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LUHIKOKKUVOTE

Kéesoleva t66 eesmirkideks on selgitada suitsiidikatse tegija psiihholoogiliste vaevuste
seost somaatiliste hdirete ja sotsiaalse toetuse saamise voimalustega erineva
sotsiokultuurilise taustaga riikides. Meeleoluhéired ja depressiivsus korreleeruvad
tugevalt suitsidaalsusega. Suitsiidiriskide hulka kuuluvad ka kehalised haigused ja vdhene
sotsiaalne integreeritus. Kéesoleva t60 eesmérkideks on nende muutujate vaheliste seoste
uurimine. Suitsiidiriskide seoste tundmine on vajalik eeldus ndustamistdos suitsidaalsete
patsientidega.

T66 pdhineb Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) iilemaailmse suitsidaalse kditumise
interventsiooni uuringu SUPRE-MISS (Suicide Prevention — Multisite Intervention Study
on Suicidal Behaviours) andmetel. Uuring tehti viiel maailma kontinendil, vilja valitud
keskused asusid Eestis, Brasiilias, Indias, Iraanis, Hiinas, Louna-Aafrikas, Sri Lankas ja
Vietnamis. SUPRE-MISS uuringu metoodika té6tas vilja WHO ning kohalikele oludele

kohandatuna rakendati sama metoodikat kdigis maailma keskustes.

Uurimisobjektideks on 2871 vihemalt 15-aastast suitsiidikatse sooritanud isikut, neist

1080 (37.6%) on mehed, 1788 (62.3%) naised.

Analiitisiti eri riikide suitsiidikatse tegijate BDI alusel saadud depressiooni skoori ja
kehaliste haiguste esinemise ning sotsiaalse toetuse saamise seoseid. Analiiiisitavad
muutujad olid depressiooniskoor, pikaajaline ja liihiajaline kehaline haigus, hinnang oma
kehalise tervise seisundile ning praktiline ja moraalne toetus perekonnalt.

Tulemused

Depressioonitase erines vaadeldud riikides oluliselt ja ei kinnitanud eeldust, et arenenud
riikide suitsiidikatse tegijate depressioonitase on kdrgem kui arengumaades. Eri
arengumaade riigid erinevad oluliselt depressiooniskoori poolest (kdikumine 10.2% India

— 28.4% Brasiilia).



Suure erinevuse pohjuste kohta ei voimalda t66 andmed kindlaid jéreldusi teha.

Uldtendentsina suitsiidi teinud naiste ja meeste depressioonitase oluliselt ei erinenud,

erandiks olid Eesti ja Brasiilia.

Suitsiidikatse tegijatel esines iillatavalt vihe akuutset kehalist haigust, rohkem esines
pikaajaliselt elukvaliteeti halvendavat haigust. Leidis kinnitust {ildine tendents, et korge
depressioonitasemega on seotud negatiivsem hinnang oma tervisele. Depressiivsusega
seostub suitsiidikatse tegijatel pikaajaline haigus, madala depressiooniskooriga akuutne
kehaline haigus. Subjektiivne tervisehinnang ei seostu kehaliste haiguste olemasoluga ja

ei seosed depressiivsusega ei ole iihesuunalised.

Kehalise haiguse esinemise poolest mehed ja naised ei erine. Suitsiidikatse tegijate

kehalise tervise seisund eri riikides varieerub tugevasti.

Uuring ei kinnita vdidet, et kehaline haigus vai selle dgenemine on suure tdendosusega

suitsiidikatset vallandav pdohjus.

Depressiooniskoor seostub positiivselt sotsiaalse toe saamisega perekonnalt, mis kinnitab

sotsiaalse toetuse toimimist suitsidaalsuse eest kaitsva faktorina.

Moraalse ja praktilise toe saamine erineb riigiti. Meeste ja naiste hinnangutes olulisi

erinevusi ei ole.

Kokkuvdtteks. Depressiivsus korreleerub tervisehinnangu pikaajaliste
terviseprobleemidega ja hinnanguga perekonnalt abi saamisega. Vaadeldud riikides
alluvad suitsiidi ja suitsiidikatse riskitegurid iildistele seaduspérasustele kuid riikide
erinevused osutavad vajadusele uurida mitmete eri tegurite koosmdju erinevate

gruppidele.



SUMMARY

The aims of current master thesis is to explain the connection between psychological
complaint of the suicide attempters and somatic disorder and the possibilities to get social
support in countries with various social-cultural background. Affective disorders and
depressiveness correlate heavily with suicidality. The aims of current master thesis is to
research the relations between these variables. Knowing the suicide risks is necessary
precondition for counselling work with suicidal patients.

