se samoozljeĊuju 

i/ili imaju misli o samoozljeĊivanju. U tom istom istraţivanju preko 80%  ispitanika navelo je 

više od jednog motiva za samoozljeĊivanje, a 59% je izjavilo da su imali i suicidalne misli. 

Najĉešće spominjani motivi za samoozljeĊivanje su bili: ţelja za oslobaĊanjem od negativnih 

emocija, ţelja da se umre i ţelja za samokaţnjavanjem. Isto potvrĊuju istraţivanja Hansson i 

suradnika (2019) i Glenn i suradnika (2017) u kojima se pokazalo da su se kod većine sudionika 

za vrijeme samoozljeĊivanja u jednom periodu javljale i suicidalne misli i ideje. Nadalje, u 

istraţivanju Glenn i suradnika (2017) trećina sudionika je navela da su uz neusuicidalno 

samoozljeĊivanje imali suicidalne pokušaje. Podaci su u skladu s istraţivanjima u kojima se 

navodi da se kod 40-60 % osoba koje su poĉinile suicid prije samoubojstva javljalo 

samoozljeĊivanje (Nock i sur., 2006), da u kliniĉkoj populaciji 24-30% adolescenata koji su 

imali nesuicidalno samoozljeĊivanje su imali i pokušaj suicida, a u općoj polupaciji njih 4-8 %, 

te da oko 70% adolescenata koji se samoozljeĊuju ujedno izvještavaju i o suicidalnim mislima i 

pokušajima (Asarnow i sur., 2011; Hawton i sur., 2012; Andover i sur., 2012; Zetterqvist i sur., 

2013). U više istraţivanja se pokazalo da je nesuicidalno samoozljeĊivanje najznaĉajniji 

prediktor budućih suicidalnih pokušaja (Muehlenkamp i Kerr, 2010; Asarnow i sur., 2011; Tang 

i sur., 2011; Glenn i Klonsky, 2011; Hawton, Saunders, O Connor, 2012; Brent i sur., 2013; 

Whitlock i sur., 2013), ĉak više i od depresije (Asarnow i sur., 2011; Tang i sur., 2011; Brent, 

2011), obiteljskog funkcioniranja i osjećaja beznaĊa (Wilkinson i sur., 2011), graniĉnog 
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poremećaja liĉnosti (Ayodeji, 2015), PTSP-a i zlostavljanja u djetinjstvu (Asarnow i suradnici, 

2011), a posebno ako se javlja u komorbiditetu s depresivnim poremećajem (Clarke, i sur., 2019; 

Wilkinson i sur. 2011; Asarnow i sur., 2011). TakoĊer povećava rizik za razvoj psihosocijalnih 

problema kasnije u ţivotu (Borschmann i sur., 2017). Nadalje, pokazalo se da je nesuicidalno 

samoozljeĊivanje i longitudinalno prediktor suicidalnih pokušaja, što su pokazala dva 

istraţivanja (Asarnow i sur., 2011; Wilkinson i sur., 2011) koja su ukljuĉivala adolescente koji su 

bili u tretmanu radi depresije. U oba navedena istraţivanja suicidalni pokušaji nisu bili prediktor 

nesuicidalnog samoozljeĊivanja. TakoĊer, pokazalo se da nesuicidalno samoozljeĊivanje 

doprinosi znaĉajno većem riziku za suicidalne pokušaje, neovisno o dobi, spolu, 

socioekonomskom statusu (Asarnow i sur., 2011; Tang i sur., 2011; Wilkinson i sur., 2011), te 

neovisno o metodama i naĉinu ispitivanja - 1 ĉestica, lista oznaĉavanja ili intervju (Glenn i 

Klonsky, 2011). Povezanost izmeĊu nesuicidalnog samoozljeĊivanja i suicidalnih pokušaja je to 

veća što nesuicidalno samoozljeĊivanje  ukljuĉuje ozbiljnije metode samoozljeĊivanja. Tako oni 

koji imaju teţe oblike nesuicidalnog samoozljeĊivanja (npr. rezanje), u odnosu na one koji imaju 

blaţi oblik (npr. griţenje) su u većem riziku za poĉinjenje suicida (Tang i sur., 2011). Dok jedna 

skupina istraţivanja govori u prilog tome da je nesuicidalno samoozljeĊivanje jedan od 

najznaĉajnijih prediktora suicidalnih misli i pokušaja druga istraţivanja pokazuju da suicidalne 

ideje prethode prvom samoozljeĊivanju, gdje onda samoozljeĊivanje sluţi kao bijeg od 

suicidalnih pokušaja (Glenn i sur., 2017; Whitlock i sur., 2013).  

Kod procjene suicidalnog rizika razlikujemo suicidalne misli i ponašanja. Suicidalne 

misli ili ideje se odnose na razmišljanje ili planiranje ponašanja kojima je za cilj okonĉati ţivot. 

Suicidalna ponašanja su ona koja za cilj imaju okonĉanje ţivota. Adolescenti koji imaju 

suicidalne ideje su u većem riziku za poĉinjenje suicida do 30.-te godine ţivota, te u većem 

riziku za razvoj psihijatrijskih poremećaja u odrasloj dobi. Više od 1/3 adolescenata koji imaju 

suicidalne ideje ujedno i pokušaju suicid (Nock, 2010). Razmišljanje o suicidu je najĉešće u doba 

adolescencije, a najveći broj smrti suicidom je u srednjoj odrasloj dobi (Hamza i sur., 2012, 

prema Nock i sur., 2008). Istraţivanja pokazuju da iako više ţena pokušava suicid (Plener i sur., 

2009), više muškaraca umire suicidom (Hamza i sur., 2012. prema Nock i sur. 2008). 
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1.4.1. Nesuicidalno vs. suicidalno samoozljeĎivanje 

Kao jedan od vodećih problema u razlikovanju suicidalnog i nesuicidalnog 

samoozljeĊivanja je to što samoozljeĊivanje ĉesto, kako je ranije navedeno, u osnovi 

istovremeno ima višestruke motive koji se mogu mijenjati izmeĊu epizoda samoozljeĊivanja ali i 

unutar jedne epizode. MeĊutim, unatoĉ tome što postoji znaĉajno preklapanje u riziĉnim 

faktorima meĊu suicidalnim i nesuicidalnim samoozljeĊivanjem ima nekoliko bitnih razlika 

ukljuĉujući namjeru, uĉestalost, dob pojavljivanja, stavove prema ţivotu i smrti, te smrtonosnost 

korištenih metoda (Muehlenkamp i Kerr, 2010; Clarke i sur., 2019). TakoĊer,  neki riziĉni faktori 

su se pokazali izraţeniji kod osoba koje u osnovi samoozljeĊivanja imaju suicidalne namjere. 

Tako nesuicidalno samoozljeĊivanje ukljuĉuje manje smrtonosne metode poput nanošenja 

plitkih, ali ipak bolnih povreda po površini tijela, izazivanje manjih opeklina upaljaĉem i sl., 

griţenje, udaranje (Hamza i sur., 2012 prema Andover i Gibb, 2010). Predstavlja naĉin 

suoĉavanja ĉija je funkcija  reguliranje  preplavljujućih emocija, traţenje podrške, najĉešće je to 

poziv u pomoć, a moţe biti i nastavljanje obrasca zlostavljanja ili manipulacija. Osobe obiĉno 

navode da im samoozljeĊivanje donosi bijeg od praznine, smanjenje napetosti, oslobaĊanje od 

bijesa, osjećaj olakšanja, bijeg od obamrlosti ili otupjelosti, te naĉin da pokaţu drugima 

ozbiljnost njihove unutarnje boli (Tomac, 2015). Kod suicidalnog samoozljeĊivanja prisutna je 

ţelja za okonĉanjem ţivota, negativan stav prema ţivotu, a pozitivan stav prema smrti, te 

korištenje smrtonosnijih metoda: primjerice davljenje, vješanje, zadavanje dubljih rana, rezanje 

zapešća, skakanje s visine, predoziranje, i sl. Što je samoozljeĊivanje ĉešće i dugotrajnije i 

postoji više korištenih metoda samoozljeĊivanja to je veća vjerojatnost suicidalne namjere 

(Tomac, 2015; Dodig-Ćurković i sur., 2013).  

Naţalost, ne postoje standardizirani mjerni instrumenti za toĉnu procjenu suicidalnog 

rizika niti je poznato koja kombinacija riziĉnih faktora najĉešće vodi suicidalnom ponašanju, ali 

ono što je poznato je da povećanje broja riziĉnih faktora povećava suicidalni rizik. Uvjeti pod 

kojima nesuicidalno samoozljeĊivanje povećava rizik za suicidalni pokušaj su nejasni, a procjena 

suicidalnog rizika kod samoozljeĊivanja je oteţana nizom zajedniĉkih riziĉnih faktora koji se 

nalaze i kod samoozljeĊivanja i kod pokušaja suicida. Istraţivanja koja su se bavila suicidalnim 

ponašanjem adolescenata su pokazala da nema razlike u uĉestalosti i vrsti psihijatrijskih 

poremećaja izmeĊu adolescenata sa samoozljeĊujućim ponašanjem bez suicidalnih namjera i 
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adolescenata sa suicidalnim ponašanjem u smislu neuspjelih pokušaja suicida (Tomac, 2015). Za 

kliniĉare je vaţno otkriti koji riziĉni faktori se javljaju neposredno prije suicidalnih pokušaja. 

Iako je nabrojen niz takvih faktora, malo je istraţivanja koja podupiru te faktore kao indikatore 

neposrednih suicidalnih pokušaja. Meta analiza 50-godišnjih istraţivanja o riziĉnim faktorima za 

suicidalnost je pokazala da je mogućnost da se na temelju riziĉnih faktora predvidi sucidalni 

pokušaj samo nešto bolja od nasumiĉnog pogaĊanja (Franklin, Riberio i Fox, 2017, prema Clarke 

i sur., 2019). Owens i Kelley (2017) navode da se u dvije velike studije pokazala besmislenost 

pokušaja korištenja upitnika za predviĊanje samoubojstva ili ponavljanja samoozljeĊivanja, jer 

nijedna skala ne pruţa precizno predviĊanje ponavljanja samopovrede. Jedan od glavnih kriterija 

u procjeni je li neko samozljeĊujuće ponašanje suicidalno ili ne je postojanje suicidalne namjere, 

koja se procjenjuje na temelju iskaza osobe i na temelju metoda i naĉina samoozljeĊivanja. Drugi 

kriteriji koji se koriste za procjenu suicidalog rizika su: smrtonosnost korištenih metoda odnosno 

stupanj samopovreĊivanja, uĉestalost samoozljeĊivanja, komorbiditet s drugim psihijatrijskim 

poremećajima, posebno s depresivnim poremećajem, te funkcija samoozljeĊujućeg ponašanja. 

 

 PROBLEMI: 

S obzirom na velik broj faktora koji utjeĉu na samoozljeĊivanje cilj ovog rada je dati 

jasan i cjelovit pregled znanstvenih spoznaja o osobnim i kontekstualnim riziĉnim i zaštitnim 

ĉimbenicima samoozljeĊivanja adolescenata, a kako bi se pokušalo doprinjeti boljem 

razumijevanju etiologije, razvoja i odrţavanja samoozljeĊivanja, te odabiru što uĉinkovitijih 

oblika prevencije i tretmana. Ovaj rad je usmjeren na slijedeća pitanja:  

1. Dati pregled teorija kojima se objašnjava etiologija samoozljeĊivanja u adolescenciji.  

2. Utvrditi koje su se metode psihološke procjene pokazale najboljima/najuĉinkovitijima u 

istraţivanjima na podruĉju samoozljeĊivanja. 

3. Utvrditi koji su se osobni i kontekstualni ĉimbenici pokazali riziĉnim, a koji zaštitnim za 

samoozljeĊivanje, kako dolazi do samoozljeĊivanja uĉenjem po modelu i koji je utjecaj 

medijskih sadrţaja na samoozljeĊivanje.  
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4. Utvrditi koji su se oblici psihološke intervencije pokazali najdjelotvornijima u prevenciji i 

terapiji samoozljeĊivanja.  

 

2. METODOLOGIJA 

2.1.Metoda 

Ovaj rad je pregledni ĉlanak napisan na temelju pregleda literature iz podruĉja 

samoozljeĊivanja objavljenih u recentnim struĉnim ĉasopisima i publikacijama. Rad prezentira 

recentna saznanja iz ovog podruĉja ukljuĉujući metodološke probleme istraţivanja na ovom 

podruĉju i teorije kojima se nastoji objasniti etiologija ovog poremećaja. Naglasak je stavljen na 

radove u kojima su prikazani nalazi o kontekstualnim i osobnim prediktorima samoozljeĊivanja 

adolescenata, razlikovanju suicidalnog i nesuicidalnog samoozljeĊivanja i procjeni suicidalnog 

rizika, utjecaju medijskih sadrţaja i psihološkim intervencijama u tretmanu samoozljeĊivanja. 

Najveći broj odabranih radova za ovaj rad objavljen je u posljednjih 10-tak godina, uz pregled 

nalaza iz starijih radova, ako se radilo o spoznajama koja su relevantne za temu. Radovi su 

prikupljeni putem elektroniĉkih baza za pretraţivanje (EBSCO, PsychInfo, PubMed, Web of 

Science i ScienceDirect), a za ovaj rad odabran je 151 relevantan rad. Izbaĉeni su oni radovi koji 

su se bavili samoozljeĊivanjem iskljuĉivo kao dijelom poremećaja iz autistiĉnog spektra, 

intelektualne onesposobljenosti i/ili psihotiĉnih poremećaja. Naglasak je stavljen na istraţivanja 

samoozljeĊivanja u adolescentnoj dobi, s tim da su ukljuĉena i neka istraţivanja provedena na 

mlaĊoj odrasloj dobi ukoliko su u radovima bile opisane spoznaje relevantne za 

samoozljeĊivanje u adolescenciji. Pretraţivani su radovi na hrvatskom i engleskom jeziku. 

Kljuĉne rijeĉi korištene za pretraţivanje literature su bile: „samoozljeĊivanje adolescenata“ 

(„adolescent self-harm“) kombinirano s rijeĉima „riziĉni i zaštitni faktori“ („risk and protective 

factors“), „tretman samoozljeĊivanja“ („treatment of self-harm“), „uĉinkovitost tretmana 

samoozljeĊivanja“ („efficacy of treatment of self-harm“), „medijski sadrţaji“ („media content“), 

„procjena suicidalnog rizika kod samoozljeĊivanja“ („assessment of suicidal risk“), 

„samoozljeĊivanje oponašanjem“ („self-harm by imitation“). Od ukupnog broja odabranih 

radova 59% se bavi etiologijom, riziĉnim i zaštitnim ĉimbenicima, 9% utjecajem medijskih 

sadrţaja, 18% razlikovanjem suicidalnog i nesuicidalnog samoozljeĊivanja, 13% radova se 
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odnosilo na terapijske intervencije, a 1% na mjerne instrumente. Meta-analitiĉke studije su 

uglavnom bile usmjerene na etiologiju i razlikovanje suicidalnog i nesuicidalnog 

samoozljeĊivanja. 

 

2.2. Organizacija informacija   

Informacije su organizirane kroz nekoliko većih poglavlja. U prvom se dijelu ĉitatelje 

uvodi u podruĉje samoozljeĊivanja obraĊujući temu definicije, prevalencije, kliniĉke slike, 

probleme korištenja razliĉite terminologije i njezina znaĉenja te razlikovanja suicidalnog i 

nesuicidalnog samoozljeĊivanja. Potom je dan osvrt na metodologiju istraţivanja i pregled 

mjernih instrumenata koji su navedeni u radovima obuhvaćenim ovim preglednim radom. 

Prikazane su predloţene teorije za objašnjenje navedenog ponašanja, kao i teorije koje 

objašnjavaju povezanost samoozljeĊivanja i suicida. U najvaţnijem i najopseţnijem dijelu rada 

obraĊena je tema osobnih i kontekstualnih zaštitnih i riziĉnih prediktora koji dovode do 

samoozljeĊivanja, odrţavaju ga ili inhibiraju. Dat je i pregled radova o faktorima koji 

povećavaju suicidalni rizik i pregled radova o samoozljeĊivanju uĉenjem po modelu, te utjecaju 

medijskih sadrţaja na samoozljeĊivanje. Potom je dat osvrt na psihološke intervencije i tretmane 

samoozljeĊivanja, te mogućnosti prevencije i rane intervecije. Na kraju je opći zakljuĉak uz 

opisane spoznaje, ograniĉenja i probleme istraţivanja, te praktiĉne doprinose nalaza u cjelini.   
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3. TEORIJE ETIOLOGIJE SAMOOZLJEĐIVANJA 

Samom ĉinu samoozljeĊivanja prethodi osjećaj rastuće ljutnje, napetosti, anksioznosti, 

disforije, intenzivne patnje ili depersonalizacije za koje osoba osjeća da ne moţe kontrolirati ili 

pobjeći od toga. Dovodi do osjećaja neposrednog olakšanja tijekom samog ĉina i privremenog 

oslobaĊanja od negativnih emocija. Kada se  dogaĊa uĉestalo, moţe biti povezano s osjećajem 

hitnosti i snaţne ţelje, a obrazac ponašanja sliĉi ovisnosti, te rane mogu postajati dublje i 

brojnije.  IzvoĊenje nesuicidalnog samoozljeĊivanja na više naĉina povezano je s teţom 

psihopatologijom i provoĊenjem suicidalnih pokušaja.  

Za objašnjenje samoozljeĊujućeg ponašanja prema Ameriĉkoj psihijatrijskoj udruzi (2014) 

predloţene su dvije teorije temeljene na funkcionalnoj analizi ponašanja. Prema teoriji uĉenja  

kod samoozljeĊivanja moţe doći do pozitivnog i negativnog potkrepljivanja što odrţava 

navedeno ponašanje. Kada samoozljeĊivanje dovodi do ugodnog i opuštenog stanja ili izaziva 

pozornost i pomoć vaţne osobe govorimo o pozitivnom potkrepljenju. To moţe postati naĉin 

nošenja s razliĉitim situacijama i time postati oblik navike, te je posebno riziĉan za suicidalni 

ĉin. Kada samoozljeĊivanje ima fukciju regulacije afekta, smanjenja neugodnih emocija ili 

izbjegavanja uznemirujućih misli, ukljuĉujuĉi razmišljanje o suicidu, govorimo o negativnom 

potkrepljenju. Prema drugoj teoriji nesuicidalno samoozljeĊivanje se smatra oblikom 

samokaţnjavanja kao ĉin iskupljenja za postupke kojima se nanijela patnja drugima. TakoĊer se 

navodi kako se pokazalo da se osobe mogu poĉeti samoozljeĊivati na temelju preporuke ili 

promatranjem drugih.  Smatra se da pojavi samoozljeĊivanja prethodi skup emocionalno 

disfunkcionalnih okolnosti: 

• emocionalna ranjivost (smanjena otpornost i neadekvatno izraţavanje emocionalnih 

reakcija), 

• neefikasna emocionalna regulacija (najĉešće uslijed potiskivanja, susprezanja i 

izbjegavanja negativnih osjećaja),  

• emocionalno neadekvatna okolina.  

Nesuicidalno samoozljeĊivanje najĉešće poĉinje u ranim tinejdţerskim godinama, ĉesto 

se uĉi na temelju preporuke ili promatranjem drugih i moţe se nastaviti dugi niz godina. 

Povezuje se s teţom psihopatologijom, jer ga osoba uglavnom doţivljava pozitivno i nije 
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motivirana za lijeĉenje. Ĉesto se navodi neposredni osjećaj olakšanja koji se zbiva tijekom 

samog ĉina, a rezultirajući obrazac ponašanja sliĉi ovisnosti, jer se javlja osjećaj hitnosti i snaţne 

ţelje za samoozljeĊivanjem (Blasco-Fontecilla i sur., 2016). Klonsky (2007) smatra da je 

funkcija samoozljeĊivanja intrapersonalna (anti-disocijativna i umanjivanje negativnog afekta) i 

interpersonalna (izbjegavanje kazne, pokazivanje boli, pripadnosti, traţenje pomoći). Funkciju 

samoozljeĊujućeg ponašanja moţemo svrstati u tri kategorije (Dodig - Ćurković, 2010; Klonsky, 

2007):  

1. regulacija emocija - smanjenje napetosti ili izazivanje snaţnih osjećaja (stvaranje 

osjećaja ushita, uzbuĊenja) 

2. komunikacija - naĉin da se izrazi ono što osoba nije u mogućnosti izraziti rijeĉima  

3. kontrola/kazna – ponavljanje obrasca zlostavljanja ili rješavanje neke interpersonalne 

teškoće  (najĉešće reakcija na poremećene odnose unutar obitelji) ili samokaţnjavanje.  

Wilkinson i Goodyer (2011) navode da samoozljeĊivanje adolescentima, osim regulacije emocija 

koje su intenzivne i preplavljujuće, sluţi i za privlaĉenje paţnje okruţenja kako bi drugi vidjeli 

njihovu uznemirenost i probleme, kako bi se drugi osjećali odgovornima i promijenili svoje 

ponašanje ili kako bi postali dio odreĊene grupe vršnjaka. MeĊutim, iako trenutno dovodi do 

osjećaja olakšanja, zadovoljstva i oslobaĊanja od depersonalizacije, dugoroĉno ima negativne 

posljedice. Moţe izazvati sloţene osjećaje krivnje i stida prema sebi. 

SamoozljeĊivanje moţe biti sporadiĉno, impulzivno ili moţe biti ponavljajuće i biti u funkciji 

nošenja s problemima i intenzivnim negativnim osjećajima. Pri tome moţe poprimiti i ritualni, 

kompulzivni karakter. U adolescenata kod kojih samoozljeĊivanje postane ponavljajuće i 

dugotrajno i ima ulogu mehanizma emocionalne regulacije manja je vjerojatnost prestajanja 

(Tomac, 2015).  

 

3.1. Teorije povezanosti nesuicidalnog samoozljeĎivanja i suicida 

Više studija je ispitivalo koji riziĉni faktori razlikuju adolescente s nesuicidalnim 

samoozljeĊivanjem u odnosu na one sa suicidalnim samoozljeĊivanjem. U dosta istraţivanja se 

pokazalo da nesuicidalno samoozljeĊivanje i suicidalne ideje i pokušaji dijele iste riziĉne faktore. 
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Primjerice u istraţivanju Wan i suradnika (2019) u Kini na uzorku od 14 820 adolescenata u dobi 

od 10-20 godina, prevalencija nesuicidalnog samoozljeĊivanja je bila 26,1%, suicidalnih ideja 

17,5%, a sucidalnih pokušaja 4,4%. Postavlja se pitanje kako kod nekih adolescenata dolazi 

samo do nesuicidalnog samoozljeĊivanja, a kod nekih i do suicidalnih ideja i pokušaja, te zašto 

je nesuicidalno samoozljeĊivanje najznaĉjaniji prediktor suicidalnih pokušaja.  

Predloţene su tri teorije: teorija izlaza (Gateway theory) (Hamza i sur., 2012 prema Brausch i 

Gutierrez 2010), teorija treće varijable (The Third Variable Theory) koju predlaţu Jacobson, 

Muehlenkamp, Miller i Turner (2008), Joinerova teorija steĉene sposobnosti za suicid (Joiner 

Theory of Acquired Capability for Suicide) (Hamza i sur., 2012 prema Joiner, 2005) te 

integrativni model kojeg predlaţu Hamza i suradnici (2012).  

Prema teoriji izlaza, nesuicidalno samoozljeĊivanje prethodi razvoju suicidalnih 

ponašanja jer vodi ekstremnijim formama samoozljeĊivanja. Hamza i sur. (2012) ovu teoriju 

potvrĊuju istraţivanjima  (Asarnow i sur., 2011; Tang i sur., 2011) u kojima se pokazalo da je 

nesuicidalno samoozljeĊivanje prediktor suicidalnih pokušaja, te istraţivanjima (Asarnow i sur., 

2011; Jacobson i sur., 2008) u kojima se pokazalo da se nesuicidalno samoozljeĊivanje i 

suicidalni pokušaji mogu javiti istovremeno. Kao jedan od dokaza navode i to da se nesuicidalno 

samoozljeĊivanje javlja u ranijoj dobi nego suicidalni pokušaji (Muehlenkamp i Gutierrez, 2007, 

prema Hamza i sur. 2012). Prosjeĉna dob za pojavu nesuicidalnog samoozljeĊivanja je 13 

godina, a za suicidalni pokušaj 16 godina. TakoĊer, u prilog ovoj teoriji ide i to da je 

nesuicidalno samoozljeĊivanje veći prediktor suicidalnih pokušaja, nego što je suicidalni pokušaj 

prediktor nesuicidalnog samoozljeĊivanja (Asarnow i sur., 2011; Wilkinson i sur., 2011).  

Prema teoriji treće varijable za povezanost nesuicidalnog samoozljeĊivanja i suicidalnih 

pokušaja zasluţna je neka treća varijabla koja moţe biti psihijatrijski poremećaj ili neurobiološki 

ĉimbenik. Kao dokaz se navodi to da oko 90% osoba koje su poĉinile suicid su imale 

dijagnosticiran neki od psihijatrijskih poremećaja. Hamza i sur. (2012) smatraju da psihijatrijska 

dijagnoza povećava rizik i za nesuicidalno samoozljeĊivanje i za pokušaj suicida. Kao treća 

varijabla predloţeno je i neurobiološko objašnjenje, odnosno istraţivanja koja su pokazala da oni 

koji su poĉinili suicid su imali disfunkciju serotoninskog sustava (Hamza i sur., 2012 prema Lin i 

Tsai, 2004).  
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Prema Joinerovoj teoriji stečene sposobnosti za suicid  nesuicidalno samoozljeĊivanje 

je naĉin na koji osoba moţe povećati sposobnost za suicid jer smanjuje osjetljivost na strah i bol. 

Smatra se da u trenutku kada osoba prevlada strah od boli i samu bol, a što se zbiva tijekom 

ponavljanja epizoda samoozljeĊivanja povećava se rizik od pokušaja i izvršenja suicida.TakoĊer 

izloţenost nasilju moţe na sliĉan naĉin povećati neĉiju sposobnost za suicid. U prilog ovoj teoriji 

idu podaci da ĉešće nesuicidalno samoozljeĊivanje je prediktivno za letalniji pokušaj suicida, da 

su višestruke metode nesuicidalnog samoozljeĊivanja i dulje trajanje samoozljeĊivanja prediktori 

suicidalnih pokušaja.  Ako je jedan od motiva za nesuicidalno samoozljeĊivanje antidisocijacija i 

smanjenje osjećaja obamrlosti, ako samoozljeĊivanje smanjuje osjetljivost na bol, osobe moraju 

pojaĉati samoozljeĊivanje kako bi postigle isti uĉinak. Neki imaju prigovor na ovu teoriju i 

navode da osobe koje se samoozljeĊuju u startu imaju viši prag boli. MeĊutim, kao prilog ovoj 

teoriji ide podatak da iako je najĉešća metoda suicida predoziranje, pokazalo se da pojedinci koji 

se samoozljeĊuju dvostruko ĉešće koriste metodu rezanja za poĉinjenje suicida nego oni bez 

povijesti samoozljeĊivanja (Stanley i sur., 2011 prema Hamza i sur., 2012). 

S obzirom da istraţivanja ne potvrĊuju niti jednu teoriju posebno Hamza i sur. (2012) 

predlaţu integrativni model u kojem iznose slijedeće pretpostavke: a) da samoozljeĊivanje 

moţe direktno predvidjeti suicidalni pokušaj; b) da će veza izmeĊu samoozljeĊivanja i 

suicidalnih ponašanja biti moderirana intrapersonalnim problemima pojedine osobe; c) da će biti 

zajedniĉkih riziĉnih faktora za samoozljeĊivanje i suicidalne pokušaje. Primjerice neka 

istraţivanja pokazuju da karakteristike graniĉnog poremećaja liĉnosti mogu povećati rizik za oba 

ponašanja; d) naglašavaju indirektnu vezu samoozljeĊivanja i suicidalnih pokušaja kroz 

povećanje sposobnosti za suicidalni pokušaj, a da će veza izmeĊu samoozljeĊivanja i povećane 

sposobnosti za suicid biti moderirana stupnjem ozbiljnosti samoozljeĊivanja. Tako su primjerice 

za suicidalni pokušaj riziĉniji oni koji se samoozljeĊuju rezanjem, nego oni koji to rade 

ĉupanjem.  
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4. ISTRAŢIVANJA SAMOOZLJEĐIVANJA 

 

4.1. Pregled mjernih instrumenata 

U radovima su se koristili razliĉiti instrumenti za procjenu samoozljeĊivanja i sucidalnog 

ponašanja od kojih neki jesu a neki nisu posebno konstruirani za procjenu samoozljeĊivanja. 

Tako su u nekim  istraţivanjima korišteni strukturirani intervjui koji su osmišljeni za 

dijagnostiku cijelog niza psihijatrijskih poremećaja. Primjerice strukturirani dijagnostiĉki 

intervju (Mini International Neuropsychiatric intervju for Children and Adolescents- M.I.N.I-

KID) za poremećaje prema DSM i ICD-10, a koristi se za djecu i adolescente (Kaess i sur., 2017 

prema Sheehan i sur., 2010) i strukturirani kliniĉki intervju za djecu i adolescente (Diagnostic 

Interview Schedule for Children -DISC) u dobi od 6 do 17 godina, sadrţi pitanja o sadašnjim i 

prijašnjim simptomima, ponašanju i emocijama, koja odgovaraju kriterijima iz DSM-IV (Nock i 

sur., 2006).  U nekim istraţivanjima se nisu koristili upitnici. Primjerice u istraţivanju Larsson i 

Sund (2008) samo se jednim pitanjem ispitivalo o postojanju suicidalnih ideja/pokušaja i 

samoozljeĊivanja, a na koja su ispitanici imali tri ponuĊena odgovora: „ne“, „jednom“ i „više od 

jednom“. U nekim drugim istraţivanjima primjerice kao u istraţivanju Moran i suradnika (2012) 

ispitanici su pitani o tome da li su se samoozljeĊivali i ako je odgovor bio potvrdan dalje su 

pitani o tome koje metode samoozljeĊivanja su koristili. U nekim istraţivanjima, poput 

primjerice u istraţivanju Grandclerc i suradnika (2019), korišten je samo intervju kojim su 

dobiveni podaci o funkcioniranju osobe, ţivotnim teškoćama, te naĉinima i funkciji 

samoozljeĊivanja.  

Za ispitivanje uĉestalosti i naĉina samoozljeĊivanja kroz godine konstruirano je cijeli niz 

mjernih instrumenata, najviše upitnika, zatim intervjua i lista oznaĉavanja. Mjerni instrumenti se 

razlikuju obzirom na broj ĉestica, naĉin odgovaranja (višestruki izbori, skala Likertova tipa, da-

ne odgovori ili kombinacija razliĉitih naĉina odgovaranja), te obzirom na to da li ukljuĉuju 

pitanje o suicidalnim namjerama i pokušajima. Neki upitnici i intervjui su opseţniji i obuhvaćaju 

više metoda samoozljeĊivanja, pitanja o uĉestalosti samoozljeĊivanja, ozlijeĊenim podruĉjima, 

dobi poĉetka samoozljeĊivanja, funkciji samoozljeĊujućeg ponašanja... . Neki mjerni instrumenti 

su prikadni za korištenje i u istraţivaĉkoj i u kliniĉkoj praksi, dok su neki prikladniji za 

korištenje u kliniĉkoj praksi. Većina mjernih instrumenata je validirana na mlaĊoj odrasloj 
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populaciji (u dobi od 18 do25 ili 35 godina). Ima nekoliko mjernih instrumenata koji su 

osmišljeni za ispitivanje samoozljeĊivanja kod osoba s intelektualnim teškoćama. Neki od 

instrumenta poredani kronološkim redoslijedom prikazani su u slijedećoj tablici.  

Tablica 1. Mjerni instrumenti 

Naziv mjernog 

instrumenta/ 

autor  

intervju/ 

upitnik 

pitanje o 

suicid. 

idejama 

broj  

čestica/ 

pitanja 

za djecu/ 

odrasle 

za kliničku/ 

istraţivačku 

praksu 

Suicidal Behavior 

Questionnaire (SBQ; 

Linehan i Nielsen, 1981)  

upitnik da 34  za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

Self-Harm Behavior 

Survey (SBS; Sansone, 

Sansone, 2010 prema 

Favazza, 1986) 

upitnik da 178 za odrasle za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

Self Injury trauma scale 

(SITS; Iwata, Pace, 

Kissel, 1990) 

upitnik ne  za odrasle i 

adolescente 

(ispituje 

oštećenost 

tkiva) 

za kliniĉku 

praksu-

procjenjuje 

kliniĉar 

Self –Injury Survey  

(Sansone, Sansone, 2010 

prema Simpson i sur., 

1994) 

upitnik da 31   

Suicidal Behavior 

Questionnaire (SBQ-14; 

Linehan, 1996) 

upitnik  90  za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

Impulsive and Self-Harm 

Questionnaire 

(Sansone, Sansone, 2010  

prema Rossotto, 1997) 

upitnik da 14  za 

istraţivaĉku 

praksu 

Self-Injurious Behavior 

Questionnaire (SIB-Q) 

(Sansone, Sansone, 2010 

prema Schroeder, Rojahn, 

Reese, 1997) 

upitnik ne 25  za osobe s 

razvojnim 

teškoćama 

za kliniĉku 

praksu – 

procjenjuje 

kliniĉar 

Self-Injury 

Questionnaire (SIQ; 

Sansone, Sansone, 2010 

prema Vanderlinden, 

Vandereycken, 1997) 

upitnik ne 54   

Timed Self-Injurious 

Behavior Scale (Sansone, 

Sansone, 2010 prema 

upitnik ne 16 za osobe s 

razvojnim 

teškoćama 

za kliniĉku 

praksu – 

procjenjuje 
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Brasic i sur., 1997) kliniĉar 

Functional Assessment of 

Self Mutilation (FASM)  

(Hankin i Abela, 2011 

prema Lloyd, Kelley i 

Hope, 1997) 

polu- 

strukturirani 

intervju/ 

upitnik/lista 

oznaĉavanja 

 22 za 

adolescente 

za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

Self-harm Inventory 

(SHI)   

(Sansone, Wiederman, 

Sansone, 1998)  

 

upitnik da 22  za  

adolescente  

i odrasle 

za 

istraţivaĉku i 

kliniĉku 

praksu 

Self-harm Behavior 

Questionnaire (SHBQ)  

(Gutierrez, 1998)  

upitnik da   za za odrasle 

i 

adolescente 

za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

Suicidal Injury 

Questionnaire (SIQ) 

(Alexander, 1999) 

upitnik da 30  za odrasle  

Lifetime Parasuicide 

Count (LPC; Jacobson i 

sur., 2008 prema 

Comtois i Linehan, 1999)  

polu- 

strukturirani 

intervju 

da  za odrasle za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

Deliberate Self-harm 

Inventory (DSHI; Gratz, 

2001) 

upitnik da 17  za odrasle za kliniĉku 

praksu 

Suicidal Behavior 

Questionnaire-Revised 

(SBQ-R; Osman i sur., 

2001, prema Gutierrez i 

sur., 2001) 

upitnik  4 za 

adolescente 

i odrasle 

za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

How I Deal with Stress 

(HIDS; Heath i sur., 2009 

prema Ross i Heath, 2002) 

upitnik ne 24  za odrasle  

Ottawa Self-Injury 

Inventory (OSI; Cloutier, 

Nixon, 2003) 

upitnik da 31 za odrasle i 

adolescente 

za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

Suicide Attempt Self-

Injury Interview (SASII; 

Linehan i sur., 2006) 

intervju da 37 za odrasle za 

istraţivaĉku i 

kliniĉku 

praksu 

Adolescent Risk 

Inventory 

(Sansone, Sansone, 2010 

prema Lescano i sur., 

2007) 

upitnik da 33 za 

adolescente 

za 

istraţivaĉku i 

kliniĉku 

praksu 

Self-injurious Thoughts 

and Behaviors Interview 

strukturirani 

intervju 

da 169  za 

adolescente 

za 

istraţivaĉku i 
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(SITBI) 

(Nock i sur., 2007) 

i odrasle 

(moţe se 

intervjuirati 

i roditelje)  

kliniĉku 

praksu 

Self-injury 

Questionnaire – 

Treatment Related  

(SIQ-TR)  

(Claes i Vandereycken, 

2007) 

upitnik  60  za odrasle za 

istraţivaĉku i 

kliniĉku 

praksu 

Self-Injury Implicit 

Association Test—The 

SI-IAT (Nock i Banaji, 

2007)  

test-sudionici 

trebaju brzo 

kasificirati 

prikazane slike 

kao 

“ozljeĊivaĉke” 

ili “neutralne” 

ne  za 

adolescente 

i odrasle 

za 

istraţivaĉku 

praksu 

Child and Adolescent 

Self- harm in Europe 

(CASE) Questionnaire 

(Madge i sur., 2008) 

upitnik da 10  za  

adolescente 

za 

istraţivaĉku 

praksu 

Self - Report Frequency 

of 16 Self – injurious 

Behaviors (Whitlock i sur., 

2006) 

upitnik ne 26 za odrasle  

Inventory of Statements 

About Self injury (ISAS)  

(Klonsky i Olino, 2008)  

upitnik  30 za odrasle za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

Brief Structured 

Interview for NSSI (Glen 

i Klonsky, 2010)  

kratki 

strukturirani 

intervju 

ne 5  za 

istraţivaĉku i 

kliniĉku 

praksu 

The Non-Suicidal Self-

Injury Assessment Tool 

(NSSI-AT) (Whitlock, 

Purington, 2013) 

upitnik da 39  za kliniĉku i 

istraţivaĉku 

praksu 

The Self-Harm Scale 

(SHS; Nijman, 

Palmstierna, van den 

Bogaard, Embregts, 2016) 

lista 

oznaĉavanja 

ne  moţe se 

koristi za 

osobe s 

intelekt. 

teškoćama 

za kliniĉku 

praksu-

ispunjava 

kliniĉar 

Self - Injurious Thoughts 

and Behaviors 

Questionnaire-

Nonsuicidal (SITBQ-NS) 

(D’ Agostino i sur., 2018) 

upitnik da 28  za odrasle za 

istraţivaĉku 

praksu 
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4.2. Osvrt na metodologiju istraţivanja 

Angelotta (2012) navodi da su psihijatri još u 19. stoljeću prepoznali razliku izmeĊu 

samoozljeĊivanja sa i bez suicidalne namjere. Već tada prepoznata je razlika izmeĊu onih koji se 

samoozljeĊuju u psihotiĉnoj epizodi, te onih koji se samoozljeĊuju bez nanošenja trajnih 

tjelesnih ozljeda. Razlike koje su tada uoĉene nalaze se u definiciji nesuicidalnog 

samoozljeĊivanja. Prvo publicirano istraţivanje o prevalenciji nesuicidalnog samoozljeĊivanja 

na nekliniĉkom uzorku adolescenata je iz 2002. godine, a prije 2000-te je malo podataka o tome 

(Brown i Plenner, 2017). Jedan od kljuĉnih problema u literaturi je razliĉita terminologija 

samoozljeĊivanja: namjerno samoozljeĊivanje (DS-deliberate self-harming ili SH – self-

harming), suicidalni pokušaji ili samoozljeĊivanje sa suicidalnom namjerom (SA- suicidal 

attemptili self harming with suicidal intent) i nesuicidalno samoozljeĊivanje (NSSI – nonsuicidal 

self-injury). Uz navedene razlike u definiranju samoozljeĊivanja primjenjuju se i razliĉite 

metodologije (instrumenti procjene, vremenski okviri ispitivanja, dob ispitanika, opća populacija 

ili kliniĉki uzorci) što dodatno oteţava usporedbu rezultata istraţivanja. Ovakva razlika u 

definiranju samoozljeĊivanja vodi razliĉitim procjenama i ukljuĉivanju razliĉitih metoda 

samoozljeĊujućih ponašanja u istraţivanje što onda doprinosi razlikama u prevalenciji ovog 

ponašanja naĊenim u razliĉitim studijama (primjerice trovanje ne spada u nesuicidalno 

samoozljeĊivanje, ali spada u samoozljeĊivanje). Kao jedan od glavnih problema u istraţivanju 

razlike u etiologiji izmeĊu samoozljeĊivanja sa i bez suicidalne namjere je i to da se većina 

radova bavi istraţivanjem samoozljeĊivanja neovisno o namjeri ili se fokusira samo na jedan tip 

samoozljeĊujućeg ponašanja. Tako postotak suicidalnosti varira ovisno o ovim definicijama i 

ovisno o tome jesu li upitnici anonimni ili ne. Kako bi ispitali prevalenciju meĊu razliĉitim 

istraţivanjima, te utvrdili povećava li se postotak samoozljeĊivanja zadnjih godina 

Muehlenkamp i sur. (2012) analizirali su istraţivanja koja su ukljuĉivala razliĉitu terminologiju 

(nesuicidalno samoozljeĊivanje - NSSI, samopovreĊivanje, samoozljeĊivanje, namjerno 

samoozljeĊivanje - DSH) i razliĉitu metodologiju (veliĉina uzorka, naĉin procjene). UsporeĊivali 

su prosjeĉnu stopu prevalencije s obzirom na definiciju, vremenski okvir u kojem je ispitivanje 

provedeno (12 mj, 6mj, i sl.), i s obzirom na naĉin procjene (liste oznaĉavanja ponašanja, upitnici 

ili jedno pitanje). Ustanovili su da u razdoblju izmeĊu 2005. i 2011. nije došlo do povećanja 

uĉestalosti samoozljeĊivanja neovisno o tome je li sa ili bez suicidalne namjere. Spomenuti 

autori su utvrdili da se procjena prevalencije povećava kada su korištene liste oznaĉavanja u 
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odnosu na istraţivanja kada su korišteni upitnici sastavljeni od jednog pitanja. Ono što nije 

poznato da li istraţivanja koja koriste procjenu koja ukljuĉuje jedno pitanje podcjenjuju 

prevalenciju ili ova druga ju povećavaju. Predlaţu da se ispitanike pita jednim pitanjem jesu li se 

ikada samoozljeĊivali, a ako odgovore pozitivno da se provede opseţan intervju kako bi se 

osiguralo da sudionik razumije ispitivano ponašanje na isti naĉin na koji ga istraţivaĉ definira. 

Naglašavaju da su potrebna istraţivanja koja bi ispitivala kulturološki utjecaj na 

samoozljeĊivanje, te korištenje iste metodologije i terminologije kako bi se rezultati mogli 

usporeĊivati kroskulturalno (Muehlenkamp i sur., 2012). Razliĉita metodologija i definicije 

oteţavaju usporedbe samoozljeĊujućeg ponašanja meĊu zemljama i meĊu kulturama.  