The study is based on data collected during the WHO worldwide SUPRE-MISS project
(Suicide Prevention — Multisite Intervention Study on Suicidal Behaviours). The study
was made on earths five continents, the centres selected by WHO by the way of
competition, situated in addition to Estonia in Brazil, India, China, South-Africa, Sri-
Lanka and Vietnam. The methodology of SUPRE-MISS study was developed by WHO
and the same methodology was used after adjustment to local conditions in all the centres

of the world.

The subjects of the study were 2871 at least 15 year old suicide attempters, whereof

1080 (37.6%) were male, 1788 (37.6%) are female.

The relations between depression score obtained on the basis of BDI of suicide
attempters from different countries and appearing of physical illnesses also obtaining
social support were analysed.

The variables under analysis were depression score, long-term and short-term physical
illness, estimation of persons physical health and practical and moral support from the
persons family.

Results

Depression rate varied greatly in the countries under study and did not assure the
presumption that the depression rate of the suicide attempters in the developed countries
is higher than in the developing countries. With reference to depression score different
developing countries differ from the other countries greatly (range 10.2% India — 28.4%

Brazil).



The data of the thesis did not enable to make decisive conclusions concerning the reasons
of such great differences. As tendency the depression rate of men and women who have

committed suicide did not vary greatly, exceptions were Estonia and Brazil.

Suicide attempters appear to have surprisingly little acute physical illnesses, long-term
illness impairing the quality of life appeared more on the suicide attempters. The general
tendency was confirmed, that more negative estimation to health is related to high
depression rate. On the suicide attempters the long term illness associates with
depressiveness, with low depression score acute physical illness. Subjective health
estimation is not associated with the appearance of different illnesses and the connections

with depressiveness are not one-sided.
Considering the appearance of the physical illness men and women do not differ.

The condition of the physical health of suicide attempters differs greatly in different

countries.

The study does not confirm the theory, that physical illness or exacerbation of an illness

is with great probability unleashing cause for suicide attempt.

Depression score associates positively with the receiving of the social support from the
family that verifies the functioning of the social support as protecting factor against

suicides.

Conclusion. Depressiveness correlates with the long-term heath problems of the
subjective health estimation and getting help from family. In the studied countries the
suicide and the suicide attempt risk factors conform to the general principles, but the

differences show the need to study the joint effect of the factors to different groups.



SISSEJUHATUS

Eesti kuulub maailma suurima suitsiidiriskiga riikide hulka. Kui maailmas keskmiselt on
suitsiidikordaja 16 suitsiidi 100 000 elaniku kohta, siis Eestis oli see 2002. aastal 27, mis
nditab suurt suitsiidiriski. Peaaegu sama suur on suitsiidikordaja teistes Baltimaades,
Venemaal, Soomes, Ungaris ja Sri Lankal.

Suitsidaalses kditumises eristatakse kolme astet: suitsiidimdtted, suitsiidikatsed ja
suitsiid. Suitsiidikatse on eluohtlik enesevigastus vdi enesemiirgistus, mis vahelesegamise
voi kahjustuse vdikese ulatuse tottu ei 10pe surmaga, kuid iga suitsiidikatse suurendab
jargmises perioodis suitsiidi sooritamise riski. Eksperthinnanguil tuleb iihe suitsiidi kohta
10-20 suitsiidikatset, kuid tdenduspdhised andmed suitsiidikatsete leviku kohta puuduvad
(Bertolote 2001). Erinevalt suitsiididest ei kajastu suitsiidikatsed ametlikus statistikas.
Eestis tehtud uuringu andmetel diagnoositi 99%-1 suitsiidikatse teinud intervjueeritutest
(RHK-10 jargi) vdhemalt iiks psiiiihika voi1 kditumishéire, Becki depressiooni
kiisimustiku Eesti normide jargi ei olnud ainult 22% kiisitletutest depressiooni. 52 %-1
suitsiidikatse sooritanutest oli raske vdi mdddukas depressioon. Suitsiidiuuringutes on
kinnitust leidnud, et psiitihikahédired seostuvad suure suitsiidiriskiga, suitsiidikatse
suurendab suitsiidiriski.

Kiesolev t00 tugineb suitsiidi- ja suitsiidikatsete uuringutele. Suitsiidi kdsitletakse kui
protsessi, mis holmab suitsiidimdtteid, suitsiidikatset ja suitsiidi.