Meta-analiza  Foxa i sur. (2015) je takoĊer ukazala na teškoće istraţivanja u ovom podruĉju, a to 

je nedostatak studija koje bi obuhvaćale većinu riziĉnih faktora, jer se većina usmjerava na samo 

nekoliko riziĉnih faktora. Dodatnu teškoću predstavlja razliĉita metodologija i terminologija 

nesuicidalnog samoozljeĊivanja. Pokazalo se da znaĉajnost riziĉnih faktora varira ovisno o 

istraţivanjima. Tako se u nekim istraţivanjima depresija pokazala kao znaĉajan riziĉni faktor za 

nastavak samoozljeĊivanja, dok se u drugim istraţivanjima to nije pokazalo. Efekti riziĉnih 

faktora mogu varirati ovisno o razliĉitim uvjetima. Moderatori mogu biti naĉin mjerenja (jedno 

pitanje, otvorena pitanja ili opširan upitnik, liste oznaĉavanja ili intervjui) i metode 

samoozljeĊivanja koje istraţivanje ukljuĉuje (primjerice neki ukljuĉuju samotrovanje ili 

nedopuštanje rana da zarastu dok drugi izostavljaju takva ponašanja). Visoka varijabilnost u 

naĉinima mjerenja i ispitivanim metodama samoozljeĊivanja oteţava zakljuĉivanje i usporedbu 

podataka dobivenih u razliĉitim istraţivanjima. Snagu prediktora moderiraju i naĉin mjerenja i 

dob ispitanika. Kontinuirani oblici procjene u mjerama su imali veću prediktivnu vrijednost nego 

binarni, kliniĉki uzorci su imali veću prediktivnu vrijednost nego oni iz opće populacije, kao i 

istraţivanja gdje su sudionici bili odrasli, a ne adolescenti. Dakle, meta-analiza Fox i suradnika 

(2015) pokazuje da su bolje mjere s kontinuiranim umjesto binarnim oblicima procjene, jer 

omogućavaju diferenciranje uĉestalosti nesuicidalnog samoozljeĊivanja i mogu ukazati na 

faktore koji povećavaju ili reduciraju samoozljeĊivanje. Buduća istraţivanja bi trebala obratiti 

paţnju na kombinaciju faktora koja povećava rizik za samoozljeĊivanje, a ne samo pojedinaĉne 

faktore. Velika heterogenost u mjerenju ograniĉava mogućnost preciznog identificiranja riziĉnih 

faktora. Buduća istraţivanja bi trebala traţiti naĉin da se standardizira mjerenje 

samoozljeĊivanja, trebala bi biti longitudinalna i ukljuĉivati više oblika samoozljeĊivanja. 
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S obzirom da istraţivanja ukazuju da je nesuicidalno samoozljeĊivanje indikator mnogih 

problema, zbog stalno promjenjive prirode samoozljeĊivanja transverzalna istraţivanja ne daju 

dovoljno informacija o tome što utjeĉe na promjene. Stoga su za razumijevanje razvoja i 

promjena samoozljeĊivanja bolja longitudinalna istraţivanja. You i suradnici (2013) smatraju da 

je adolescencija ionako razdoblje brzih promjena na psihološkom i ponašajnom planu pa je teško 

odabrati nekoliko varijabli na temelju kojih bi mogli predvidjeti neĉije ponašanje. Smatraju da je 

bolje istraţivati promjene unutar samog nesuicidalnog samoozljeĊivanja kako bi se pokušalo 

saznati koji su zaštitni faktori koji bi mogli doprinijeti smanjenju i prekidu samoozljeĊivanja. 
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5. RIZIČNI I ZAŠTITNI PREDIKTORI SAMOOZLJEĐIVANJA 

Pokazalo se da riziku samoozljeĊivanja doprinose brojni ĉimbenici, te njihov komorbiditet. 

Kako bi se mogao procijeniti suicidalni rizik, u nekim istraţivanjima razlikovalo se tzv. 

suicidalno i nesuicidalno samoozljeĊivanje te se pokušalo utvrditi postoje li razliĉiti riziĉni i 

zaštitni prediktori dva navedena tipa samoozljeĊivanja. Općenito prediktore moţemo podijeliti 

na osobne (sociodemografske karakteristike, psihološke karakteristike, psihiĉki poremećaji, 

neurobiološke karakteristike) i kontekstualne (znaĉajke obitelji, vršnjaci i socijalna okolina, 

škola, traumatski dogaĊaji, medijski sadrţaji).  

 

Tablica 2. Osobni i kontekstualni prediktori samoozljeĎivanja 

 

 OSOBNI KONTEKSTUALNI 

RIZIČNI  ţenski spol 

 mlaĊa dob (izmeĊu 14 i 16 godina) 

 

Psihološke karakteristike: 

 impulzivnost  

 nisko samopoštovanje 

 osjećaj nesigurnosti, beznadnosti, 

bezvrijednosti, negativna oĉekivanja 

 aleksitimija 

 problemi privrţenosti 

 niţi optimizam 

 osjećaj usamljenosti 

 zabrinutost oko spolne orjentacije 

 nezadovoljstvo tjelesnim izgledom 

 pretilost 

 osjećaj kroniĉne ljutnje (na sebe i /ili 

na druge) 

 teškoće kontrole emocija (najĉešće  

bijesa i ljutnje) 

 nedostatak adekvatnih strategija 

rješavanja problema i percepcija 

vlastite nekompetencije za suoĉavanje 

s poteškoćama 

 slabije socijalne kompetencije 

 

Obitelj 

 loša komunikacija i visoka 

razina konflikta unutar 

obitelji 

 visoka kritiĉnost roditelja 

 pritisak oko školskog 

uspjeha i nerealna 

oĉekivanja u pogledu 

uspješnosti 

 razvod roditelja  

 jednoroditeljske obitelji 

 nasilje u obitelji (meĊu 

roditeljima i/ili prema 

djetetu) 

 problemi odnosa roditelj – 

dijete/ problemi 

privrţenosti 

 psihiĉke bolesti jednog ili 

oba roditelja 

 problemi ovisnosti 

roditelja 

 samoozljeĊivanje roditelja 

 kroniĉne bolesti roditelja 

 niţi socio-ekonomski 

status 



 

23 
 

Psihički poremećaji: 

 depresija 

 anksiozni poremećaji 

 poremećaj prilagodbe 

 emocionalni poremećaji s poĉetkom u 

djetinjstvu 

 PTSP 

 poremećaji ponašanja 

 poremećaj uzimanja psihoaktivnih 

tvari 

 mješoviti poremećaj ponašanja i 

ophoĊenja 

 bipolarni poremećaj 

 poremećaji liĉnosti  (graniĉni, 

narcistiĉni, histrioniĉni) 

 psihotiĉni poremećaji 

 poremećaji hranjenja 

 anhedonija 

 ranije suicidalne ideje i pokušaji 

 prethodno samoozljeĊivanje  

 

Neurobiološki čimbenici: 

 promjene u regulaciji hipotalamiĉko-

pituitarno adrenokortikalne osi 

 promjene  u prefrontalnom korteksu  

 promjene u funkcioniranju limbiĉkog 

sustava  

 promjene u genu za provoĊenje 

serotonina 

 

Traumatski događaji 

 fiziĉko, psihiĉko i 

seksualno zlostavljanje i 

zanemarivanje  

 rano iskustvo traume ili 

odvajanja iz obitelji, 

smještanje u Dom 

 

Vršnjaci  i socijalna okolina 

 loši socijalni odnosi s 

vršnjacima 

 socijalna izoliranost 

 vršnjaĉko nasilje 

 samoozljeĊivanje 

prijatelja  

 stav vršnjaka prema 

samoozljeĊivanju - 

pripadnost pojedinim 

subkulturama u kojima se 

samoozljeĊivanje 

doţivljava kao poţeljno 

ponašanje (Emo, Gotik...)  

 

  Škola 

 slabiji školski uspjeh 

 

Medijski sadržaji 

 pretjerano korištenje 

interneta 

 izloţenost sadrţajima 

samoozljeĊivanja 

ZAŠTITNI  sigurna privrţenost 
 visoko samopoštovanje  
 dobre socijalne vještine  
 vještine rješavanja problema 
 vještine samoregulacije  

 odsustvo psihopatologije 

 dobri odnosi i kvalitetna 

komunikacija unutar 

obitelji  

 dobar odnos s roditeljima 

 dobri socijalni odnosi s 

vršnjacima  

 školski uspjeh  

 ukljuĉenost u 

izvannastavne  aktivnosti 
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5.1. Osobni rizični i zaštitni prediktori 

5.1.1. Sociodemografske karakteristike (spol, dob) 

MeĊu osobne riziĉne ĉimbenike prvenstveno se navodi spol i dob, te istraţivanja 

pokazuju neke spolne i dobne razlike u samoozljeĊivanju. U istraţivanju Muller i suradnika 

(2016) uĉestalije samoozljeĊivanje je bilo povezano sa mlaĊom dobi. SamoozljeĊivanje je 

uĉestalije kod adolescentica (Fox i sur., 2015) i to najĉešće u dobi od 15 i 16 godina (Siĉić i 

Muţinić, 2008; O Connor, Rasmussen i Hawton, 2009). U istraţivanjima na kliniĉkim 

populacijama većina je ţenskih sudionika (primjerice u istraţivanju Hansson i suradnika, 2019). 

Adolescentice ĉešće nastavljaju samoozljeĊivanje (You i su., 2013; O Connor, Rasmussen i 

Hawton, 2009), imaju 3 do 7 puta veću stopu ponavljanja samoozljeĊivanja u odnosu na 

adolescente (Dodig-Ćurković i sur. 2013) i ĉešće pokušavaju suicid (Dodig-Ćurković, 2010). 

Najĉešće se samoozljeĊuju rezanjem (Hansson i sur., 2019) ili uzimanjem lijekova bez nadzora 

(Dodig-Ćurković, 2010). S druge strane adolescenti pokazuju više oblika autodestruktivnih 

ponašanja, imaju ĉešća suicidalna razmišljanja i veći suicidalni rizik u odnosu na adolescentice 

(Dodig-Ćurković, 2010).  

Neka istraţivanja pokazuju da postoje spolne razlike obzirom na znaĉajnost utjecaja pojednih 

prediktora. Tako se pokazalo da su najĉešći osobni ĉimbenici rizika za adolescentice: zlouporaba 

droga i alkohola, depresija, anksioznost, impulzivnost, nisko samopoštovanje i osjećaj 

nesigurnosti. Dok su za adolescente najĉešći osobni ĉimbenici rizika: zlouporaba droga i 

alkohola i raniji pokušaji suicida (Dodig-Ćurković, 2010).  

 

5.1.2. Psihološke karakteristike  

Kada govorimo o psihološkim karakteristikama osoba koje se samoozljeĊuju istraţivanja 

ukazuju na neke zajedniĉke karakteristike, a to su: samopodcjenjivanje, osjetljivost  na 

odbacivanje, osjećaj kroniĉne ljutnje i to obiĉno na same sebe, s ĉestim nastojanjima potiskivanja 

ljutnje, impulzivnost i teškoće samokontrole. TakoĊer nalazi se sklonost reagiranju u skladu s 

raspoloţenjem tog trenutka i nedostatak planiranja za budućnost. Nadalje, nalazi se da osobe 

koje se samoozljeĊuju imaju osjećaj kroniĉne tjeskobe, depresivne su i iritabilne te se ne vide 
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sposobnima suoĉavati sa stresom. U nošenju sa ţivotnim teškoćama osjećaju se nemoćno, 

nemaju fleksibilan repertoar strategija suoĉavanja i sklone su izbjegavanju. (Dodig-Ćurković i 

sur. 2013) Kod adolescenata koji se samoozljeĊuju za razliku od onih koji samo razmišljaju o 

samoozljeĊivanju, ali to ne rade, nalazi se da su impulzivniji (O Connor, Rasmussen i Hawton, 

2012), postiţu više rezultate na skalama koje ispituju aleksitimiju, imaju slabije socijalne 

kompetencije i ĉeste osjećaje ljutnje i bijesa prema drugima (Gatta i sur., 2016). Poteškoće u 

socijalnim odnosima i nestabilni odnosi s drugima su riziĉni faktor za nastavak 

samoozljeĊivanja, dok smanjenje interpersonalnih problema ne utjeĉe na prekid 

samoozljeĊivanja (You i sur., 2013).  

Sliĉne riziĉne faktore nalazimo i za suicidalni rizik. U literaturi se navode slijedeći osobni riziĉni 

faktori za pokušaj suicida: suicidalne ideje i namjere, prethodni pokušaji suicida, nesuicidalno 

samoozljeĊivanje, nesigurnost oko spolne orjentacije i spolnog identiteta, impulzivnost, 

agresivnost, neuroticizam, nedostatak adekvatnih strategija suoĉavanja i rješavanja problema, 

nisko samopoštovanje, visoka razina ljutnje, perfekcionizam, negativno razmišljanje i 

usmjeravanje na negativne sadrţaje, negativno predviĊanje budućnosti (Clark i suradnici 2019). 

Robertson (1998, prema Nikolić i Marangunić, 2004) navodi kako su osnovne osobine djece i 

adolescenata s poremećajem ponašanja impulzivnost, slaba tolerancija na frustraciju i nisko 

samopouzdanje. Osobe s poremećajem u ponašanju kao svoj najveći problem verbaliziraju 

nemogućnost kontrole emocija, najĉešće bijesa i ljutnje. Spremnost za kršenje pravila predstavlja 

vrlo vaţan i zabrinjavajući aspekt eksternalizirajućih problema za manifestaciju 

samoozljeĊujućeg ponašanja. U istraţivanju Siĉić i Muţinić (2008) provedenom na kliniĉkom 

uzorku, preko 40% adolescenata koji se samoozljeĊuju je agresivno kako prema sebi tako i 

prema drugima, oko 19% je poĉinilo neko kazneno djelo (kraĊa, vandalizam, posjedovanje 

marihuane i nasilniĉko ponašanje). Više od 50% je ranije pokušalo poĉiniti suicid (progutalo 

velike koliĉine tableta, pokušaj suicida vješanjem, gutanjem nejestivih predmeta, bacanjem pod 

auto u alkoholiziranom stanju). Istraţivanje na uzorku studentica (Medanić, 2019) je pokazalo da 

uĉestalijim razmišljanjima o samooubojstvu doprinose osobine liĉnosti poput emocionalne 

nestabilnosti i neuroticizma, te doţivljaj vlastite nesposobnosti za suoĉavanje s nepovoljnim 

ţivotnim dogaĊajima. U istraţivanju You i suradnika (2013) pokazalo se da oni koji su nastavili 

sa samoozljeĊivanjem nisu imali drugih naĉina suoĉavanja s problemima i pokazivali su 
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impulzivnija ponašanja. U istraţivanju Muller i suradnika (2016) uĉestalije samoozljeĊivanje je 

takoĊer bilo povezano s većom impulzivnosti. 

Funkcioniranje liĉnosti je vaţna psihopatološka dimenzija povezana sa samoozljeĊivanjem 

(Ercegović i sur., 2018). Siguran osjećaj identiteta omogućava adolescentu razvijanje 

zadovoljavajućeg prijateljstva, formiranje jasnih ţivotnih ciljeva, na prikladan naĉin 

komuniciranje s roditeljima i uĉiteljima, uspostavljanje intimnih odnosa i odrţavanje pozitivnog 

samopoštovanja. Difuzija identiteta se sagledava kao temelj za razvoj patologije liĉnosti, te je u 

osnovi niza neprilagoĊenih i disfunkcionalnih ponašanja (Ercegović i sur., 2018). 

Samoregulacija emocija je osobni ĉimbenik koji ima snaţnu riziĉnu i zaštitnu ulogu u 

samoozljeĊivanju, a usvaja se kroz rane odnose s roditeljima i specifiĉne roditeljske stilove 

(Tomac, 2015). 

Istraţivanje Gromatsky i sur. (2017) pokazuje da je povezanost izmeĊu psihopatologije roditelja 

i samoozljeĊivanja djece posredovana psihološkim karakteristikama djeteta, od kojih se posebno 

istiĉe loša samoregulacija. U istraţivanju Godday i sur. (2020) pokazalo se da je posredni riziĉni 

faktor izmeĊu depresivnih simptoma majke i suicidalnih misli i pokušaja u adolescenciji, 

hiperaktivnost i nepaţnja djeteta u dobi od 6-10 godina. Dakle uz psihopatologiju majke riziku 

za suicidalne misli i pokušaje znaĉajno doprinosi i psihopatologija djeteta koja je posredujući 

faktor.  

O'Connor, Rasmussen i Hawton (2009) je pokazalo da djevojke koje se samoozljeĊuju imaju 

niţe samopoštovanje i niţi optimizam, sklonije su konzumaciji alkohola i droga i iskazuju 

zabrinutost oko vlastite seksualnosti, s tim da su se zabrinutost oko seksualne orjentacije i nisko 

samopoštovanje pokazali najriziĉniji osobni faktori za nastavak samoozljeĊivanja. Adolescenti 

niskog samopoštovanja su u većem riziku za samoozljeĊivanje, izmeĊu ostalog i radi toga jer 

doţivljavaju veći pritisak vršnjaka. TakoĊer, nezadovoljstvo izgledom vlastitog tijela je riziĉan 

faktor za samoozljeĊivanje (Oktan, 2017). 

U istraţivanju koje su proveli Mars i sur. (2014) faktor koji je bio specifiĉan za samoozljeĊivanje 

sa suicidalnom namjerom je niţi kvocijent inteligencije, dok je viši kvocijent inteligencije 

povezan s povećanim rizikom za nesuicidalno samoozljeĊivanje. Moguće objašnjenje je da je 

veći IQ imao utjecaja na naĉin odgovaranja na upitnicima samoprocjene. 
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5.1.3. Psihički poremećaji 

Najĉešći komorbiditet je s depresivnim poremećajima, nalazi se ĉak u 41% do 58% 

adolescenata koji se samoozljeĊuju i povećava rizik za samoozljeĊujuće ponašanje i do 8 puta  

(Tomac, 2015; Moran i sur., 2012). Osim sa simptomima depresije pokazalo se da je 

samoozljeĊivanje izmeĊu ostalog povezano i sa simptomima anksioznosti, problemima 

ponašanja i korištenjem sredstava ovisnosti (Moran i sur., 2012). U istraţivanju Muller i 

suradnika (2016) uĉestalije samoozljeĊivanje je bilo povezano s više simptoma anksioznosti i 

depresije, te s pretilosti. 

U istraţivanju Siĉić i Muţinić (2008) najvećem broju adolescenata koji se samoozljeĊuju (oko 

50%) je dijagnosticiran jedan od poremećaja iz grupe: poremećaj ponašanja i ophoĊenja, smetnje 

ponašanja i osjećanja, mješoviti poremećaj ponašanja i ophoĊenja, depresija, adolescentna kriza, 

psihoza/psihoza u opservaciji i pokušaj suicida. Kao riziĉne faktore za pokušaj suicida Clark i 

suradnici (2019) navode komorbiditet sa sljedećom psihopatologijom: velika depresivna epizoda, 

simptomi depresije poput osjećaja bezvrijednosti, beznadnosti, negativna oĉekivanja; bipolarni 

poremećaji, zloporaba alkohola, droga i drugih supstanci, anksiozni poremećaji, PTSP, psihoza, 

poremećaji hranjenja, ADHD, poremećaji ponašanja, poremećaji liĉnosti (antisocijalni, graniĉni, 

histrioniĉni, narcistiĉni), komorbiditet s više od jednog psihijatrijskog poremećaja i problemi sa 

spavanjem.  

U istraţivanju You i suradnika (2013) koji su za cilj imali predvidjeti promjene u 

samoozljeĊivanju na temelju promjena u psihosocijalnom funkcioniranju, promatrani su obrasci 

samoozljeĊivanja kroz dvije godine kod kineskih adolescenata u dobi od 11-19 godina. Pokazalo 

se da oni koji su nastavili sa samoozljeĊivanjem su imali više rezultate na ljestvici depresivnosti, 

ĉešće su imali zlouporabu sredstava ovisnosti, te su imali više rezultate na upitniku simptoma 

graniĉnog poremećaja liĉnosti. Upotreba sredstava ovisnosti se pokazala najznaĉajnijim riziĉnim 

prediktorom. Pokazalo se da su kljuĉni faktori za prekid samoozljeĊivanja smanjenje depresivnih 

simptoma i hedonistiĉkog impulzivnog ponašanja koje ukljuĉuje prejedanje, trošenje novca i 

promiskuitet, te impulzivnog korištenja sredstava ovisnosti. Pokazalo se da smanjenje agresivnog 

impulzivnog ponašanja iako se pokazalo kao riziĉni faktor za samoozljeĊivanje ne utjeĉe na 

njegov prekid.  
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U meta –analizi koju su proveli Fox i suradnici (2015) istraţivanja su podijeljena u grupe 

obzirom na to koje mjere za samoozljeĊivanje su korištene, koja je dob ispitanika, na kojem 

uzorku je napravljeno ispitivanje (opća populacija ili kliniĉki uzorak). Meta-analizom se 

izdvojilo nekoliko znaĉajnih riziĉnih faktora, ali ukupna snaga faktora rizika se pokazala slabom 

za predviĊanje budućeg samoozljeĊivanja. Ranije nesuicidalno samoozljeĊivanje i beznadnost su 

se pokazali riziĉnim faktorima s najvećom prediktivnom snagom za buduće suicidalne misli i 

pokušaje. TakoĊer je naĊeno da su prijašnje suicidalne misli i ponašanje riziĉan faktor za 

nesuicidalno samoozljeĊivanje, što pokazuje da su neki faktori riziĉni i za suicidalno i 

nesuicidalno samoozljeĊivanje i misli. Iako su neka prijašnja transverzalna istraţivanja (Glenn i 

Klonsky, 2011) pokazala da su internalizirani simptomi i problemi regulacije emocija u snaţnoj 

korelaciji sa nesuicidalnim samoozljeĊivanjem meta-analiza Fox i suradnika (2015) pokazuje da 

ti faktori nisu toliko znaĉajni riziĉni faktori. Moţda su oni znaĉajniji u kraćem vremenskom 

periodu, nego u duţem kao što je bilo rijeĉ kod ovih studija gdje je samoozljeĊivanje praćeno 

kroz najmanje 12 mjeseci. 

O'Connor, Rasmussen i Hawton (2009) u Škotskoj su proveli istraţivanje na 737 adolescenata u 

dobi od 15-16 godina, koje je pokazalo da djevojke koje se samoozljeĊuju imaju više simptoma 

depresije i anksioznosti, s tim da se izmeĊu ostalog anksioznost pokazala kao jedan od 

najriziĉnijih osobnih faktora za nastavak samoozljeĊivanja.  

U istraţivanju koje su proveli Hansson i sur. (2019) većina ispitanika su bile ţene, a 

samoozljeĊivanje je najĉešće bilo u komorbiditetu s anoreksijom i depresijom, te zloporabom 

droga i alkohola. Pokazalo se da je samoozljeĊivanje uĉestalo meĊu osobama koje imaju 

poremećaj prehrane, sa prevalencijom od 13 do 68%, i to kod bulimiĉnih pacijentica i onih sa 

anoreksijom nervozom purgativnog tipa. Mogući zajedniĉki osobni ĉimbenici su: agresivnost, 

impulzivnost, opsesivno-kompulzivno ponašanje, disocijacija, negativno samopoštovanje i 

nesigurnost, povijest traumatskog dogaĊaja u djetinjstvu (Skarderud i Sommerfeldt, 2009).  