Viimasel aastal enne suitsiidikatset kiilastas perearsti 48% suitsiidikatse tegijatest, neist
vaid kolmandik otsis abi psiihholoogiliste probleemide lahendamiseks, psiihhiaatriahaiglas
oli ravil onud 28% katsetajatest. Suitsiidikatse tegijad ei saa piisavalt vajalikku
pstihholoogilist abi.

Selles to6s on késitletud vaid véikest osa suitsiidiga seotud aspektidest ja t6o
pohieesmirk ongi uurida suitsiidikatse aspekte, mida varem vélja toodud tosiasjade,
seoste ja selles t00s esitatud analiiiisi pohjal voib véita vai oletada. Suitsiidikatsed,
suitsidaalne kditumine hdlmab nii palju inimlikke kannatusi, radkimata suitsiididega
kaasnevatest meditsiinilistest vai sotsiaal-majanduslikest probleemidest, mis digustab iga

uritust seda nahtust uurida.



Kéesoleva t00 eesmarkideks on selgitada suitsiidikatse tegija psithholoogiliste vaevuste
seost somaatiliste hdirete ja sotsiaalse toetuse saamise voimalustega erineva
sotsiokultuurilise taustaga riikides. Meeleoluhéired ja depressiivsus korreleeruvad
tugevalt suitsidaalsusega. Suitsiidiriskide hulka kuuluvad ka kehalised haigused ja vdhene
sotsiaalne integreeritus. T60 eesmirkideks on nende muutujate vaheliste seoste uurimine.
Missuguseid iihiseid voi erinevaid jooni voib leida eri maade suitsiidikatsetes, kas on
voimalik leida universaalseid aspekte vai kas eristuvad nt kultuurierinevustega
pohjendatavad jooned. Suitsiidiriskide seoste tundmine on vajalik eeldus ndustamistdos

suitsidaalsete patsientidega.



KIRJANDUSE ULEVAADE

Suitsiidiprotsess

Suitsiidikatse e parasuitsiid on eluohtlik tahtlik enese vigastamine vOi miirgitamine, mis
vahelesegamise vOi kahjustuse vdikese ulatuse tottu ei l1dpe surmaga, kuid suurendab edaspidi
suitsiidiriski (WHO 2002; Kolves et al. 2004).

Suitsiidi vaadataksegi kui protsessi, kus suitsiidimdtetele eelneb pikem voi lithem
elutiidimuse ja likskdiksuse periood, suitsiidimotted siivenevad ja viivad suitsiidikatse voi
suitsiidini.

Eristatakse isiksuslikke ja keskkonnaga seotud riski- ja kaitsvaid tegureid.

Kaitsvad faktorid: suitsidaalse isiku kognitiivne stiil (positiivne enesehinnang, suhtlemis- ja
Oppimisvoime, vélise abi vajaduse hindamine ja abi otsimise oskus); kultuurilised ja
sotsiaalsed faktorid (1&hisuhted, sotsiaalne ja kultuuriline integratsioon); sééstev elukorraldus.
Suitsidaalset kditumist vallandavate riskitegurite hulka loetakse eelkdige ebasoodsat
arengukeskkonda, sotsiaalset stressi, negatiivseid elusiindmusi, toetavate suhete puudumist,
psiitihikahdireid ja ainete kuritarvitamist, kehalisi haigusi (Wassermann 2001).

Suitsiidi diinaamika on individuaalne, eelnev protsess vdib kesta mone pdeva voi nédala,
teistel juhtudel iile aasta, kroonilise depressiooni, skisofreenia voi ainete kuritarvitamise
puhul kogu elu.

Iga suitsiidikatse voi suitsiid on individuaalne juhtum, kus suitsiidiriski méirab erinevate
tegurite koosmdju, kus riskitegureid voivad tasakaalustada kaitsvad tegurid, ja kus
asjakohane sekkumine, néditeks l&hedaste toetus, psiihholoogiline voi psiihhiaatriline abi,
vOib protsessi kulgu muuta.