U meta-analizi riziĉnih faktora za nesuicidalno samoozljeĊivanje koju su proveli Fox i suradnici 

(2015) se pokazalo da u većini istraţivanja najznaĉajniji osobni riziĉni faktori su: osjećaj 

beznaĊa i prethodno nesuicidalno samoozljeĊivanje, prijašnje suicidalne misli i ponašanja, 

depresivni simptomi, depresivni poremećaj, poremećaji hranjenja, internalizirani i 

eksternalizirani psihopatološki simptomi, opća psihopatologija, problemi regulacije afekta.  
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U istraţivanju koje su proveli Mars i sur. (2014) u uzorku djece i roditelja  koji su bili dio 

longitudinalnog istraţivanja – ALSPAC, pokazalo se da u odnosu na samoozljeĊivanje bez 

suicidalne namjere kod samoozljeĊivanja sa suicidalnom namjerom postoji jaĉa povezanost s 

depresijom, anksioznim poremećajima, nezadovoljstvom tijelom i pušenjem. Što se tiĉe ostalih 

varijabli (ţenski spol, traţenje uzbuĊenja, zloporaba alkohola i konzumacija kanabisa) nije bilo 

razlike izmeĊu samoozljeĊivanja sa i bez suicidalne namjere (Mars i sur., 2014).  

U istraţivanju Wilkinson i sur. (2011) na kliniĉkom uzorku adolescenata koji su bili u tretmanu 

radi depresije naĊen je razliĉiti uzorak riziĉnih faktora za nesuicidalno i za suicidalno 

samoozljeĊivanje. I nesuicidalnom i suicidalnom samoozljeĊivanju je prethodilo nesuicidalno 

samoozljeĊivanje. Za nesuicidalno samoozljeĊivanje riziĉni faktor je bio osjećaj beznadnosti, 

anksiozni poremećaj, mlaĊa dob i ţenski spol.  

U 5-godišnjem longitudinalnom istraţivanju u Norveškoj provedenom na srednjoškolcima 

Wichstrom i suradnici (2009) su takoĊer našli da za ova dva tipa samoozljeĊivanja postoje 

zajedniĉki i specifiĉni faktori rizika. Tako je za  samoozljeĊivanje sa suicidalnom namjerom 

naĊeno da je povezano sa suicidalnim idejama i problemima ponašanja. U jednom drugom 

istraţivanju u Norveškoj (Larsson i Sund, 2008) adolescenti koji su pokušali suicid izvještavali 

su o više simptoma depresije, većim internalnim i eksternalnim problemima. 

Istraţivanje Kaess i sur. (2017) je pokazalo da su adolescenti s crtama graniĉnog poremećaja 

liĉnosti u većem riziku za samoozljeĊivanje i suicidalne pokušaje. Sliĉno je pokazalo istraţivanje 

Ayodeji i suradnika (2015) prema kojem kod 60% adolescenata koji se ponavljano 

samoozljeĊuju se pokazalo da imaju jedan ili više oblika poremećaja liĉnosti. TakoĊer, pokazalo 

se da je postojanje poremećaja liĉnosti povezano sa znaĉajno većom ozbiljnošću 

samooozljeĊivanja, većom općom psihopatologijom, lošijim prognozama u sljedećih godinu 

dana što se tiĉe uĉestalosti i ozbiljnosti samoozljeĊivanja, suicidalnosti i depresivnih simptoma. 

Istraţivanje Ferrara, Terrinoni i Williams (2012)je pokazalo da je 63,5% adolescenata koji se 

samoozljeĊuju ispunjavalo kriterije za graniĉni poremećaj liĉnosti (BPD), a da je ostatak uzorka 

takoĊer ispunjavao kriterije za poremećaje liĉnosti s osobinama problema regulacije afekta. 

Povijest pokušaja samoubojstva bila je prisutna u 46,1% sluĉajeva. Depresivni simptomi naĊeni 

su kod 53,8% sudionika. Pokazalo se da adolescenti s crtama graniĉnog poremećaja liĉnosti 

izvještavaju o više depresivnih simptoma i suicidalnih ideja, te slabije reagiraju na terapijske 
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intervencije (Ramleth i sur., 2017). Villar i suradnici (2018) navode da su dijagnoza poremećaja 

liĉnosti ili prisutnost neprilagoĊenih osobina liĉnosti, prisutnost ili povijest samoozljeĊivanja  

riziĉni faktori za  recidiv pokušaja suicida tijekom šest mjeseci nakon prvotne intervencije u 

hitnoj sluţbi. 

Iako se pokazalo da nesuicidalno i suicidalno samoozljeĊivanje imaju neke zajedniĉke faktore 

ukljuĉujući impulzivnost, depresiju i graniĉni poremećaj liĉnosti (Nock i sur., 2006) više 

istraţivanja pokazuje i dosta razlika. Pokazalo se da oni koji imaju nesuicidalno 

samoozljeĊivanje i suicidalne pokušaje ili razmišljanja imaju ozbiljnije simptome 

psihopatologije, više razine anhedonije, negativno samopoimanje, anksiozniji su i depresivniji, 

ĉešće imaju dijagnozu velikog depresivnog poremećaja ili PTSP-a, imaju višu impulzivost, više 

osjećaja beznadnosti, ljutnje, riziĉnih ponašanja, osjećaja usamljenosti, manje straha od 

suicidalnog ponašanja, više suicidalnih ideja,izraţavaju manje razloga za ţivot, te općenito imaju 

više teškoća u psihosocijalnom funkcioniranju (Jacobson i sur., 2008; Asarnow i sur., 2011; 

Jacobson i sur., 2011; Wilkinson i sur., 2011; Muehlenkamp i sur., 2012). Navedeni ĉimbenici su 

se pokazali riziĉnima neovisno o dobi i spolu.  

Razliĉite razine depresivnosti kod adolescenata su ĉesto maskirane impulzivnošću i 

poremećajima ponašanja, a u osnovi je zapravo patnja koja potiĉe autoagresivnost. Istraţivanje 

Heath i suradnika (2009) ukazuje da gotovo kod svih adolescenata koji se samoozljeĊuju (kod 

91%) postoji emocionalna motivacija za zapoĉinjanje samoozljeĊivanja. U istraţivanju koje su 

proveli Hansson i sur. (2019) sudionici koji su se samoozljeĊivali su navodili kako su ţeljeli da 

ih netko vidi, ĉuje i shvaća, a to su na psihijatriji i dobili. SamoozljeĊivanje su doţivljavali kao 

naĉin kontroliranja i izraţavanja osjećaja, posebno samoozljeĊivanje rezanjem. Kasnije je to bio 

doţivljaj samoozljeĊivanja kao ovisnosti, koje se moralo uĉiniti da bi se osjećali bolje. Naveli su 

da je osjećaj krivnje imao samo privremeni uĉinak na prestanak samoozljeĊivanja. Većina 

ispitanika je navela da psihološki problemi od ranije utjeĉu i na sadašnji ţivot, a kao prekretnicu 

u prekidu samoozljeĊivanja naveli su dolazak do toĉke kada su postali svjesni da više tako ne 

mogu dalje.  
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5.1.4. Neurobiološki čimbenici 

Novija istraţivanja se bave ispitivanjem neurobioloških korelata samoozljeĊivanja. 

Brown i Plener (2017) u svom pregledom radu navode da su neka istraţivanja pokazala promjene 

u regulaciji hipotalamiĉko- pituitarno adrenokortikalne osi kod osoba koje se samoozljeĊuju, viši 

korizol u stresnim situacijama, niţi deksametazon, razlike u funkcioniranju limbiĉkog sustava i 

genu zasluţnom za provoĊenje serotonina. TakoĊer, isti autori navode da su naĊene razlike u 

procesiranju socijalnih situacija u prefrontalnom korteksu kod depresivnih pacijenata koji su se 

samoozljeĊivali u odnosu na pacijente koji se nisu samoozljeĊivali (Brown i Plener, 2017 prema 

Groschwitz i sur. 2016). Istraţivanja koja se bave pragom boli pokazuju nekonzistentne nalaze, 

dok jedni pokazuju veći prag boli kod pacijenata koji se samoozljeĊuju, druga istraţivanja to ne 

potvrĊuju (Brown i Plener, 2017). 

 

5.2. Kontekstualni rizični i zaštitni prediktori 

5.2.1. Obiteljski čimbenici 

SamoozljeĊivanje adolescenta vrlo ĉesto je prvi znak postojanja intrapsihiĉkih problema 

u adolescenta i/ili interpersonalnih problema u obitelji. U više istraţivanja se pokazalo da je 

upravo  dinamika odnosa unutar obitelji, prvenstveno odnos s roditeljima, jedan od 

najznaĉajnijih riziĉnih i zaštitnih faktora neovisno o spolu. SamoozljeĊivanje se ĉešće javlja u 

obiteljima s psihosocijalnim problemima, posebno u obiteljima s iskustvom nekog oblika traume 

(Đuretić, 2016). Adolescenti koji se samoozljeĊuju izvještavaju da imaju više problema s obitelji 

i u svojim obiteljima doţivljavaju malo razumijevanja (Ercegović i sur., 2018; Hansson i sur., 

2019). Loše obiteljsko funkcioniranje (Wilkinson i sur., 2011) i nedostatak brige roditelja 

(Wichstrom i sur., 2009) su se pokazali znaĉajnim riziĉnim faktorima i za samoozljeĊivanje sa 

suicidalnom namjerom. Longitudinalna istraţivanja takoĊer pokazuju da problematiĉni odnosi 

unutar obitelji, ukljuĉujući probleme rane privrţenosti i zanemarivanje od strane roditelja, 

povećavaju rizik za suicid i pokušaje suicida kod djece i adolescenata. TakoĊer pokazuju da su 

adolescenti s nesigurnom privrţenosti majci u većem riziku za daljnje samoozljeĊivanje. Dobri 

socijalni odnosi i sigurna privrţenost, osobito majci, doprinose usvajanju vještina rješavanja 

problema i zaštitni su faktor (Glazebrook, Townsend i Sayal, 2015), te je dobar odnos 
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adolescenta s roditeljima znaĉajniji zaštitni ĉimbenik nego podrška vršnjaka (Klemera i sur., 

2017). U istraţivanju koje su proveli Hansson i sur. (2019) ispitano je funkcioniranje mlaĊih 

odraslih osoba 15 godina nakon što su se kao adolescenti samoozljeĊivali i bili hospitalizirani na 

psihijatriji. Istraţivanje je pokazalo da su u djetinjstvu imali disfunkcionalni odnos s jednim ili 

oba roditelja. Odnosi unutar obitelji su bili karakterizirani osjećajem neţeljenosti, intenzivnih 

konflikata i nedostatka socijalne podrške. Nekoliko sudionika je bilo izloţeno seksualnom i 

fiziĉkom nasilju u obitelji. 

Rutter i Hersov (1976, prema Nikolić i Marangunić, 2004) kao riziĉne ĉimbenike za razvoj 

poremećaja u ponašanju adolescenata, a koji se odnose na psihodinamiku obitelji navode: 

neudata majka mlaĊa od 20 godina, psihijatrijski poremećaj kod jednog ili više ĉlanova, 

zlouporaba supstancija, kriminalitet, nasilje roditelja (meĊu roditeljima i/ili prema djetetu), 

preveliko zaštićivanje, odbacivanje, nedosljednost u odgoju djece, braĉne nesuglasice, razvod 

braka, kroniĉna bolest ili hendikep jednog ili više ĉlanova, te patološka komunikacija. Kao 

riziĉni ĉimbenik se još navode i vrlo velike i jednoroditeljske obitelji. Istraţivanje koje su proveli 

Tripković i sur. (2017) u općoj populaciji uĉenika srednjih škola u Zagrebu, pokazuje da 

adolescenti u jednoroditeljskim obiteljima iskazuju znaĉajno višu razinu samoozljeĊivanja i to 

neovisno o spolu, a veći suicidalni rizik u oba spola imaju adolescenti ispodprosjeĉnih obiteljskih 

financijskih prilika.  

Istraţivanje autorica Siĉić i Muţinić (2008) provedeno na uzorku od 26 adolescenata u dobi od 

12-18 godina, koji su bili hospitalizirani ili su bili u tretmanu odjela dnevne bolnice u 

Psihijatrijskoj bolnici za djecu i mladeţ u Zagrebu, pokazuje da gotovo 80% adolescenata koji se 

samoozljeĊuju dolazi iz obitelji u kojima su narušeni obiteljski odnosi (nasilje od strane jednog 

ili oba roditelja, ovisnost, najĉešće alkoholizam oca), skromnijih su materijalnih prilika, te oko 

40% ispitanika je bilo na neki naĉin zlostavljano (psihiĉki, fiziĉki ili seksualno). Kada govorimo 

o dinamici odnosa unutar obitelji, ne smijemo zanemariti poslijeratni period u Hrvatskoj i PTSP, 

te financijsku nesigurnost što moţe imati snaţan utjecaj na funkcioniranje obitelji. Stres kod 

ĉlana obitelji uzrokuje patnju ostalih ĉlanova obitelji i narušava komunikaciju, a što onda ima 

nepovoljan utjecaj na emocionalni razvoj djece i adolescenata u takvim obiteljima (Ercegović i 

sur. 2018). Prema jednom istraţivanju (Tomac, 2015) roditeljski stil (percipiran kao emocionalno 

zanemarivanje) pokazuje veću povezanost sa samoozljeĊujućim ponašanjem adolescenata nego 
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kroniĉna bolest roditelja (psihiĉka i/ili tjelesna), sudjelovanje oca u Domovinskom ratu (i 

zdravstvene posljedice) ili socioekonomski status obitelji, pri ĉemu takav roditeljski stil ima 

nepovoljniji uĉinak na adolescentice. Smanjena briga i povećana kontrola karakteriziraju 

roditeljski stil koji se najĉešće nalazi kod adolescenata sa samoozljeĊujućim ponašanjem u oba 

spola u razliĉitim sociokulturnim okruţenjima (Tomac, 2015).  

Istraţivanje Gromatsky i sur. (2017) pokazuje da neke karakteristike roditelja imaju znaĉajnu 

ulogu u etiologiji nesuicidalnog samoozljeĊivanja adolescenata. Psihopatologija roditelja kao što 

su problemi ovisnosti i  simptomi ADHD-a, te odreĊene crte liĉnosti (visoka samokritiĉnost i 

nedostatak ugodnosti i savjesnosti) su povezani s nesuicidalnim samoozljeĊivanjem njihove 

djece. Dakle, roditeljske osobine i poremećaji karakterizirani samoregulacijskim poteškoćama i 

nedostatkom podrške predstavljaju ĉimbenike rizika za samoozljeĊivanje kod adolescentica, a 

posredovani su njihovim psihološkim karakteristikama. Psihiĉka bolest oca ima veći utjecaj na 

pojavnost autodestruktivnih ponašanja kod muških adolescenata, dok psihiĉka bolest majke ima 

utjecaj i na muški i na ţenski spol (Dodig-Ćurković, 2010). 

 

5.2.2.Traumatski dogaĎaji (zlostavljanje) i samoozljeĎivanje člana obitelji 

O'Connor, Rasmussen i Hawton (2009) našli su da većina onih koji se samoozljeĊuju 

imaju prijatelje ili ĉlanove obitelji koji se samoozljeĊuju. TakoĊer, pokazalo se i da većina njih 

ne ţivi s oba roditelja, da su im roditelji razvedeni, te je većina njih bila maltretirana, seksualno 

zlostavljana, i imale su ozbiljne probleme u intimnim vezama. Pokazalo se da su najriziĉniji 

kontekstualni faktori za nastavak samoozljeĊivanja: povijest seksualnog zlostavljanja osobe koja 

se samoozljeĊuje i samoozljeĊivanje ĉlana obitelji. U istraţivanju koje su proveli Mars i sur. 

(2014) se pokazalo da se kod samoozljeĊivanja sa suicidalnom namjerom nalazi veća povezanost 

sa samoozljeĊivanjem majke, iako je to faktor rizika znaĉajan i za nesuicidalno 

samoozljeĊivanje. Faktori koji su bili specifiĉni za samoozljeĊivanje sa suicidalnom namjerom 

su niţi socio-ekonomski status, okrutnost prema djeci od strane roditelja, samoozljeĊivanje oca i 

pokušaj suicida kod roditelja, te niţe obrazovanje majke. Više obrazovanje majke se pokazalo 

povezanim s povećanim rizikom za nesuicidalno samoozljeĊivanje. Moguće objašnjenje je da su 

djeca u takvim obiteljima pod većim pritiskom da imaju odliĉan uspjeh u školi, pa im je 
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nesuicidalno samoozljeĊivanje mehanizam suoĉavanja s teškoćama. IzmeĊu suicidalnog i 

nesuicidalnog samoozljeĊivanja nije naĊena razlika obzirom na seksualno zlostavljanje. 

U istraţivanju Wan i suradnika (2019) takoĊer se pokazalo da su nesuicidalno samoozljeĊivanje, 

suicidalne ideje i pokušaji povezani sa zlostavljanjem i zanemarivanjem u djetinjstvu, 

disfunkcionalnošću primarne obitelji i nedostatkom socijalne podrške. S tim da se pokazalo kako 

nedostatak socijalne podrške znaĉajnije utjeĉe na djevojke kao i da su u većem riziku za 

suicidalne pokušaje. Villar i suradnici (2018) navode da je obiteljska povijest psihopatologije 

riziĉni faktor za  recidiv pokušaja suicida tijekom šest mjeseci nakon prvotne intervencije u 

hitnoj sluţbi. Općenito, istraţivanja pokazuju da oni koji imaju nesuicidalno samoozljeĊivanje i 

suicidalne pokušaje ili razmišljanja imaju veće probleme unutar obitelji i više su bili izloţeni 

fiziĉkom i/ili seksualnom zlostavljanju (Muehlenkamp i Kerr, 2010; Jacobson i sur., 2011; 

Asarnow i sur., 2011; Muehlenkamp i sur., 2012;).  

S obzirom da se seksualno zlostavljanje spominje kao znaĉajan faktor u etiologiji 

samoozljeĊivanja Klonsky i Moyer (2008) su proveli mata-analizu kako bi saznali jaĉinu 

povezanosti izmeĊu seksulanog zlostavljanja u djetinjstvu i samoozljeĊivanja. Utvrdili su da je 

povezanost relativno mala, te nisu potvrdili teorije da je seksualno zlostavljanje u djetinjstvu 

primarni uzrok samoozljeĊivanja, nego se ĉini da su povezani jer koreliraju s istim 

psihijatrijskim riziĉnim faktorima. Navode da seksualno zlostavljanje u djetinjstvu objašnjava 

samo 5% varijance u razvoju samoozljeĊivanja. Ova je povezanost veća u kliniĉkim uzorcima u 

kojima postoje višestruki psihijatrijski riziĉni faktori. Ĉini se da seksualno zlostavljanje u 

djetinjstvu doprinosi poĉetku samoozljeĊivanja  preko posredujućih varijabli kao što su depresija 

i anksioznost, a obje psihiĉke teškoće su povezane i sa seksualnim zlostavljanjem i sa 

samoozljeĊivanjem.  Sukladno ovome Peh i suradnici (2017) navode da je povezanost izmeĊu 

zlostavljanja i uĉestalosti samoozljeĊivanja posredovana problemima regulacije emocija. 

Smatraju da samoozljeĊivanje predstavlja naĉin regulacije emocija koje su posljedica 

zlostavljanja. Istraţivanje Weierich i Nock (2008) upućuje da je  povezanost zlostavljanja u 

djetinjstvu i samoozljeĊivanja posredovana simptomima PTSP-a. Obzirom da je 

samoozljeĊivanje uĉestalo meĊu osobama koje imaju poremećaj prehrane, mogući zajedniĉki 

kontekstualni ĉimbenici su povijest traumatskog dogaĊaja u djetinjstvu i visoka razina konflikta 

unutar primarne obitelji (Skarderud i Sommerfeldt, 2009).  
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Na osnovi pregleda literature Clark i suradnici (2019) navode niz riziĉnih kontekstualnih faktora 

za pokušaj suicida: stresne ţivotne okolnosti (npr. konfliktni obiteljski odnosi, smrt roditelja, 

razvod roditelja, ţivot bez jednog ili oba roditelja, vršnjaĉko nasilje), suicid ĉlana obitelji i /ili 

prijatelja, te povijest suicida u obitelji, zlostavljanje u djetinjstvu i hospitalizaciju na 

psihijatrijskim odjelima. Iako su navedeni riziĉni faktori gotovo jednaki i za nesuicidalno 

samoozljeĊivanje, oni su kod suicidalnih pokušaja znatno izraţeniji. S obzirom na gore navedene 

riziĉne ĉimbenike nisu naĊene razlike obzirom na etniĉku pripadnost i socioekonomski status 

(Asarnow i sur., 2011; Jacobson i sur., 2011; Muehlenkamp i sur., 2012). 

 

5.2.3. Socijalna okolina (vršnjaci, škola) 

Više istraţivanja ukazuje na znaĉajnost utjecaja socijalne okoline u zapoĉinjanju 

samoozljeĊivanja. Tako je primjerice u istraţivanju Heath i suradnika (2009) kod većine 

sudionika (65%) naĊena socijalna motivacija za zapoĉinjanje samoozljeĊivanja. Većina 

sudionika je navela da razgovaraju sa svojim prijateljima o samoozljeĊivanju, 59% je navelo da 

je prijatelj prvi poĉeo sa samoozljeĊivanjem, a 17% se samoozljeĊivalo pred prijateljima. U 

meta-analizi riziĉnih faktora za nesuicidalno samoozljeĊivanje koju su proveli Fox i suradnici 

(2015) se pokazalo da su najznaĉajniji kontekstulani riziĉni faktori izloţenost nesuicidalnom 

samoozljeĊivanju prijatelja. Kod adolescenata koji se samoozljeĊuju i nastavljaju 

samoozljeĊivanje za razliku od onih koji samo razmišljaju o samoozljeĊivanju, ali to ne rade, 

nalazi se to da njihovi prijatelji i vršnjaci imaju pozitivan stav prema samoozljeĊivanju, imaju 

bliskog prijatelja ili ĉlana obitelji koji se samoozljeĊuje i imaju više stresnih ţivotnih okolnosti 

(O Connor, Rasmussen i Hawton, 2012; O'Connor, Rasmussen i Hawton, 2009). Osim za 

samoozljeĊivanje snaţan socijalni utjecaj je naĊen i za pokušaj suicida. U istraţivanju Larsson i 

Sund (2008) je naĊeno da većina adoelescenata koji su pokušali suicid su poznavali prijatelja 

koji je pokušao ili poĉinio suicid. U radu Clarke i sur. (2019) se navodi da je suicid vršnjaka 

riziĉan faktor neovisno o tome jesu li bliski ili nepoznati.  

Wichstrom i suradnici (2009) su našli da su za nesuicidalno samoozljeĊivanje faktori rizika 

prethodno nesuicidalno samoozljeĊivanje, ranija dob zapoĉinjanja seksualne aktivnosti i 

nezadovoljstvo socijalnom podrškom. Loši socijalni odnosi s vršnjacima (npr. osjećaj 
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neprihvaćenosti), izostanak pozitivnog osjećaja prema školi i angaţmanu u školi i školskim 

aktivnostima, redovitim i izvan nastavnim, te školski neuspjeh su povezani s povećanim rizikom 

za samoozljeĊujuće ponašanje općenito i to posebno sa samoozljeĊujućim ponašanjem sa 

suicidalnom namjerom (Ercegović i sur., 2018; Hansson i sur., 2019; Tomac, 2015; Webb, 

2002). U istraţivanju koje su proveli Mars i sur. (2014) se pokazalo da se kod samoozljeĊivanja 

sa suicidalnom namjerom nalazi veća povezanost s vršnjaĉkim nasiljem i samoozljeĊivanjem 

prijatelja. Iako, u nekim istraţivanjima nije naĊena razlika izmeĊu suicidalnog i nesuicidalnog 

samoozljeĊivanja s obzirom na razinu vršnjaĉke podrške (Hamza, i sur. 2012. prema Brausch i 

Gutierezz, 2010), pokazalo se da adolescenti s nesigurnom povezanosti s vršnjacima su u većem 

riziku za daljnje samoozljeĊivanje (Glazebrook, Townsend i Sayal, 2015). Dobri odnosi s 

vršnjacima i osjećaj pripadnosti školskom kolektivu su se pokazali zaštitnim faktorima za 

samoozljeĊivanje, dok su se loši odnosi s vršnjacima i vršnjaĉko nasilje  pokazali riziĉnima za 

samoozljeĊivanje (Stallard i sur., 2013) pri ĉemu posredujuću ulogu imaju depresivni simptomi 

(Karanikola i sur., 2018). Naime, pokazalo se da je slabiji školski uspjeh povezan s razvojem 

simptoma depresivnosti i samoozljeĊivanjem, a posebno ako je u kombinaciji s drugim stresnim 

ţivotnim dogaĊajima i psihiĉkim problemima roditelja (Rahman i sur., 2018). Simptomi 

depresije povezani su s padom u školskom postignuću još u osnovnoj školi, dok je pad u 

postignuću u srednjoj školi povezan sa samoozljeĊivanjem (Quinlivan i sur., 2018).  

 

5.2.4. SamoozljeĎivanje učenjem po modelu  

Jedan od naĉina na koji se samoozljeĊivanje razvija u socijalnom kontekstu je putem 

socijalnog uĉenja. Istraţivanja pokazuju da samoozljeĊivanje moţe biti socijalno „zarazno“ 

(Jarvi i sur., 2013; Hansson i sur., 2019). U radovima na engleskom jeziku koristi se termin 

„social contagion”, a odnosi se na ponašanje, emocije, stavove i uvjerenja koja se prenose s jedne 

osobe na drugu. S obzirom da su mladi skloni uĉenju po modelu moţe doći do modeliranja 

autodestruktivnog ponašanja njima vaţnih grupa, grupa vršnjaka s kojima se poistovjećuju ili 

pojedinaca u kojima traţe uzor. Do modeliranja dolazi bez obzira radi li se o posebno osjetljivim 

i riziĉnim skupinama (supkulture, hospitalizirani adolescenti) ili se radi o općoj populaciji. 

SamoozljeĊivanje tada postaje meĊusobno prepoznata i vrednovana aktivnost, svojevrsni 

identifikacijski predznak. Moţe imati karakteristike imitacije s ciljem pripadnosti odreĊenoj 
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skupini ili moţe biti pokušaj preuzimanja naĉina suoĉavanja i nošenja s negativnim emocijama. 

Heilbron i Prinstein (2008) navode da se tako zvana „zaraznost“ samoozljeĊivanja pokušava 

objasniti kroz nekoliko teorija, a jedna od njih je teorija socijalnog učenja prema kojoj se neko 

ponašanje uĉi kroz modeliranje odnosno promatranjem drugih, a odrţava putem nagrada i kazni 

koje takvo ponašanje izaziva. Dakle, u socijalnom kontekstu uĉe se obrasci ponašanja  i 

povećava se vjerojatnost onih ponašanja za koja se vjeruje da će se njima dostići neki ciljevi, 

primjerice pripadnost odreĊenoj grupi ili viši socijalni status meĊu vršnjacima. Kada govorimo o 

terminima pozitivnog i negativnog potkrepljenja, u okviru ove teorije, pozitivno potkrepljenje je 

paţnja drugih osoba koju samoozljeĊivanje izaziva ili komunikacija osjećaja. Negativno 

potkrepljenje je izbjegavanje nepoţeljnih situacija (npr. neke aktivnosti ili kazne). Osim 

bihevioralnih teorija, zapoĉinjanje samoozljeĊivanja oponašanjem modela nastoji se objasniti i 

teorijama koje u fokusu imaju formiranje identiteta. Prema teorijama identiteta, konformizam 

je motiviran unutarnjim potrebama i samovrednovanjem. Pojedinci se ukljuĉuju u ona ponašanja 

koja im omogućuju da odrţe pozitivan osjećaj selfa. Sebe procjenjuju na temelju usporedbe s 

drugima. Tako ako je neko ponašanje percipirano kao zajedniĉko većini vršnjaka i poţeljno onda 

će se povećati vjerojatnost korištenja takvog ponašanja, jer će to omogućiti da se osoba prepozna 

kao dio odreĊene grupe. Upravo to što je u adolescenciji vaţno mišljenje i odobravanje vršnjaka 

omogućuje da se netko ponaša kao i drugi ĉlanovi grupe bez obzira na svoja drugaĉija uvjerenja. 

Navedeno govori o povezanosti funkcije samoozljeĊujućeg ponašanja i formiranja identiteta (u 

isto vrijeme biti dio grupe i imati jasne granice vlastitog psihiĉkog i tjelesnog prostora) i 

pribjegavanja identifikacijama (biti sliĉan odreĊenoj grupi vršnjaka koji se doţivljavaju 

bliskima). To je posebno izraţeno kod grupa vršnjaka koje potenciraju ţeljeni identitet 

(subkulture, npr. emo, gotik, i sl.), gdje posebno oni koji imaju teškoće s regulacijom emocija 

samoozljeĊivanje mogu vidjeti kao naĉin suoĉavanja s negativnim emocijama ali i postizanja 

ţeljene slike o sebi. Pokazalo se da faktori koji doprinose izraţenijem utjecaju vršnjaka su: 

ţenski spol, pripadnost etniĉkim manjinama, slabiji status u grupi vršnjaka, nesigurnost oko 

pripadnosti odreĊenoj vršnjaĉkoj skupini, odbacivanje od strane vršnjaka, socijalna anksioznost, 

depresija, loše obiteljsko funkcioniranje i loš odnos s roditeljima, te problemi razvoja identiteta. 

TakoĊer, podloţniji utjecaju vršnjaka su oni koji ţele biti popularni ili imaju izrazitu ţelju 

pripadati nekim odreĊenim grupama vršnjaka (Heilbron i Prinstein, 2008). Tako se u više 

istraţivanja (Young i sur., 2006; Definis-Gojanovic i sur. 2009; Zdanow i Wright, 2013) 
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pokazalo da su odreĊene subkulture adolescenata koje se definiraju kao “alternativci” (Gotik, 

Emo, i dr.) u većem riziku za samoozljeĊivanje, dok su neke druge grupe (primjerice sportaši) 

povezane sa zaštitinim ponašanjem (Young i sur., 2014). Adolescenti koji pripadaju 

alternativnim subkulturama se ĉešće samoozljeĊuju (njih oko 45%), skloni su dulje vremena 

ponavljati samoozljeĊivanje, imaju veću motivaciju za samoozljeĊivanje, 4-8 puta su u većem 

riziku za poĉinjenje suicida (ĉak i kada se izjednaĉe socioekonomske prilike s adolescentima iz 

drugih subkultura). Motivacija za samoozljeĊivanje je osobna (suoĉavanje i reduciranje 

neugodnih emocija) i socijalna u smislu izraţavanja teţine svog emocionalnog stanja i traţenja 

pomoći, a kod manjeg, ali ipak znaĉajnog broja adolescenata je naĊeno da se samoozljeĊuju kako 

bi osjećali pripadnost grupi (Young i sur., 2014). Alternativne subkulture karakterizira jaki 

osjećaj kolektivnog identiteta i niza za grupu specifiĉnih vrijednosti i ukusa (stil odijevanja, 

šminkanja, ukrašavanja tijela, slušanja odreĊenog tipa glazbe, itd). Ako znamo da su osjećaj 

usamljenosti i odbacivanje od strane vršnjaka snaţni riziĉni faktori za samoozljeĊivanje, tada bi 

pripadanje odreĊenoj subkulturi trebalo biti zaštitni faktor, a ne riziĉan. MeĊutim, jedno od 

mogućih objašnjenja zašto su adolescenti koji su pripadnici alternativnih subkultura skloniji 

samoozljeĊivanju je to da pripadnost odreĊenoj subkulturi samo po sebi nije riziĉan faktor nego 

da ti adolescenti imaju predispoziciju za samoozljeĊivanje, te ih privlaĉe subkulture s 

uznemirujućim i pomalo morbidnim temama koje reflektiraju njihovo vlastito iskustvo. Drugo 

objašnjenje je direktno oponašanje (oponašanje vršnjaĉke grupe) i indikrektno oponašanje ili 

uĉenje po modelu putem medija (npr. oponašanje ikone iz odreĊene subkulture).  

 

5.2.5. SamoozljeĎivanje i medijski sadrţaji 

Kako znamo da mladi sve više koriste internet kao sredstvo informiranja, komuniciranja i 

druţenja, te putem društvenih mreţa sve ĉešće komuniciraju o svojim problemima i traţe 

odgovore na njih istraţivanja se sve više poĉinju baviti utjecajem interneta općenito i društvenih 

mreţa (forumi, blogovi, i sl.) na samoozljeĊivanje.  Prema nekim podacima na Googleu godišnje 

ima 42 milijuna pretraga pojma NSSI (što je engleska skraćenica od nesuicidalno 

samoozljeĊivanje), na Youtube-u 2 milijuna pregleda 100 top video snimaka je na temu NSSI, a 

1/3 mladih sa samoozljeĊivanjem je traţila pomoć online (Brown i Plenner, 2017). Brza 

dostupnost informacijama i internetska povezanost u problematici samoozljeĊivanja ima dvojaku 
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ulogu, odnosno moţe biti pozitivan i negativan ĉimbenik. Nalazi pokazuju da internetske 

interakcije jasno pruţaju kljuĉnu socijalnu podršku za socijalno izolirane adolescente, ali mogu 

normalizirati i potaknuti samoozljeĊujuće ponašanje i dodati potencijalno smrtonosnija 

ponašanja u repertoar ustaljenih metoda samoozljeĊivanja adolescenata i onih koji istraţuju 

mogućnosti identiteta (Whitloc, Powers i Eckenrode, 2006).       

Marchant i suradnici (2017) pregledom istraţivanja na ovu temu potvrĊuju da postoje pozitivni i 

negativni utjecaji društvenih mreţa na samoozljeĊivanje. Društvene mreţe sluţe za razmjenu 

informacija o samoozljeĊivanju, metodama samoozljeĊivanja, naĉinima prikrivanja ali sluţe i za 

traţenje pomoći. Kao štetan utjecaj navodi se promatranje samoozljeĊivanja kao normativnog 

ponašanja, zapoĉinjanje samoozljeĊivanja imitacijom drugih, natjecanje u samoozljeĊivanju i 

zaraznost samog ponašanja, posebno kod ranjivih pojedinaca, te zlostavljanje putem 

cyberbullinga. Pokazalo se da su uznemirujući postovi o samoozljeĊivanju povezani sa 

suicidalnim idejama i ponašanjem. Kao prednost se navodi pruţanje podrške u krizi, smanjenje 

osjećaja socijalne izolacije i poticanje na traţenje podrške. Pretjerano korištenje interneta (više 

od 2 ili 5 sati na dan) i ovisnost o internetu imaju negativan utjecaj i povezani su sa suicidalnim 

idejama. Umjereno korištenje interneta ima pozitivan utjecaj izmeĊu ostalog i jer smanjuje 

osjećaj usamljenosti na naĉin da pruţa priliku da se bude dio zajednice na mreţi koja nedostaje u 

svakodnevnom ţivotu.           

 Da korištenje interneta i društvenih mreţa moţe imati pozitivan i negativan utjecaj na 

rizik za samoozljeĊivanje i samoubojstvo mladih pokazuje i istraţivanje Daine i sur. (2013). 

Naime, neki korisnici internetske forume doţivljavaju kao zajednice podrške za suoĉavanje s 

problemima što moţe povezati osobe koje se osjećaju socijalno izolirane. S druge strane 

upotreba internetskih foruma moţe biti povezana s osjećajima beznaĊa i s porastom suicidalnih 

ideja kod ranjivih skupina mladih ljudi. S obzirom na dokaze da je izloţenost drugima koji se 

samoozljeĊuju glavni faktor rizika za samoozljeĊivanje, problem u korištenju interneta i 

društvenih mreţa nastaje kada se samoozljeĊivanje predstavlja kao normativan, poţeljan i 

uĉinkovit naĉin suoĉavanja s problemima, kada se pruţa pristup razliĉitim sadrţajima na temu 

samoubojstva, nasilnim slikama, kada se daju ideje o naĉinima samoozljeĊivanja. Izloţenost 

takvim sadrţajima putem interneta moţe biti povezana s potencijalno opasnijim metodama 

samoozljeĊivanja. Diane i sur. (2013) smatraju da budući da znamo da sadrţaji koji su dostupni 

na internetu imaju snaţan utjecaj na djecu i mlade, dostupnost informacija na ovu temu bi se 
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trebalo iskoristiti u preventivne i terapijske svrhe. Na primjer, mladi imaju tendenciju 

razmjenjivati iskustva i traţiti rješenje problema na temelju iskustva drugih, pa bi se to moglo 

iskoristiti na naĉin da se osmisle interaktivni forumi koji bi pruţali informacije i podršku 

mladima, i na taj naĉin djelovali na smanjenje rizika samoozljeĊivanja. Isti autori istiĉu da je 

ovisnost o internetu relativno novi fenomen i zahtijeva daljnja istraţivanja njegovih uzroka, te da 

su potrebna detaljnija ispitivanja navika u korištenju interneta i provoĊenje longitudinalnih 

studija radi praćenja dugoroĉnih utjecaja upotrebe interneta na mentalno zdravlje ali i za 

osmišljavanje preventivnih programa. Istraţivanje (Lam i sur., 2009) provedeno na kineskim 

adolescentima pokazuje da adolescenti koji imaju umjerenu ili ozbiljnu razinu ovisnosti o 

internetu, a njih je u ovom uzorku bilo oko 10%, u usporedbi s adolescentima koji nisu imali 

ovisnost o internetu imaju dvostruko više samoozljeĊujućih ponašanja, ukljuĉujući udaranje, 

povlaĉenje za kosu i namjerno samozapaljenje. Istraţivanje Brown i sur.(2017) pokazuje da se na 

Instagramu svakodnevno objavljuje veliki broj slika ozljeda nanešenih samoozljeĊivanjem. Oko 

10% slika je prikazivalo rane koje su najĉešće uzrokovane rezanjem ruku ili nogu. Oko 90% 

slika pokazalo je rane koje su ocijenjene kao blage ili umjerene, dok su vrlo teške rane bile 

priliĉno rijetke. Predmeti samoozljeĊivanja poput britvica samo su rijetko prikazani. Slike teških 

rana i one koje prikazuju razliĉite vrste rana izazvale su znatno više komentara nego slike blagih 

rana. Većina komentara bile su opće rasprave korisnika ili suosjećajni komentari. Relativno malo 

komentara je bilo neprijateljski ili nasilno, ali i relativno mali broj komentara je izravno pruţio 

pomoć. Karakteristike korisnika nisu dodatno analizirane jer je oko 80% bilo anonimno, a 

valjanost naznaka starosti ili spola nije mogla biti provjerena. Sudionici koji su dali podatak o 

dobi bili su priliĉno mladi (prosjeĉna dob je bila 14,8 godina, a dobni raspon od 12 do 21 

godina). Oko 90% korisnika koji su dali podatak o spolu bile su ţene. Više slika se postavljalo 

nedjeljom nego drugim danima u tjednu, moguće zbog nedostatka drugih aktivnosti vikendom. 

Najmanje slika se objavljuje izmeĊu 8:00 i 13:00 sati radnim danom. Najveći vrhunac 

objavljivanja slika bio je u veĉernjim satima izmeĊu 20:00 i 22:00 sata vikendom i radnim 

danom. Vremenski povezane analize nisu ukazale na bilo kakve uĉinke socijalnog utjecaja 

(zaraze). MeĊutim, treba imati na umu da su to samo prve analize s puno nepoznatih faktora, 

primjerice netko bi mogao shvatiti da slike samoozljeĊivanja prizivaju veliku koliĉiu paţnje i 

moţe proći duţe vrijeme izmeĊu gledanja slika, samoozljeĊivanja i objavljivanja slika. Lewis i 

Seko (2016) navode da porast broja komentara s porastom teţine rana moţe upućivati na 
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potencijalno društveno ojaĉavajuću funkciju postavljanja slika samoozljeĊivanja putem interneta. 

Kako teţe rane dovode do znatno više komentara, to bi zauzvrat moglo dovesti do većeg 

socijalnog jaĉanja pojedinaca koji postavljaju slike teţih rana. TakoĊer bi moglo dovesti do toga 

da pojedinci namjerno (ili podsvjesno) objavljuju slike s većim ranama (i stoga se jaĉe 

samoozljeĊuju), jer sa slikama teţih rana doţivljavaju mnogo veću paţnju drugih korisnika. 

Dakle, slike samoozljeĊivanja na Instagramu mogu dovesti adolescenate u opasnost da se poĉnu 

samoozljeĊivati (Lewis i Baker, 2011), s tim da nisu samo bitne slike nego i komentari i paţnja 

koju izazivaju. S druge strane istraţivanje Shanahan, Brennan i House (2019) u kojem se gledala 

priroda slika oznaĉenih kao samoozljeĊivanje na popularnim web-lokacijama društvenih medija 

(Twitter, Instagram i Tumblr) je pokazalo da preko polovine slika oznaĉenih kao samopovreda 

nije imalo eksplicitni prikaz samopovrede. Isto tako pronašli su vrlo malo postova koji su 

sugerirali da je samoozljeĊivanje privlaĉno, nije bilo postova koji bi se mogli promatrati kao 

aktivno poticanje drugih na samoozljeĊivanje. Web stranice su korištene za izraţavanje teških 

emocija na razliĉite kreativne naĉine, nudeći inspiraciju drugima kroz oblik tekstova ili 

zajedniĉkih poruka o oporavku. 
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6. PSIHOLOŠKE INTERVENCIJE I TRETMANI SAMOOZLJEĐIVANJA 

Danas  postoji veliki broj terapija samoozljeĊivanja koje su usmjerene na rad na 

vještinama kontrole emocija, vještinama komunikacije i vještinama rješavanja problema te na 

obiteljske odnose i komunikaciju unutar obitelji. Koriste se razliĉite terapijske intervencije, a 

ĉesto se kombiniraju tehnike iz razliĉitih terapijskih pravaca. Moţemo ih podijeliti na 

individualne - one ĉiji je fokus primarno na radu na vještinama adolescenta, grupne, obiteljske - 

one u ĉijem je fokusu obiteljska dinamika, te one u kojem su kombinirane individualne i 

obiteljske intervencije. Neke intervencije se sastoje od samo jedne terapijske senase i mogu se 

koristiti kao krizne intervencije u hitnim sluţbama, a neke su osmišljene za rad s adolescentima 

kada je rad s obitelji nemoguć ili oteţan teţom psihopatologijom obitelji. Veći broj terapijskih 

intervencija je temeljeno na kognitivno-bihevioralnim teorijama.  

 

Tablica 3. Psihološke intervencije i tretmani samoozljeĎivanja  

 naziv terapije 

 

 

 

karakteristike 

(trajanje/tehnike/ciljevi) 

autori/rad 

 

IN
D

IV
ID

U
A

L
N

I 
T

R
E

T
M

A
N

 

*Dijalektiĉka bihevioralna 

terapija (Dialectical behavior 

therapy- DBT)   

(DBT-A) –verzija za adolescente 

1x tjedno; 

vještine regulacije emocija i 

suoĉavanja s interpersonalnim 

teškoćama 

Glenn, 

Franklin i 

Nock, 2015 
 

*Trening vještina (Skills-Based 

Treatment; SBT) 

vještine rješavanja problema, 

kontrole emocija, kognitivno 

restrukturiranje, tehnike 

opuštanja 

Donaldson i 

sur., 2005 

*Trening kontrole emocija 

(Emotion Regulation Training; 

ERT) 

psihoedukacija 

kontrola emocija 

modifikacija ponašanja 

Iyengar i sur., 

2018 

Kognitivna analitiĉka terapija 

(Cognitive Analytic Therapy; 

CAT)  

integrativna psihoterapija 

vještine suoĉavanja sa stresnim 

situacijama 

Ryle i Kerr 

prema 

Chanen i sur., 

2008 

Individualna interpersonalna 

psihoterapija za adolescente 

(Individual Interpersonal 

Psychotherapy for Adolescents-  

IPT-A) 

rješavanje razvojno primjerenih 

interpersonalnih problema (npr. 

pritisak vršnjaka, odnosi s 

autoritetima) i poboljšanje 

interpersonalnog funkcioniranja 

Glenn i sur., 

2016 prema 

Mufson i 

sur., 1993 
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G
R

U
P

N
I 

T
R

E
T

M
A

N
IT

R
E

T
M

A
N

 

*Grupni kognitivno bihevioralni 

tretman vještina (CBT Skills – 

Group) 

2 tjedna svaki dan 

psihoedukacija, trening vještina 

komunikacije, regulacije 

emocija i rješavanja problema 

Glenn i sur., 

2015 prema 

Rudd i sur., 

1996 

*Razvojna grupna psihoterapija 

(Developmental Group Therapy- 

DGT) 

tehnike iz KBT, DBT i 

psihodinamske grupne terapije 

za rješavanje poteškoća u 

interpersonalnim odnosima, 

problema sa školom, vršnjacima, 

smanjenje simptoma depresije, 

samoozljeĊivanja, osjećaja 

beznadnosti 

Iyengar i sur., 

2018 prema 

Wood i sur. 