Suitsiidiprotsess ei ole lineaarne protsess, kus suitsiidimdtetele jargneb suitsiidikatse ja
seejérel suitsiid. Eri maades tehtud uuringud osutavad suitsiidiprotsessi voimalikule
kultuurilisele eripdrale (Bertolete et al 2005; Sisask et al 2004). Arenenud maade uuringud
viitavad suitsiidikatsetele kui suitsiidi riskitegurile. Arengumaade vastavaid uuringuid on
vihem tehtud ja tulemused ei kinnita {iheselt, et suitsiidikatse tegemine suurendab

suitsiidiriski (Vijayakumar et al 2005).
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Suitsiidi riskifaktorid

Arenenud riikide kohta tehtud uuringutes on iildiselt aktsepteeritud seisukoht, et psiiiihika- ja
kditumishdired kujutavad endast suurt suitsiidiriski. Meeleoluhéired, eelkdige depressioon
korreleerub tugevalt suitsidaalsusega. Léédneriikide suitsiidiuuringutes ulatub psiiithikahdirete
protsent suitsiidi ja suitsiidikatse sooritajatel (koos alkoholi ja ainete kasutamisega) 60-90-
ni. (Wassermann 2001; Hawton et al. 2003; Marquet et al. 2005; Sokero et al. 2005).
SUPRE-MISS uuring Eestis kinnitas fakti, et suitsidaalne kditumine on tihedalt seotud
pstiiihika- ja kditumishéiretega, eriti depressiooni jm meeleoluhéiretega, kuid ka hirmude,
drevuse ja unetusega. Seda nii uuritavate enesehinnangu kui ka psiihhiaatrilise hinnangu
poOhjal.

Eestis tehtud uuringu jérgi oli 42% suitsiidikatse tegijatest tundnud oma tegevust takistavaid
psiihholoogilisi vaevusi aasta jooksul enne suitsiidikatse tegemist ja 59% kaks nédalat enne
suitsiidikatset. Psiihhiaatrilise intervjuu alusel diagnoositi 99%-1 suitsiidikatse tegijatest
RHK-10 alusel vihemalt iiks psiitihika- voi kditumishéire. Becki depressiooni kiisimustiku
Eesti normide jargi ei olnud ainult 229% kiisitletutest depressiooni. 52 %-1 suitsiidikatse

sooritanutest oli raske voi mdddukas depressioon. (Sisask 2005)

(Becki Depressiooni Kiisimustik (BDI) on iiheks enamlevinud enesekohaseks kiisimustikuks,
mida kasutatakse depressiooni diagnoosimiseks ja selle raskusastme mdodtmiseks. BDI
esialgne pikem versioon on 21-tunnuseline (Beck et al. 1961), hiljem on sellest tuletatud ka
liithemaid variante. BDI-d kasutatakse palju kliinilise praktikas ja kliinilistes uuringutes.)
Depressiooni ja suitsiidi vahele ei saa siiski vordusmérki panna. Viidatakse depressiooni eri
tillipidele, mille seos suitsiididega on erinev. Uuemad neurobioloogilised uuringud osutavad
suitsiidi pstihholoogilistest riskiteguritest eelkdige agressiivsusele ja impulsiivsusele, mis on
seotud serotoniinineuronite kaasasiindinud voi omandatud norgema talitlusvoimega.
Impulsiivsus ja nérvilisus voivad negatiivsete elusiindmuste foonil olla aluseks depressiooni

kujunemisele. (Mann, Arango 2001; Harro 2003; Harro 2006; Wassermann 2001)

Arengumaade uuringutes vilja toodud suitsiidi riskitegurid kattuvad pohilises iildise

mudeliga: riskitegurid on psiiiihikahdired, psiithholoogilised ja kehalised probleemid, neile
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jargnevad sotsiaalse toe puudumine ja negatiivsed elusiindmused. Eri maades saadud
uuringutulemused erinevad mdneti arenenud riikides saadud tulemustest.

Korgeimad suitsiidikordajad on Ida-Euroopa postsotsialistlikes riikides, kuid suitsiidide
koguarv moodustab (v. a Venemaal), véikese protsendi suitsiidide tildarvust maailmas.
Hiinas vastab suitsiidide arv, 16.1 100 000 elaniku kohta, iildisele keskmisele, Indias on see
oluliselt vdiksem — 9.7. Nende riikide suitsiidide koguarv aga moodustab u 30% maailma
suitsiididest. (Bertolote 2001)