2001 

IN
D

IV
ID

U
A

L
N

I 
T

R
E

T
M

A
N

 +
 T

R
E

T
M

A
N

 A
D

O
L

E
S

C
E

N
T

-R
O

D
IT

E
L

J
I 

*
Pojednostavljena dijalektiĉka 

bihevioralna terapija 

(Streamlined Dialectical 

Behavioral Therapy for 

Adolescents; DBT-A) 
 

19 tjedana (1x tj individualno, 

1x tj obiteljska); 

vještine kontrole emocija i 

vještine komunikacije unutar 

obitelji 

Iyengar i sur., 

2018 prema 

Mehlum i 

sur. 2014 

*Kognitvno-bihevioralna 

terapija (Cognitive Behavior 

Therapy -CBT)   
 
 

kognitivno restrukturiranje, 

vještine regulacije emocija, 

socijalne vještine, rješavanje 

problema, 

komunikacija unutar obitelji 

Asarnow i 

sur., 2011 

*SAFETY (Safe Alternative for 

Teens and Youth) 

Kognitivno bihevioralni principi, 

usmjerena na obitelj, 

osnaţivanje zaštitnih 

mehanizama, uĉenje vještina 

nošenja sa stresom, 

osmišljavanje strategija za 

osiguravanje sigurnog okruţenja 

za adolescenta 

Asarnow i 

sur., 2015 

*Terapija temeljena na 

mentalizaciji (Mentalization 

Based Therapy for Adolescents; 

MBT-A)  
 
 
 
 

1x tjedno 1 godinu; 

psihodinamski psihoterapijski 

program, fokus na  impulzivnost 

i kontrolu emocija uĉenje 

pokazivanja osjećaja u 

emocionalno teškim situacijama 

Rossouw i 

Fonagy, 2012 

*Kognitivno-bihevioralna 

terapija prilagoĊena za 

prevenciju samoubojstava (A 3 –

Phase Cognitive-Behavioral 

Therapy; CBT-SP) 

Individualno + rad s roditeljima; 

12 seansi; 

psihoedukacija, izrada 

sigurnosnog plana, uĉenje 

vještina rješavanja problema 

Iyengar i sur. 

2018 prema 

Stanley i sur., 

2009 

*Integrativna kognitivno 

bihevioralna terapija (Integrated 

1 godina (1x tjedno 6 mjeseci, 

1x svaka 2 tjedna tri mjeseca, 1x 

Glenn i sur., 

2015; Iyengar 
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Cognitive Behavioral Therapy; 

I-CBT) 
 
 
 
 

mjeseĉno mjeseĉno zadnja tri 

mjeseca);  

kombinirana individualna 

kognitivno bihevioralna 

terapija,obiteljska kognitivno 

bihevioralna terapija i trening 

roditelja (CBT-Individual + 

CBT-Family + Parent Training); 

restrukturiranje, rješavanje 

problema, kontrola emocija, 

vještine komuniciranja 

i sur., 2018 

prema 

Esposito-

Smythers i 

sur., 2011 

 

T
R

E
T

M
A

N
 O

B
IT

E
L

J
I 

Multisistemska terapija 

(Multisystemic Therapy MST) 
svaki dan 3-6 mjeseci; ekološka;  

izrada sigurnosnog plana, 

trening roditeljskih vještina i 

izdvajanje adolescenta iz 

problematiĉnih socijalnih 

sustava  

Glenn i sur., 

2015 prema 

Henggeler 

sur., 2009 

Obiteljska intervencija 

usmjerena na problem (Home-

based Family Problem Solving 

Intervention) 

bihevioralne tehnike (npr. 

modeliranje, proba ponašanja) i 

tehnike obiteljske terapije (npr. 

psihodedukacija, trening 

komunikacijskih vještina) 

Glenn i sur., 

2016 prema 

Harrington i 

sur., 1998 

Obiteljska terapija utemeljena na 

privrţenosti (Attachment –Based 

Family Therapy; ABFT) 

vještine rješavanja problema, 

kontrole emocija i organizacije 

unutar obitelji 

Diamond i 

sur., 2002 

Program pomoći roditeljima 

adolescenta (Resourceful 

Adolescent Parent Program; 

RAP-P) 

2h na tjedan 14 dana; 

elementi kognitivno bihevioralne 

i interpersonalne terapije 

Edukacija roditelja o 

samoozljeĊivanju i naĉinima 

pomoći adolescentu koji se 

samoozljeĊuje, 

poboljšati roditeljske vještine, 

reducirati konflikte  i stres 

unutar  obitelji 

Shochet i 

suradnici 

(1998) 

Modificirali 

Pineda i 

Dadds 

(2013); 

Glenn i sur., 

2015; Iyengar 

i sur., 2018 

Intervencije u obiteljskom domu 

(Home-based Family 

Intervention) 

oko 5 seansi u domu klijenta; 

usmjerene na obiteljsku 

disfunkcionalnost 

Iyengar i sur., 

2018 prema 

Harrington i 

sur., 1998 

Obiteljske intervencije 

usmjerene na prevenciju suicida 

(Family Intervention for Suicide 

Prevention; FISP)  

 

 

 

Kratka, hitna intervencija; 

uspostava suradnje adolescenta i 

roditelja, identificiranje i 

rješavanje uzroka problema s 

ciljem sprjeĉavanja budućih 

suicidalnih ponašanja 

Iyengar i sur., 

2018 prema 

Asarnow i 

sur., 2009 
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*Obiteljska krizna intervencija 

(Family-Based Crisis 

Intervention)  

osmišljena za  hitne situacije (u 

hitnim sluţbama); uĉenje kako 

se nositi s trenutnom i budućim 

kriznim situacijama, ukljuĉuje 

psihoedukaciju,kognitivno 

bihevioralne tehnike i izradu 

sigurnosnog plana; cilj- povećati 

vjerojatnost ukljuĉivanja u 

daljnji tretman 

 

Hughes i 

Asarnow, 

2013 

Obiteljske krizne intervencije 

(Family-based Therapy – 

Emergency) 

hitna intervencija; 

psihoedukacija, izrada 

sigurnosnog plana i dogovaranje 

daljnjeg praćenja 

Glenn i sur., 

2016 prema 

Rotheram-

Borus, 2000 

Therapeutic Assessment - 

protokol za procjenu 

samoozljeĊivanja 

procjena samoozljeĊivanja i 

identifikacija kljuĉnog 

problema, poticanje motivacije 

za promjenom 

Ougrin i sur., 

2012 

 
 

Token za hitne sluĉajeve  

(Emergency Tokens) 
omogućavanje povratka u 

bolnicu kao bijeg od 

nepodnošljive obiteljske 

situacije 

Iyengar i sur., 

2018 prema 

Cotgrove i 

sur., 1995 

 Grupa podrške mladih I (Youth 

Nominated Support Team-I) 

Grupa podrške mladih II (Youth 

Nominated Support Team-II)  

 

pruţanje podrške od strane 

osobe (koja nije iz obitelji i koja 

prethodno prolazi edukaciju), a 

cilj je umanjiti utjecaj 

negativnog obiteljskog 

okruţenja 

Iyengar i sur., 

2018 prema 

King i sur., 

2006;2009 

*Psihološke interevencije temeljene na kognitivno bihevioralnim teorijama 

 

6.1. Individualni i grupni tretmani 

Kod terapije samoozljeĊivanja u terapiju ne moraju nuţno biti ukljuĉeni ĉlanovi obitelji iako 

je bolje kada jesu, nego moţe biti ukljuĉena samo osoba koja se samoozljeĊuje, a tretman moţe 

biti individualni ili grupni. Fokus tretmana je rad na vještinama regulacije emocija i suoĉavanja s 

problemnim situacijama samog klijenta koji se samoozljeĊuje. Jedna od prvih terapija koje su se 

poĉele koristiti za terapiju adolescenata koji se samoozljeĊuju je dijalektiĉka bihevioralna 

terapija (Dialectical behavior therapy- DBT). Prvotno je bila osmišljena za terapiju graniĉnog 

poremećaja liĉnosti, a onda se poĉela koristiti kod adolescenata koji se samoozljeĊuju (DBT-A). 

Intenzivan je tretman koji se provodi individualno jednom tjedno. Terapija doprinosi poboljšanju 



 

46 
 

vještina regulacije emocija i vještina suoĉavanja s interpersonalnim teškoćama (Glenn, Franklin i 

Nock, 2015). Trening vještina (Skills-Based Treatment; SBT) i trening kontrole emocija 

(Emotion Regulation Training; ERT) se takoĊer provode individualno, a doprinose vještinama 

rješavanja problema i kontrole emocija. SBT ukljuĉuje tehnike kao što je restrukturiranje i 

tehnike opuštanja (Donaldson i sur., 2005), a ERT  psihoedukaciju i modifikaciju ponašanja 

(Iyengar i sur. 2018). Još jedan od tretmana koji se provodi individualno a ĉiji je cilj nauĉiti 

klijente kako da se uĉinkovitije nose sa stresnim situacijama je kognitivna analitiĉka terapija 

(Cognitive Analytic Therapy; CAT). To je integrativna psihoterapija koja je nastala na temelju 

integracije elemenata iz psihoanalitiĉke teorije objektnih odnosa i kognitivne psihologije. 

Razvijala se posljednjih 25 godina u Velikoj Britaniji, a autori su Ryle i Kerr (Chanen i sur. 

2008). Kod individualne interpersonalne psihoterapije za adolescente (Individual Interpersonal 

Psychotherapy for Adolescents- IPT-A) fokus je na rješavanju razvojno primjerenih 

interpersonalnih problema (npr. pritisak vršnjaka, odnosi s autoritetima) i poboljšanju 

interpersonalnog funkcioniranja (Glenn i sur., 2016 prema Mufson i sur. 1993). 

Od grupnih tretmana u literaturi odabranoj u ovom radu navodi se grupni kognitivno 

bihevioralni tretman vještina (CBT Skills – Group) i  razvojna grupna psihoterapija 

(Developmental Group Therapy- DGT). Grupni kognitivno bihevioralni tretman vještina je 

intenzivan svakodnevni tretman kroz dva tjedna, ukljuĉuje psihoedukaciju, trening vještina 

komunikacije, regulacije emocija i vještine rješavanja problema (Glenn i sur., 2015 prema Rudd i 

sur., 1996). Razvojna grupna psihoterapija (Developmental Group Therapy- DGT) – kombinira 

tehnike iz kognitivno-bihevioralne i dijalektiĉko bihevioralne terapije te psihodinamske grupne 

terapije. Fokus je na rješavanju poteškoća u interpersonalnim odnosima, problema sa školom, 

vršnjacima, na smanjenje simptoma depresije, samoozljeĊivanja i osjećaja beznadnosti (Iyengar i 

sur., 2018 prema Wood i sur. 2001). 

 

6.2. Kombinacija individualnog tretmana i tretmana roditelja 

Obzirom da je odnos s roditeljima jedan od najznaĉajnijih riziĉnih ali i zaštitinih faktora za 

samoozljeĊivanje terapija same osobe koja se samoozljeĊuje nekada nema dovoljnog uĉinka 

ukoliko se u terapiju ne ukljuĉe i roditelji. SamoozljeĊivanje u roditelja izaziva vrlo intenzivne 



 

47 
 

osjećaje, pri ĉemu je naizraţeniji strah od suicida i ponovnog samoozljeĊivanja. Kod roditelja se 

javlju osjećaji bespomoćnosti, ljutnje, krivnje, neuspjeha, promašenosti i inkompetencije kao 

roditelja, a moţe doći i do pogoršanja fiziĉkog i psihiĉkog stanja svakog od roditelja (Tomac, 

2015). Roditeljima je potreban savjet i podrška kako bi mogli biti adekvatna podrška u tretmanu 

samoozljeĊivanja a takoĊer su i prvi koji primijete samoozljeĊivanje (Oldershaw i sur. 2008). 

Stoga su neki tretmani kao primjerice pojednostavljena dijalektiĉka bihevioralna terapija, 

kognitvno-bihevioralna terapija, kognitivno-bihevioralna terapija prilagoĊena za prevenciju 

samoubojstava, integrativna kognitivno bihevioralna terapija, SAFETY, terapija temeljena na 

mentalizaciji osmišljeni na naĉin da se uz individualni tretman s adolescentom koji se 

samoozljeĊuje radi i s roditeljima na vještinama rješavanja problema i suoĉavanja sa stresnim 

situacijama. Kod nekih tretmana seanse s roditeljima su odvojene od seansi s adolescentom, a 

kod nekih tretmana (npr. DBT-A, CBT, SAFETY, MBT-A) su zajedniĉke seanse adolescent-

roditelji gdje je stavljen naglasak na uspostavi kavlitetnijeg odnosa izmeĊu adolescenta i 

roditelja. Pojednostavljena dijalektiĉka bihevioralna terapija (Streamlined Dialectical Behavioral 

Therapy for Adolescents; DBT-A) traje devetnaest tjedana, a ukljuĉuje jednom tjedno 

individualnu terapiju i jednom tjedno obiteljsku terapiju. Ukljuĉuje rad na vještinama kontrole 

emocija, te na vještinama komunikacije unutar obitelji. (Iyengar i sur., 2018 prema Mehlum i 

sur. 2014). Kognitvno-bihevioralna terapija (Cognitive Behavior Therapy -CBT) ukljuĉuje seanse 

dijete-roditelj s ciljem povećanja podrške, smanjenja kriticizma, poboljšanja komunikacije 

unutar obitelji i poboljšanja vještina rješavanja problema. Tehnike koje se koriste su kognitivno 

restrukturiranje, vještine regulacije emocija, socijalne vještine i vještine rješavanja problema 

(Asarnow i sur., 2011). Kognitivno-bihevioralna terapija prilagoĊena za prevenciju 

samoubojstava (A 3 –Phase Cognitive-Behavioral Therapy; CBT-SP)- sastoji se od 12 seansi 

koje ukljuĉuju psihoedukaciju, izradu sigurnosnog plana, uĉenje vještina i rad s roditeljima. 

Koristi kognitivno bihevioralne principe prema Stanleyju i principe dijalektiĉko bihevioralne 

terapije (Iyengar i sur. 2018 prema Stanley i sur., 2009). Neki tretmani imaju kombinaciju 

individualnih seansi s adolescentom, seansi samo s roditeljima i seansi roditelji -adolescent. 

Jedan od takvih tretmana je  integrativna kognitivno bihevioralna terapija (Integrated Cognitive 

Behavioral Therapy; I-CBT) –ovu intervenciju su osmislili Esposito-Smythers i suradnici 

(2011). Ukljuĉuje kombiniranu individualnu kognitivno bihevioralnu terapiju, obiteljsku 

kognitivno bihevioralnu terapiju i trening roditelja (CBT-Individual + CBT-Family + Parent 
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Training). Koristi kognitivne tehnike kao što su restrukturiranje, rješavanje problema, kontrola 

emocija, vještine komuniciranja. Ukljuĉuje rad s adolescentima i roditeljima. Traje godinu dana, 

seanse su jednom tjedno prvih 6 mjeseci, jednom u dva tjedna sljedeća tri mjeseca i potom 

jednom mjeseĉno zadnja tri mjeseca (Glenn i sur., 2015 i Iyengar i sur., 2018 prema Esposito-

Smythers i sur., 2011). SAFETY (Safe Alternative for Teens and Youth) je krizna intervencija 

usmjerena na obitelj. Temelji se na kognitivno bihevioralnim principima, a cilje je reduciranje 

budućih suicidalnih pokušaja na naĉin da se osnaţe zaštitni mehanizmi, da se nauĉe vještine 

nošenja sa stresom i osmisle strategije za osiguravanje sigurnog okruţenja za adolescenta. 

Tretman ukljuĉuje individulalne i zajedniĉke seanse za adolescente i njihove roditelje (Asarnow i 

sur., 2015). Terapija temeljena na mentalizaciji (Mentalization Based Therapy for Adolescents; 

MBT-A) je psihodinamski psihoterapijski program, koji se temelji na teoriji privrţenosti, a 

fokusira se na impulzivnost i kontrolu emocija kako bi se nauĉilo kako pokazati osjećaje u 

emocionalno teškim situacijama. Terapija se odvija jednom tjedno kroz godinu dana 

individualno i u kombinaciji s obitelji (Rossouw i Fonagy, 2012). 

 

6.3. Tretman obitelji 

Kako je ranije reĉeno problemi unutar obitelji su znaĉajan riziĉni  i zaštitni faktor, a roditelji 

imaju znaĉajnu ulogu u kreiranju sigurnog okruţenja. Stoga je dosta terapijskih intervencija 

usmjereno na obiteljske odnose. Seanse s obitelji su fokusirane na poboljšanje komunikacije 

adolescenata i njihovih roditelja, na psihoedukaciju roditelja, terning vještina komunikacije 

unutar obitelji i vještina rješavanja problema. Multisistemska terapija (Multisystemic Therapy - 

MST; Glenn i sur., 2015 prema Henggeler sur. 2009) – klasificirana kao ekološka, usmjerena je 

na obitelj ali i na sustave izvan obitelji (vršnjake, školu i društvo) s ciljem promjene 

adolescentskih problematiĉnih ponašanja. S obitelji se kontaktira svakodnevno (ako je potrebno) 

kroz 3-6 mjeseci, a fokus je na izradi sigurnosnog plana, treningu roditeljskih vještina i 

izdvajanju adolescenta iz problematiĉnih socijalnih sustava. Obiteljska intervencija usmjerena na 

problem (Home-based Family Problem Solving Intervention) ukljuĉuje bihevioralne tehnike 

(npr. modeliranje, proba ponašanja) i tehnike obiteljske terapije (npr. psihodedukacija, trening 

komunikacijskih vještina) (Glenn i sur., 2016 prema Harrington i sur. 1998). Obiteljska terapija 

utemeljena na privrţenosti (Attachment –Based Family Therapy; ABFT) – osmišljena da se 
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poboljšaju vještine rješavanja problema, kontrole emocija i organizacije unutar obitelji (Diamond 

i sur., 2002). Uz navedene obiteljske terapije koje su duljeg trajanja, postoje i intenzivne i 

kratkotrajne. Primjerice  tzv. intervencije u obiteljskom domu (Home-based Family Intervention) 

koje su usmjerene na obiteljsku disfunkcionalnost, ĉesto ih provode socijalni radnici, intenzivne 

su i kratkotrajne. Sastoje se od oko pet terapijskih seansi koje se provode u domu klijenta 

(Iyengar i sur., 2018 prema Harrington i sur., 1998). Zatim obiteljske intervencije usmjerene na 

prevenciju suicida (Family Intervention for Suicide Prevention; FISP) su takoĊer kratke hitne 

intervecije s ciljem uspostave suradnje izmeĊu adolescenata i njihovih roditelja, te identificiranje 

i rješavanje uzroka problema s ciljem sprjeĉavanja budućih suicidalnih ponašanja (Iyengar i sur., 

2018 prema Asarnow i sur., 2009). Za pomoć iskljuĉivo roditeljima adolescenata koji se 

samoozljeĊuju Shochet i suradnici (1998) osmislili su program RAP-P (Resourceful Adolescent 

Parent Program). Program se  temelji na elementima kognitivno bihevioralne i  interpersonalne 

terapije. U svom radu program su malo modificirali Pineda i Dadds (2013) na naĉin da je dodana 

još jedna uvodna seansa kako bi se roditeljima moglo pruţiti više informacija o 

samoozljeĊivanju, te kako bi ih se educiralo o naĉinima kako pomoći adolescentu koji se 

samoozljeĊuje. Cilj intervencije je poboljšati roditeljske vještine, reducirati konflikte  i stres 

unutar  obitelji. Seanse traju dva sata na tjedan kroz ĉetrnaest dana (Glenn i sur., 2015; Iyengar i 

sur., 2018). 

 

6.4. Kratke hitne intervencije u okviru 1 seanse 

U radovima odabranim u ovom radu navedeno je nekoliko terapijskih intervencija koje su 

osmišljene kao brza i kratka pomoć u kriznim situacijama, te se mogu koristiti u hitnim 

sluţbama, Jedan od takvih tretmana je obiteljska krizna intervencija (Family-Based Crisis 

Intervention) koja je kognitivno-bihevioralna terapija ĉiji je cilj pomoći obitelji na naĉin da ih se 

nauĉi kako se nositi s trenutnom i budućim kriznim situacijama. Ukljuĉuje psihoedukaciju, 

kognitivno bihevioralne tehnike i izradu sigurnosnog plana. Jedan od ciljeva ove terapijske 

intervencije je povećati vjerojatnost ukljuĉivanja pacijenta u daljnji tretman (Hughes i Asarnow, 

2013). Još jedna kratka hitna intervencija je i obiteljska krizna intervencija (Family-based 

Therapy – Emergency). Tretman se provodi u okviru jedne seanse koja ukljuĉuje psihoedukaciju, 

sigurnosni plan i dogovaranje daljnjeg praćenja (Glenn i sur., 2016 prema Rotheram-Borus, 
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2000). Zatim Therapeutic Assessment je takoĊer tretman koji se sastoji od jedne seanse. 

Ukljuĉuje procjenu samoozljeĊivanja i identifikaciju kljuĉnog problema, poticanje motivacije za 

promjenom i traţenje naĉina da se izaĊe iz „zaĉaranog kruga“ (Ougrin i sur., 2012). 

Još neke intervencije koje se navode u radovima su: 

 Grupa podrške mladih I (Youth Nominated Support Team-I) – tjedni kontakt 

adolescenta i odabrane osobe za podršku (koja nije ĉlan obitelji), a temelji se na 

spoznaji da podrţavajuća osoba moţe umanjiti utjecaj negativnog obiteljskog 

okruţenja. Osoba koja je odabrana za podršku prolazi edukaciju u trajanju 1,5 – 2 sata 

(Iyengar i sur., 2018 prema King i sur., 2006) 

 Grupa podrške mladih II (Youth Nominated Support Team-II) – sliĉno kako i grupa 

podrške I samo što se zahtijeva da osoba koju se bira da bude podrška bude odrasla 

osoba, a ne netko od vršnjaka (Iyengar i sur., 2018 prema King i sur., 2009).  

 tzv. Token za hitne sluĉajeve  (Emergency Tokens) – pacijentima koji se 

samoozljeĊuju je dozvoljeno da se vrate u bolnicu u situacijama kada trebaju bijeg od 

nepodnošljive obiteljske situacije (Iyengar i sur., 2018 prema Cotgrove i sur., 1995). 

Psihofarmaci se ne preporuĉuju za lijeĉenje samoozljeĊivanja (Wijana i sur., 2018), ali se daju za 

lijeĉenje komorbidne psihopatologije, kad je to potrebno. U nekoliko zemalja su predloţene opće 

smjernice za pruţanje terapijskih usluga mladima koji imaju nesuicidalno ili suicidalno 

samoozljeĊivanje. Njemaĉke smjernice za tretman adolescenata koji imaju nesuicidalno 

samoozljeĊivanje su: uspostava predanosti tretmanu, psihoedukacija, identificiranje faktora i 

okidaĉa koji odrţavaju samoozljeĊivanje, pruţanje alternativnih ponašajnih vještina i vještina 

rješavanja problema, lijeĉenje komorbidnih psihijatrijskih poremećaja i ako je potrebno 

osmišljavanje sigurnosnog plana (Plener i sur., 2016). Najĉešće se preporuĉuju slijedeće 

strategije za pomoć suicidalnim pacijentima: pisanje sigurnosnog plana, uklanjanje i 

ograniĉavanje pristupa potencijalno ţivotno ugroţavajućim okruţenjima ili predmetima; 

pojaĉano motrenje riziĉne mlade osobe od strane odraslih; smanjivanje riziĉnih faktora poput 

obiteljskih konflikata, traţenje tretmana za probleme spavanja, suradnja sa školom u rješavanju 

vršnjaĉkog nasilja, ukljuĉenost roditelja. Rad s roditeljima ukljuĉuje rad na jaĉanju odnosa dijete 

roditelj i poboljšanje obiteljskog funkcioniranja, jer se ţeli postići da dijete komunicira s 

roditeljima kada je u krizi (Clarke i sur., 2019). Psihodinamski orjentirani terapeuti istiĉu vaţnost 
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nesvjesnog u terapiji samoozljeĊivanja, odnosno vaţnost ranih i sadašnjih iskustava, doţivljaja 

selfa i razvoja identiteta. Naglašavaju vaţnost da se klijentu kroz terapiju omogući izraţavanje 

potisnutih negativno obojenih teških misli i osjećaja kako bi se postupno suoĉio s njima i na taj 

naĉin se reducirala potreba za samodestruktivnim ponašanjem (Yakeley i Burbridge –James, 

2018). 

 

6.5. Istraţivanje evaluacije učinkovitosti tretmana 

Iako su se neke intervencije pokazale uspješnijima od drugih, još uvijek ne postoji tretman 

koji se pokazao u potpunosti kontinuirano uspješnim u smanjenju samoozljeĊivanja. U 

istraţivanju Hansson i suradnika (2019) pokazalo se da su farmakološki tretmani bili korisni 

samo u kombinaciji s psihoterapijom. MeĊutim, do sada nije naĊena niti jedna 

psihofarmakološka terapija koja bi bila specifiĉno uĉinkovita za samoozljeĊivanje (Plener i sur., 

2018). Pokazalo se da na samnjenje samoozljeĊivanja i/ili prestanak samoozljeĊivanja bolji 

uĉinak imaju one intervencije koje u terapijski proces ukljuĉuju obitelj, odnosno roditelje, dulje 

traju i imaju više seansi, pri ĉemu ukljuĉivanje roditelja ima najveću znaĉajnost (Ougrin i sur., 

2015; Brent i sur., 2013). Zajedniĉki elementi terapija koje su se pokazale najuĉinkovitijima su: 

trening obiteljskih vještina (npr. obiteljska komunikacija i vještine rješavanja problema), 

edukacija i trening roditelja (nadzori i upravljanje kriznim situacijama), individualni trening 

vještina (regulacija emocija i rješavanje problema). Najuĉinkovitiji tretmani su intenzivni i 

fokusirani na reduciranje neadaptivnih ponašanja i riziĉnih faktora. Uz ukljuĉenost i podršku 

roditelja kao znaĉajni faktori istiĉu se rad na vještinama kontrole emocija, vještinama 

komunikacije i rješavanja problema (Carke i sur., 2019). Pokazalo se da terapijske intervencije 

imaju snaţniji efekt na nesuicidalno samoozljeĊivanje nego na suicidalne pokušaje (Ougrin i 

sur., 2015). Istraţivanja pokazuju da hospitalizacija nema znaĉajnog uĉinka na suicidalne 

pokušaje, jer se pokazalo da je u prva tri mjeseca nakon otpusta najveća stopa suicida (Clarke i 

sur., 2019). 

Evaluacija uĉinkovitosti tretmana pokazuje da su za smanjenje samoozljeĊivanja najuĉinkovitije 

intervencije temeljene na kognitivno bihevioralnoj terapiji (Iyengar i sur., 2018; Hawton i sur. 

2016). U ovu grupu intervencija spadaju: dijalektičko bihevioralna terapija (DBT), 
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kognitivno-bihevioralna terapija (KBT), terapija temeljena na mentalizaciji (MBT), te 

SAFETY  (Ougrin i sur., 2015; Iyengar i sur., 2018; Clarke i sur., 2019). Integrativna obiteljska 

terapija takoĊer daje dobre rezultate u smanjenju samoozljeĊivanja, ali su bolji rezultati 

postignuti s DBT. 

Kod DBT fokus je na razvoju vještina djece i roditelja, ukljuĉuje komponente grupe, trajanje 

terapije je dugo, u prosjeku 19 tjedana. Komponente DBT su iste za adolescente i za odrasle s 

iznimkom da kod terapije s adolescentima (DBT-A) postoje i seanse s obitelji/roditeljima. Sastoji 

se od individualne psihoterapije jednom tjedno (cilj je povećati motivaciju i smanjiti 

disfunkcionalna ponašanja, strukturirati okruţenje da bi se potakla pozitivna promjena) i jednom 

tjedno seansa s roditeljima u kojoj se radi na grupnim obiteljskim vještinama (tolerancija 

distresa, mindfulness, regulacija emocija). Terapija traje 4-6 mjeseci dva puta tjedno. Pokazala se 

uĉinkovitom u smanjenju samoozljeĊivanja, suicidalnih ideja i depresivnih simptoma i u 

kliniĉkom i nekliniĉkom okruţenju (Clarke i sur., 2019). U istraţivanju McCauley i sur. (2018) 

se pokazalo da je  DBT uĉinkovitija u smanjenju samoozljeĊivanja i suicidalnih pokušaja kod 

adolescenata  koji se samoozljeĊuju i visoko su suicidalni. 

S druge strane istraţivanje Glenn, Franklin i Nock (2015) je pokazalo da ne postoji jedan dobro 

utemeljeni i najuĉinkovitiji tretman samoozljeĊivanja, već se nekoliko tretmana pokazalo 

uĉinkovitijima, a to su: KBT individualna u kombinaciji s KBT obiteljskom i treningom 

roditelja, obiteljska terapija s fokusom na trening roditelja, obiteljska terapija s fokusom na 

privrţenost, interpersonalna  individualna psihoterapija, individualna psihodinamska terapija u 

kombinaciji s psihodinamskom obiteljskom terapijom. Zanimljivo je da se u ovom radu (Glenn i 

sur., 2015) meĊu uĉinkovitijima nije pokazala dijalektiĉko bihevioralna terapija. Obzirom da su 

tretmani iz širokog raspona teorijskih orjentacija – kognitivno bihevioralne terapije, obiteljske i 

psihodinamske terapije,moguće da je dobivena efikasnost posljedica zajedniĉkih elemenata 

korištenih tretmana (Brent i sur., 2013). 

Uĉinkovitim u smanjenju samoozljeĊivanja, ali i depresivnih simptoma se pokazala i MBT-A. 

(Iyengar i sur 2018; Rossouw i Fonagy 2012). Što se tiĉe sekundarnih ishoda (smanjenje 

simptoma depresivnosti i drugih internaliziranih tegoba) neka istraţivanja ukazuju na 

djelotvornost obiteljske terapije usmjerene na privrţenost (Iyengar i sur., 2018).  
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S obzirom da neka istraţivanja ne razlikuju samoozljeĊivanje sa i bez suicidalne namjere moţe 

se dogoditi da se pokaţu pretjerani pozitivni ili negativni efekti nekih terapija, jer znamo da su ta 

dva ponašanja etiološki drugaĉija pa onda i terapije imaju drugaĉiji uĉinak na ta ponašanja. Zato 

su za nesuicidalno samoozljeĊivanje posebno osmišljene dvije intervencije: individualna 

terapija regulacije emocija za adolescente (ERITA - Emotion Regulation Individual Therapy 

for Adolescents) i tzv. Program rezanje (CDP - Cutting Down Program) koji je baziran na 

principima kognitivno bihevioralne i dijalektiĉko bihevioralne terapije (Westers i Plener, 2019). 

Na jednom istraţivanju u Švedskoj pokazalo se da ERITA znaĉajno smanjuje uĉestalost i metode 

nesuicidalnog samoozljeĊivanja kod adolescenata (Westers i Plener, 2019 prema Bjureberg i 

sur., 2017, 2018). 

Fisher i suradnici (2013) su testirali uĉinkovitost novog kognitivno bihevioralnog tretmana – 

„Cutting Down Programme― (CDP) koji je osmišljen kao strukturirana kratkotrajna 

psihoterapija koja se odvija kroz 8 do 12 terapijskih seansi, kroz koje se radi na motivaciji 

klijenta za prestanak samoozljeĊivanja, identificiranju razloga samoozljeĊivanja, te se ispituju 

alterantivni obrasci ponašanja umjesto samoozljeĊivanja. Navedeni autori ispitanike su podijelili 

u dvije skupine, one koje su podvrgnuli ovom tretmanu i kontrolnu skupinu, tj. one koji su 

primali uobiĉajeni tretman. Ispitivanje stanja su vršili u tri toĉke mjerenja (prije tretmana, nakon 

tretmana i 6 mjeseci nakon tretmana). Primarni kriterij je bilo smanjenje samoozljeĊivanja, a 

sekundarni kriteriji su bili smanjenje depresivnosti i općenito povećanje dobrobiti. Terapija se 

pokazala uĉinkovitom u reduciranju samoozljeĊivanja, smanjenju depresivnosti i anksioznosti, a 

kao. još jednu prednost ove terapije sposmenuti autori istiĉu i to da je kratkotrajnija od DBT-a.  

Još jedan terapijski tretman osmišljen za terapiju samoozljeĊivanja je  intenzivna integrirana 

individualna i obiteljska terapija tzv. intenzivni kontekstualni tretman (ICT) koji ukljuĉuje 

principe funkcionalne obiteljske terapije, a za cilj ima poboljšati komunikaciju unutar obitelji,  a 

pri tom ukljuĉuje principe dijalektiĉko bihevioralne terapije i kognitivno bihevioralne terapije. 

Pokazalo se daj je ova terapija uĉinkovita u smanjenju samoozljeĊivanja, internalnih i 

eksternalnih teškoća, da skraćuje broj dana provedenih u bolnici, doprinosi boljoj komunikaciji 

dijete-roditelji, boljem funkcioniranju u školi i boljoj prilagodbi općenito (Wijana i sur., 2018). 
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6.6. Prevencija i rana intervencija 

Osim tretmana, za samoozljeĊivanje su od presudne vaţnosti prevencija i rano 

otkrivanje. S obzirom da se procjenjuje da se u svijetu jedno od petero djece samoozljeĊuje bez 

suicidalnih namjera pokazala se potreba za osmišljavnjem  naĉina brze i rane detekcije 

samoozljeĊivanja, te osmišljavanja preventivnih programa i podizanja svijesti i znanja o ovom 

problemu. Robinson i suradnici (2018) navode da kratke intervencije u kliniĉkim okruţenjima i 

psihoedukacija u kombinaciji s probirom u školskim uvjetima mogu znaĉajno doprinjeti 

prevenciji i smanjenju suicidalnih ideja i samoozljeĊivanja. Kelly (2018) naglašava da je za 

smanjenje suicidalnog rizika vaţna dobra koordinacija i angaţman primarne zdravstvene zaštite, 

socijalne skrbi i sluţbi za mentalno zdravlje.  

Iako postoji nekoliko smjernica za pruţatelje medicinskih usluga za procjenu samoozljeĊivanja i 

suicidalnog rizika, samo jedan model je osmišljen da bude instrument za brzu procjenu rizika u 

pedijatrijskoj skrbi, tzv. SOARS model (Suicidalne ideje; Poĉetak, uĉestalost i metode; 

Zbrinjavanje; Razlozi; Stupanj promjene; engl. Suicidal ideation; Onset, frequency and methods; 

Aftercare; Reasons; and Stage of change). Navedeni model obuhvaća procjenu suicidalnih ideja, 

poĉetak, uĉestalost i metode samoozljeĊivanja, naĉin zbrinjavanja ozljeda, uzroke 

samoozljeĊivanja i mogućnost promjene odnosno prestanka samoozljeĊivanja (Westers i sur., 

2016). Preporuka liaison psihijatara i psihologa je da se kod svih pedijatrijskih pacijenata starijih 

od 10 godina napravi kratka procjena suicidalnog rizika koja bi ukljuĉivala procjenu znakova 

upozorenja kao što je nesuicidalno samoozljeĊivanje, osjećaj beznadnosti i suicid ĉlana obitelji 

(Westers i Plener, 2019).  

Obzirom da je internet mjesto gdje će mladi najprije potraţiti informacije o nekoj temi, pokazalo 

se da je potrebno osmisliti programe pomoći putem interneta. Kako bi istraţili što mladi ljudi 

koji se samoozljeĊuju zapravo misle o samoozljeĊivanju Jones i sur. (2011) osmislili su online 

forum „SharpTalk“ koji je djelovao kao skupina za podršku i kao internetska fokus grupa. 

Pokazalo se da na osnovi ovog foruma ne samo da mladi koji se samoozljeĊuju imaju koristi 

nego da na ovaj naĉin o samoozljeĊivanju uĉe i zdravstveni djelatnici. Mladi koji su sudjelovali u 

forumu su izjavili da su o problemima mentalnog zdravlja saznali više na internetskim forumima 

za raspravu, nego na informativnim web lokacijama. Otkrili su da je o samoozljeĊivanju lakše 

razgovarati sa strancima nego s obitelji ili prijateljima i radije su razgovarali putem interneta 
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nego licem u lice ili telefonom. Cijenili su anonimnost koju su forumi pruţili i izvijestili su o 

osjećaju da mogu više otkriti uz manju vjerojatnost da će ih netko osuĊivati putem interneta u 

odnosu na stvarni ţivot. Istraţivanje ukazuje na znaĉaj anonimnosti za korisnike foruma, 

omogućavajući im da otvoreno razgovaraju o osjetljivim pitanjima na naĉin na koji inaĉe to  ne 

bi mogli. Anonimni internetski forumi za raspravu, ako su dobro moderirani mogu ponuditi 

dodatnu podršku koja nije dostupna drugdje. Potencijalna korist ovakvih foruma bi mogla biti u 

pruţanju podrške ranjivim i ugroţenim ljudima. Nadalje istiĉu se i pozitivni efekti u smislu 

inhibicije samoozljeĊivanja ukljuĉivanjem u pozitivnu i podrţavajuću internetsku zajednicu kao 

što pokazuju rezultati nekih drugih istraţivanja (Lewis i Seko, 2016). TakoĊer internet, odnosno, 

primjerice, identifikacija osoba koje objavljuju ili gledaju slike samoozljeĊivanja, pruţa 

potencijal za rad na prevenciji samoozljeĊivanja i samoubojstva na naĉin da se te osobe 

identificiraju kao riziĉne i kao one koje trebaju daljnju pomoć. Nadalje, pristup psihološkom 

savjetovanju putem društvenih mreţa bi mogao biti još jedan od naĉina korištenja društvenih 

medija za prevenciju ili smanjenje samoozljeĊivanja.  

Neki od takvih programa pomoći putem interneta su: Crisis Text Line (www.crisistextline.org) 

koji pruţa besplatnu kriznu intervenciju putem tekstualne poruke bilo kojoj osobi u SAD-u, 

Kanadi i Velikoj Britaniji (Westers i Plener, 2019), zatim Treatment Assessment Recover 

(STAR; www.star-projekt.de). U Švedskoj je napravljena online ERITA verzija i naĊeno je da je 

doprinjela reduciranju nesuicidalnog samoozljeĊivanja (Westers i Plener, 2019 prema Bjureberg 

i sur., 2018). TakoĊer, osmišljeno je puno aplikacija, a jedna od takvih je TEC (evaluacija 

terapijskog stanja, eng. therapeutic evaluative condition). Negativna strana aplikacija je ta da 

budući  da omogućuju anonimnost, prekid kontakta od strane korisnika onemogućava praćenje 

stanja,osobito suicidalnih pacijenata. Druga poteškoća kod ovakvih aplikacija je nemogućnost 

dobivanja neverbalnih znakova u komunikaciji s pacijentom, a koji omogućuju precizniju 

procjenu stanja (Westers i Plener, 2019). 

Dakle, istraţivanja navode pozitivne i negativne aspekte interneta i društvenih mreţa na 

samoozljeĊivanje te navode potencijal korištenja društvenih mreţa i foruma u prevencijske i 

terapijske svrhe. 

 

 

http://www.crisistextline.org/
http://www.star-projekt.de/
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7. RASPRAVA I ZAKLJUČAK 

SamoozljeĊivanje je jedan od vodećih javnozdravstvenih problema zbog svoje uĉestalosti 

i visokog rizika za suicid. Podaci pokazuju da svaki ĉetvrti adolescent razmišlja o 

samoozljeĊivanju, a svaki peti ili šesti se samoozljeĊuje (Stallard i sur., 2013).  U novije vrijeme 

nesuicidalno samoozljeĊivanje se razmatra kao nova dijagnoza. Za adekvatan pristup i pomoć u 

rješavanju problema potrebno je istraţiti riziĉne i zaštitne ĉimbenike kako bi se osmislile 

uĉinkovitije terapijske intervencije i programi prevencije.  U ovom radu je dat prikaz osobnih i 

zaštitnih ĉimbenika, poteškoća istraţivanja na ovom podruĉju i ograniĉenja u generalizaciji 

dobivenih rezultata, te je dat prikaz terapijskih intervencija koje su do sada korištene. Opisane 

spoznaje omogućuju bolje razumijevanje ovog problema, a cjeloviti prikaz riziĉnih i zaštitnih 

ĉimbenika izmeĊu ostalog omogućuje i rad na prevenciji.  

Analizom rezultata istraţivanja pokazalo se da samoozljeĊivanju doprinosi kombinacija niza 

osobnih i kontekstualnih riziĉnih ĉimbenika i njihova interakcija. Primjerice istraţivanja ukazuju 

da je utjecaj psihopatologije roditelja na samoozljeĊivanje djeteta posredovan psihološkim 

karakteristikama djeteta (Gromatsky i sur., 2017). Dakle, rezultati upućuju da uvijek postoji 

kombinacija razliĉitih osobnih i kontekstulanih ĉimbenika. Iako prediktivna snaga pojedinih 

faktora varira ovisno o naĉinu provedbe istraţivanja, u većini istraţivanja se pokazalo da su 

najznaĉajniji riziĉni faktori problemi obiteljske dinamike i odnosa s roditeljima, depresivni 

poremećaj i ţenski spol.  

Pregledom radova pokazalo se da su najĉešće navoĊeni rizični osobni faktori za 

samoozljeĊivanje: ţenski rod, impulzivnost, problemi kontrole emocija, nisko samopoštovanje, 

nedostatak adekvatnih strategija suoĉavanja i rješavanja problema, problemi razvoja identiteta, 

aleksitimija, nisko  samopoštovanje, zabrinutost oko seksualne orjentacije, osjećaj bezvrijednosti 

i beznadnosti, agresivnost i visoka razina ljutnje, neuroticizam, perfekcionizam, nedostatak 

optimizma, negativno razmišljanje i usmjeravanje na negativne sadrţaje, negativno predviĊanje 

budućnosti. TakoĊer, navode se razliĉiti psihiĉki poremećaji: depresija, anksioznost, poremećaji 

hranjenja, poremećaji raspoloţenja, posttraumatski stresni poremećaj, poremećaj prilagodbe, 

psihotiĉni poremećaji, poremećaji ponašanja, graniĉni poremećaj liĉnosti, emocionalni 

poremećaji s poĉetkom u djetinjstvu, poremećaji uzimanja psihoaktivnih tvari itd.. Rano iskustvo 

traume i odvajanje od roditelja (smještaj u drugu obitelj, ustanovu, dom) i nesigurna privrţenost.  
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Od rizičnih kontekstualnih faktora najĉešće se opisuju: problemi unutar obitelji, karakterizirani 

lošom komunikacijom, problemima odnosa roditelj – dijete, fiziĉko, psihiĉko i seksualno 

zlostavljanje i zanemarivanje, svjedoĉenje nasilju u obitelji, psihiĉke bolesti jednog ili oba 

roditelja, visoka kritiĉnost roditelja, samoozljeĊivanje jednog ili oba roditelja, samoozljeĊivanje 

prijatelja, pripadnost pojedinim subkulturama (Emo, Gotik, i sl.) u kojima se samoozljeĊivanje 

doţivljava kao poţeljno ponašanje, pretjerano korištenje interneta i izloţenost sadrţajima 

samoozljeĊivanja, socijalna izoliranost, loši socijalni odnosi s vršnjacima i izloţenost 

vršnjaĉkom nasilju. TakoĊer, u istraţivanjima se pokazalo da odrastanje u lošim socio-

ekonomskim uvjetima takoĊer predstavlja riziĉan faktor za samoozljeĊivanje jer doprinosi većem 

stresu roditelja i cijeloj obitelji. Nadalje pritisak obitelji zbog školskog uspjeha i nerealna 

oĉekivanja takoĊer su jedan od riziĉnih faktora.   

S druge strane kao zaštitni osobni faktori izdvaja se adaptacija i osjećaj prihvaćenosti u grupi 

vršnjaka, sigurna privţenost, visoko samopoštovanje, dobre socijalne vještine i odsustvo 

psihopatologije. Što se tiĉe kontekstualnih faktora zaštitnim su se pokazali dobri odnosi i 

kvalitetna komunikacija unutar obitelji, dobar odnos s roditeljima, dobri socijalni odnosi s 

vršnjacima, školski uspjeh i ukljuĉenost u izvannastavne aktivnosti. 

Smatra se da se neusicidalno samoozljeĊivanje javlja kao mehanizam kojim se olakšavaju 

emocionalne teškoće i smanjuje napetost, a moţe biti i oblik samokaţnjavanja ili manipulacije 

(Dodig-Ćurković, K. i sur. 2013). Prema rezultatima pregleda odabranih radova, kao najĉešći 

razlozi za samoozljeĊivanje adolescenata navode se:  

a) privlaĉenje paţnje drugih   

b) reguliranje odnosa sa roditeljima 

c) reguliranje intenzivnih i preplavljujućih emocija 

d) imitacija vršnjaka i utjecaj društvenih mreţa.  

Do samoozljeĊivanja dovodi niz emocionalno disfunkcionalnih okolnosti: 

 emocionalna ranjivost (smanjena otpornost i neadekvatno izraţavanje emocionalnih 

reakcija), 



 

58 
 

 neefikasna emocionalna regulacija (najĉešće uslijed potiskivanja, susprezanja i 

izbjegavanja negativnih osjećaja),  

 emocionalno neadekvatna okolina (poniţavanje neĉijih vlastitih iskustava, nepredvidive 

reakcije na neĉije iskreno iskazane osjećaje).  

Neki autori smatraju da su nesuicidalno samoozljeĊivanje i samoozljeĊivanje sa suicidalnim 

namjerama dvije odvojene kategorije, te da bi prepoznavanje kao odvojene dijagnoze trebalo 

omogućiti da se budućim istraţivanjima razgraniĉe pravi etiološki, motivirajući i odrţavajući 

ĉimbenici što će omogućiti dizajn specifiĉnih tretmana i intervencija za nesuicidalno 

samoozljeĊivanje (Butler i Malone, 2013). Drugi autori su mišljenja da su to dijelovi istog 

kontinuuma jer imaju dosta zajedniĉkih riziĉnih i zaštitnih faktora. MeĊutim iako imaju niz 

zajedniĉkih riziĉnih i zaštitnih faktora nisu jedan entitet, jer meĊu njima postoje bitne 

kvalitativne i fenomenološke razlike. Glavna razlika izmeĊu ova dva tipa samoozljeĊivanja je 

postojanje suicidalne namjere, letalnost korištenih metoda i uĉestalost samoozljeĊivanja. 

Najznaĉajniji riziĉni faktor i za suicidalno i za nesuicidalno samoozljeĊivanje je prethodno 

nesuicidalno samoozljeĊivanje. Nesuicidalno samoozljeĊivanje i pokušaj suicida mogu se javljati 

odvojeno i neovisno jedno o drugome, a mogu postojati i istovremeno ili se izmjenjivati u 

vremenu kod iste osobe (Muehlenkamp i suradnici, 2012). Dosadašnji rezultati istraţivanja 

pokazuju da riziku samoozljeĊivanja doprinose brojni faktori koje moţemo svrstati u osobne i 

kontekstualne.     

Problemi istraţivanja u ovom podruĉju su razliĉita terminologija samoozljeĊivanja, a u skladu s 

definicijom u istraţivanjima se koriste razliĉite metodologije (razliĉiti instrumenti procjene, 

vremenski okviri ispitivanja, metode samoozljeĊivanja ukljuĉene u istraţivanje, razliĉita je dob 

ispitanika, neka istraţivanja su ukljuĉivala opću populaciju, druga su imala kliniĉki uzorak, itd.). 

Visoka varijabilnost u sadrţaju koji se procjenjuje oteţava zakljuĉivanje, doprinosi razliĉitoj 

procjeni prevalencije samoozljeĊivanja, te ograniĉava mogućnost preciznog identificiranja 

riziĉnih faktora. Pokazalo se da je procjena prevalencije veća kada se za procjenu koriste upitnici 

koji imaju više od jednog pitanja povezanog sa samoozljeĊivanjem, odnosno kada ispituju široki 

raspon samoozljeĊujućeg ponašanja, nego kada se postavi samo jedno pitanje o tome da li se 

samoozljeĊuju na koje ispitanik odgovara sa da i ne.  Stoga se pokazala potreba da se 

standardizira naĉin ispitivanja samoozljeĊivanja, a kao prvo da se jasno definira radi li se o 
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suicidalnom ili nesuicidalnom samoozljeĊivanju, ili pak nesuicidalnom samoozljeĊivanju sa 

suicidalnim mislima. Što se tiĉe instrumenata za procjenu samoozljeĊivanja u nekim radovima se 

predlaţe da bi ispitanike bilo najbolje prvo pitati da li se samoozljeĊuju ili ne, ako odgovore 

potvrdno onda da se ispuni opseţan upitnik ili da se provede opseţan intervju o naĉinima 

samoozljeĊivanja, uĉestalosti, trajanju, postojanju suicidalnih misli, zaštitnim i riziĉnim 

ĉimbenicima, motivaciji za samoozljeĊivanje odnosno funkciji samoozljeĊujućeg ponašanja. 

TakoĊer se predlaţe da bi istraţivanja trebala biti longitudinalna kako bi se mogle pratiti 

promjene u samoozljeĊivanju kod istih ispitanika tijekom vremena i promjene u ţivotim  

okolnostima što bi dalo jasniju sliku o etiologiji, riziĉnim i zaštitnim ĉimbenicima, motivaciji za 

samoozljeĊivanje, te jasniju procjenu prevalencije ovog ponašanja. Navedeno bi omogućilo 

osmišljavanje efikasnijih terapijskih intervencija.  

S obzirom da suicidalno i nesuicidalno samoozljeĊivanje dijele niz zajedniĉkih faktora, te da se u 

oko 60% adolescenata koji imaju nesuicidalno samoozljeĊivanje javljaju i suicidalne misli, 

kljuĉno pitanje i izazov je procjena suicidalnog rizika. Iako namjera samoozljeĊivanja nije 

samoubojstvo, samoozljeĊivanje moţe potencijalno ugroziti ţivot. Pokazalo se da je nesuicidalno 

samoozljeĊivanje najsnaţniji prediktor budućeg samoozljeĊivanja i suicidalnih pokušaja. U 

osoba koje su sklone ponavljajućem samoozljeĊivanju postoji veliki rizik za suicid  koji je i do 

100 puta veći u odnosu na opću polupaciju. Neka istraţivanja ukazuju da u 40-60 % poĉinjenih 

suicida prije samoubojstva se javljalo samoozljeĊivanje (Nock i sur., 2006). U kliniĉkoj 

populaciji 24-30% adolescenata koji su imali nesuicidalno samoozljeĊivanje su imali i pokušaj 

suicida, dok u općoj populaciji 4-8 % (Asarnow, i sur. 2011; Hawton i sur.,2012; Andover i sur., 

2012; Zetterqvist, i sur., 2013). Predloţeno je nekoliko teorija za objašnjenje kako nesuicidalno 

samoozljeĊivanje vodi suicidu. Prema jednoj od njih ponavljano samoozljeĊivanje povećava 

prag tolerancije na bol i smanjuje strah od boli i smrti te povećava rizik za suicidalni pokušaj.   

Do danas su identificirani brojni riziĉni faktori za pokušaj suicida: ozbiljniji simptomi 

psihopatologije i komorbiditet s više psihiĉkih poremećaja, općenito veći broj riziĉnih faktora, 

veće teškoće u psihosocijalnom funkcioniranju, izraţenija depresivnost i impulzivnost, metode 

samoozljeĊivanja za koje je veća vjerojatnost smrtnog ishoda, veća uĉestalost samoozljeĊivanja,  

dulje trajanje, i dr. Unatoĉ tome, uvjeti pod kojima nesuicidalno samoozljeĊivanje povećava rizik 

za suicidalni pokušaj su nejasni, a procjena suicidalnog rizika kod samoozljeĊivanja je oteţana 
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nizom zajedniĉkih riziĉnih faktora koji se nalaze i kod samoozljeĊivanja i kod pokušaja suicida. 

Naime, pokazalo se da nema razlike u vrsti i uĉestalosti psihijatrijskih poremećaja izmeĊu 

adolescenata sa samoozljeĊujućim ponašanjem bez suicidalnih namjera i adolescenata sa 

suicidalnim ponašanjem u smislu neuspjelih pokušaja suicida, ali da porast broja riziĉnih faktora 

povećava rizik za suicid.  TakoĊer, nisu identificirani riziĉni faktori koji se javljaju neposredno 

prije pokušaja suicida, a što bi bilo od iznimne vaţnosti otkriti. Neke razlike izmeĊu 

samoozljeĊivanja i suicidalnih promišljanja koje navode Walsh i Rosen (1988) su: 

 kod suicida se javlja nepodnošljiva psihološka bol koja se percipira kao dugoroĉna i 

neizbjeţna, te predstavlja oblik bijega i okonĉanja patnje. Kod samoozljeĊivanja se radi o 

postupno eskalirajućoj psihološkoj boli sve dok ne postane nepodnošljiva. Nema 

dugoroĉne, kroniĉne, neizdrţive boli, nego se izmjenjuju periodi tzv. emocionalnog 

zatišja, smirenja koje omogućuje olakšanje unutarnje tjeskobe. 

 Osobe koje se samoozljeĊuju imaju izrazito nisku toleranciju na frustraciju, impulzivne 

su i traţe istog trenutka zadovoljenje potrebe, a suicidalne osobe obiĉno trpe frustraciju 

mjesecima pa i godinama prije nego što se odluĉe za poĉinjenje suicida.  

 Za poĉinitelja suicid je jedini naĉin rješavanja nepodnošljive frustracije i boli, a 

samoozljeĊivanje je postizanje kratkotrajnog olakšanja od tjeskobe, boli i na neki naĉin 

sprjeĉavanje suicida. Nanošenje fiziĉkih ozljeda je obrambeni mehanizam i naĉin 

odrţanja na ţivotu. 

 Konaĉni cilj suicida je prestanak postojanja, a samoozljeĊivanja promjena trenutnog 

emocionalnog stanja i oslobaĊanje od unutarnje tenzije. 

 Kod suicida se javljaju emocije beznaĊa i bespomoćnosti, osjećaj nedostatka kontrole nad 

unutarnjom boli i vanjskim okolnostima, te dojam da nema kraja neizdrţivoj patnji, a kod 

samoozljeĊivanja osjećaj otuĊenosti od sebe i drugih, osjećaj praznine, a  naĉin 

reduciranja unutarnjih tenzija i boli vide u samoozljeĊivanju. 

 Kod suicida postoji ograniĉenost u rješavanju problema, razmišljanje sve ili ništa, a kod 

samoozljeĊivanja– fragmentacija, misaoni procesi su neorganizirani i difuzni, i postoji 

više naĉina nošenja s boli. 

Jedan od najznaĉajnijih riziĉnih faktora za samoozljeĊivanje je tzv.“zaraznost“ 

samoozljeĊivanja, odnosno zapoĉinjanje samoozljeĊivanja imitacijom drugih. Do oponašanja 
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dolazi bez obzira radi li se o posebno osjetljivim i riziĉnim skupinama (supkulture, 

hospitalizirani adolescenti) ili se radi o općoj populaciji. Moţe imati karakteristike imitacije s 

ciljem pripadnosti odreĊenoj skupini ili moţe biti pokušaj preuzimanja naĉina suoĉavanja i 

nošenja s negativnim emocijama. Prema teoriji socijalnog uĉenja ponašanje se uĉi kroz 

modeliranje odnosno promatranjem drugih, a odrţava putem nagrada i kazni koje takvo 

ponašanje izaziva. Kod više od polovine onih koji se samoozljeĊuju nalazi se da imaju barem 

jednog prijatelja koji se isto samoozljeĊuje. Istraţivanja upućuju i na vaţnost funkcije 

samoozljeĊujućeg ponašanja vezane uz formiranje identiteta (u isto vrijeme biti dio grupe i imati 

jasne granice vlastitog psihiĉkog i tjelesnog prostora) i pribjegavanje identifikacijama (biti sliĉan 

odreĊenoj grupi vršnjaka koji se doţivljavaju bliskima). Brza dostupnost informacijama i 

internetska povezanost u problematici samoozljeĊivanja ima dvojaku ulogu, odnosno moţe biti 

pozitivan i negativan ĉimbenik. Internet omogućuje brzu identifikaciju s drugima, pa tako moţe 

pomoći u identifikaciji s onima koji se bore s istim problemom, gdje će virtualna zajednica 

pruţati priliku da se nadiĊe usamljenost i izolacija iz stvarnog ţivota. Na taj naĉin virtualna 

zajednica omogućuje dijeljenje problema s drugima i pruţanje i primanje podrške anonimno. 

MeĊutim postoji i negativna strana. Neke stranice koje su slabo nadzirane, mogu prikazivati 

samoozljeĊivanje kao poţeljno ponašanje i naĉin rješavanja problema. Mogu sadrţavati i prikaze 

samoozljeĊivanja, što kod adolescenta moţe potaknuti samoozljeĊivanje. Ranjivi adolescenti 

koji su podloţni zlostavljanju i socijalnoj iskljuĉenosti su u najvećoj opasnosti od negativnih 

utjecaja interneta. Naţalost, imitacijska i identifikacijska motivacija za samoozljeĊujuće 

ponašanje ne umanjuju rizik od fatalnog ishoda samoozljeĊivanja. U novije vrijeme sve više se 

prepoznaje potencijal korištenja društvenih mreţa i foruma u prevencijske i terapijske svrhe, te 

se osmišljavaju razliĉiti programi i aplikacije putem kojih mladi mogu dobiti pomoć. 

U tretmanu adolescenata koji se samoozljeĊuju koriste se razliĉite terapijske intervencije i oblici 

tretmana: individualna, grupna psihoterapija, a ĉesto se kombiniraju tehnike iz razliĉitih 

terapijskih pravaca (kognitivno bihevioralne terapije, psihodinamske, integrativne...). 

Najefikasnijima su se pokazale kognitivno-bihevioralne terapije, od kojih se posebno istiĉe 

dijalektiĉka bihevioralna terapija. TakoĊer, efikasnima su se pokazale i dvije intervencije koje su 

posebno osmišljene za samoozljeĊivanje: individualna terapija regulacije emocija za adolescente 

(ERITA) i Cutting Down program (CDP) koji je baziran na principima kognitivno bihevioralne i 

dijalektiĉko bihevioralne terapije. Ukljuĉivanje roditelja i ĉlanova primarne obitelji u tretman se 
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pokazalo kljuĉnim za uspješnost tretmana. Razumijevanje zbivanja unutar obitelji od izuzetne je 

vaţnosti jer omogućava prilagoĊavanje terapijskih intervencija u skladu sa aktualnim 

kapacitetima i funkcioniranjem pojedinih ĉlanova obitelji. Sve više se istiĉe potreba za 

preventivnim programima i dobra koordinacija više sustava u prevenciji i tretmanu 

samoozljeĊivanja. Suradnja struĉnjaka mentalnog zdravlja, socijalne skrbi i škola. Kako je 

internet mjesto gdje će mladi najprije potraţiti informacije o nekoj temi, pokazalo se da je 

potrebno osmisliti i programe pomoći putem interneta. Osmišljeno je nekoliko takvih programa 

koji se koriste u Velikoj Britaniji, SAD-u i Kanadi te su se pokazali efikasnima. 

Zakljuĉno, moţemo reći da pojavi samoozljeĊivanja doprinose brojni osobni i kontekstualni 

faktori od koji se najviše istiĉu problemi obiteljske dinamike i odnosa s roditeljima, depresivni 

poremećaj i ţenski spol. Postoje razliĉiti oblici i funkcije samoozljeĊujućeg ponašanja, a 

procjena suicidalnog rizika je oteţana brojnim zajedniĉkim riziĉnim faktorima. Poseban izazov 

predstavlja stalno prisutan nezanemariv rizik za fatalni ishod bilo po impulzivnom tipu ili zbog 

krive procjene posljedica odreĊenog samoozljeĊujućeg ponašanja (suicid zbog „greške“). Stoga 

je potrebno kontinuirano pratiti i procjenjivati suicidalni rizik i riziĉne faktore za ponavljanje 

samoozljeĊujućeg ponašanja. Praćenje stanja i funkcioniranja adolescenata sa samoozljeĊujućim 

ponašanjem je vrlo zahtjevno, multidisciplinarno, a terapija dugotrajna i s boljim uĉinkom ako su 

u tretman ukljuĉeni ĉlanovi obitelji. Uglavnom je potrebno dugo razdoblje i ukljuĉenost cijele 

obitelji u terapijski proces da bi se postigli pozitivni pomaci. Ukoliko postoji psihijatrijski 

komorbiditet i adolescent koristi više naĉina samoozljeĊivanja, lijeĉenje je zahtjevnije i 

kompliciranije. Uz obitelj, adaptacija i osjećaj prihvaćenosti u grupi vršnjaka, prijateljske veze, 

ukljuĉenost u razliĉite izvan nastavne aktivnosti djeluje pozitivno na razvoj socijalnih vještina i 

samoprocjenu, te predstavlja zaštitni faktor.  
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Prilog 1. SOARS procjena (SOARS Assessment Pocket Card) (Westers i sur., 2016; str. 26) 

Procjena nesuicidalnog samoozljeĎivanja (Responding to nonsuicidal self-injury (NSSI) using 

SOARS assessment) 

 Jeste li se ikada samoozlijedili bez namjere da okončate život ili počinite suicid, kao na 

primjer rezanjem, griženjem, izazivanjem opeklina, udaranjem? 

Suicidalne ideje (Suicidal ideation) 

 Znam da kod samoozljeđivanja nije riječ o samoubojstvu, ali neke osobe mogu 

razmišljati o samoubojstvu kada se samoozljeđuju. Jeste li ikada tijekom 

samoozljeđivanja razmišljali o namjernom okončanju života?  

Početak, učestalost i metode (Onset, frequency, and methods) 

 Kada je bio prvi/posljednji put?  

 Koliko puta tjedno/mjesečno se samoozljeđujete?  

 Što obično radite ili koristite? 

Zbrinjavanje (Aftercare) 

 Na koji način poslije vodite brigu o ranama?  

 Jeste li se ikada tako jako povrijedili da ste trebali liječničku pomoć, čak i ako ju niste 

dobili?  

Razlozi (Reasons) 

 Zvuči kao da vam to pomaže?Što to čini za vas? (Na koje načine vam pomaže?) 

Stupanj promjene (Stage of change) 

 Da li je to nešto što bi htjeli prestati? 

 Jeste li ikada razmišljali o prestajanju? 

 

 



 

81 
 

ŢIVOTOPIS 

Antica Petriĉić roĊena je 25.06.1982. u Zadru gdje je 2000. završila opću gimnaziju Juraj 

Baraković. Na Odjelu za psihologiju Sveuĉilišta u Zadru diplomirala je psihologiju 2006. godine. 

Od 2007. do 2008. bila je psiholog pripravnik na odjelu pedijatrije u Općoj bolnici Zadar. 

Odmah po završetku pripravniĉkog staţa od svibnja do srpnja 2008. bila je struĉni suradnik 

psiholog u osnovnoj školi Kruno Krstić u Zadru. Od srpnja 2008. radi na odjelu pedijatrije Opće 

bolnice Zadar. U svom profesionalnom radu bavi se psihodijagnostikom i savjetovanjem djece i 

adolescenta, te savjetovanjem roditelja. Od 2008. do 2009. bila je vanjska suradnica - voditeljica 

mjere nadzora nad izvršavanjem roditeljske skrbi Centra za socijalnu skrb Zadar. Od 2008. 

vanjska je suradnica odjela za psihologiju Sveuĉilišta u Zadru, u poĉetku kao naslovna 

asistentica Katedre za kliniĉku psihologiju provodila je vjeţbe iz kolegija Zdravstvena 

psihologija, Pedijatrijska psihologija i Kliniĉka psihologija, a kasnije kao mentorica studentima u 

provoĊenju studentske prakse iz podruĉja kliniĉke psihologije. Od 2010. do 2012. na studiju 

sestrinstva na odjelu za Zdravstvene studije Sveuĉilišta u Zadru sudjelovala je u izvoĊenju 

nastave u okviru kolegija Zdravstvena psihologija i Komunikacijske vještine u sestrinstvu. Od 

2016. vanjska je suradnica Odjela psihologije Hrvatskog katoliĉkog sveuĉilišta kao mentorica 

studentima u provoĊenju studentske prakse. TakoĊer, mentorica je psiholozima vjeţbenicima. 

Od 2019. uz posao psihologa u Općoj bolnici Zadar angaţirana je kao psiholog i u privatnoj 

Poliklinici Vrdoljak. 

Ĉlanica je Hrvatske psihološke komore. Od završetka studija psihologije kontinuirano se 

dalje usavršava. Sudjelovala je na brojnim edukacijama vezanim za primjenu psihodijagnostiĉkih 

mjernih instrumenata (MMPI, PAI, WISC-IV, MOZAIK, Wartegg), edukacijama 

multidisciplinarnh timova u zbrinjavanju djece i pruţanju psihološke podrške djeci oboljeloj od 

šećerne bolesti. 2010. završila je II stupanj bihevioralno kognitivne terapije. Sudjelovala je na 

nizu kongresa, konferencija i simpozija, aktivno i pasivno.  Prezentirala je više radova na 

razliĉitim struĉnim skupovima i simpozijima. Jedan rad objavljen je u struĉnom ĉasopisu 

„Društvena istraţivanja“ (2009), a jedan u ĉasopisu „Paediatria Croatica“ (2008). Na Kongresu 

lijeĉnika obiteljske medicine (2019) sudjelovala je u panel diskusiji o samoozljeĊivanju 

adolescenata. Sudjelovala je u organizaciji i odrţavanju teĉaja „Kvalitetna komunikacija“ (2019) 

odrţanom za zdravstvene djelatnike Opće bolnice Zadar.  