Hiinas tehtud uuringud on nédidanud, et vaatamata suitsidentide karakteristikute erinevusele
ladneriikides ja Hiinas, on suitsiidi riskitegurid samad. Siiski leiti, et kuigi depressiooni voidi
konstateerida sama palju kui mujal tehtud uuringutes, oli psiitihikahiiretega suitsidentide
hulk oluliselt vdiksem. Varasemates Hiinas tehtud uuringutes on psiitihikahiiretega
suitsidentide arv olnud veelgi viiksem. Seda on seletatud nii diagnoosimise puudulikkuse,
kiisitletute soovimatusega aktsepteerida psiiiihilisi probleeme, aga eelkdige sellega, et
arvukad suitsiidikatse tegijate uuringud on kinnitanud, et pigem on tegemist akuutse stressi
seisundis sooritatud impulsiivse aktiga. Suitsidaalsuse uuringutes peetakse pohjendatuks
mitmefaktorilist [dhenemist ja faktorite interaktsiooni véljaselgitamist. (Phillips ef al. 2002).
Paar aastat hiljem tehtud uuringu tulemused kajastavad suitsiidide tugevat seost vahetute
stressitekitavate elusiindmustega (inimestevahelised suhted, sotsiaalse aktsepteerituse,
lugupidamise kaotamine, ldhisuhete probleemid). Psiitihikahéirete, sh depressiooni seos
suitsidaalsusega ei ole nii tugev kui Euroopas ja PGhja-Ameerikas. Perekonnasuhteid
peetakse viga olulisteks ja ebadnnestumised selles sfdéris osutuvad suureks suitsiidiriskiks.
Erinevust Euroopa uuringutega seostatakse kultuurierinevustega. (Zhang et al. 2004)
India suitsidendid on valdavalt noored. India ithiskond, religioon ja kultuur erinevad ldédne
omast vaga oluliselt. Siiski tddevad uuringu tegijad, et suitsiidi pohilised riskitegurid on
universaalsed igas riigis ja koigis kultuurides. PShiliste riskifaktoritena nimetati
psiitihikahdireid (88% k. a alkoholism), eelkdige meeleoluhdireid, psiiithikahéireid
perekonnas (k.a alkoholism) ja negatiivseid elusiindmusi viimase kuu aja jooksul.
Perekonnataust on eriti oluline teismeliste suitsiidide puhul.

Suitsidentide perekonnas esinevad psiitihikahdired osutavad autorite arvates toenéoliselt
geneetilisele haavatavusele, sotsiaalse toetuse vihesusele ja distressile kodus, mis suurendab

suitsiidiriski. (Viyaiakumar et al. 1999)
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Paljud uurimused on nédidanud, et perekonnas esinev pstiiihikahéire suurendab
perekonnaliikmete suitsiidiriski. Suitsidaalsete teismeliste perekonnas on leitud sageli
psiihhiaatrilisi haigusi (Brent at al. 1994). Samuti suurendavad suitsiidiriski vanemate surm
suitsidendi varases nooruses, varasem suitsiidikatse ja kehaline haigus.

Noortel suitsiidikatse tegijatel esineb sageli diissotsiaalset kditumist ja kditumishdireid, mis

voivad areneda krooniliseks suitsidaalseks kditumiseks (Apter 2001).

Lidnemaailmas on viimasel ajal mérgata noorte, eriti noorte meeste suitsidaalsuse tdusu.
Hiinas on tdheldatava vastupidine trend, eriti on vihenenud maal elavate noorte naiste
suitsiidid. Eriti Hiina maapiirkondade kiire areng on kaasa toonud muutusi peresuhetes ja
toohodives, mida arvatakse mojutavat ka suitsidaalset kditumist (Yip et al. 2005).
Sotsiaalsete muutuste rohkem voi vihem stressi tekitav mdju ja selle kaudu seos
suitsidaalsusega ilmneb Tallinnas ja Frankfurdis tehtud vdrdlevas uuringus.
Uleminekuperioodi elavas Eestis tuleb suitsidaalse kiiitumisega esile negatiivsete
elusiindmustega seotud risk. Meeste puhul osutus oluliseks riskiteguriks majanduslik ja
sotsiaalne desintegreeritus, mis erinevalt heaoluiihiskonnast on tugev distressi allikas ja

kditumist destabiliseeriv faktor (Kolves et al 2006).

Suitsiidikatse sooritanute paritoluriikide elanike vaimse ja kehalise tervise uuringutes
vorreldakse andmeid rahvusvaheliste uuringutega.

Iraanis tehtud uuring, kus kasutati GHQ-28 kiisimustikku, osutas, et depressioon ja
drevushdire siimptomid esinevad suitsidaalsetel inimestel tunduvalt sagedamini, vorreldes
somatiseerimise ja sotsiaalse toimetulematusega. See tendents langeb kokku rahvusvaheliste
uuringute tulemustega. Psiilihikahdireid esines 14.9 %-1 meestest ja 25.9%-1 naistest
(Noorbala et al. 2004).

Uhe Rootsis tehtud suitsiidikatse tegijate uuringu kohaselt voib suitsiidikatse teinud naiste
hinnang oma seisundile meeste omast oluliselt erineda. Naised olid enam mures oma
pstihholoogiliste probleemide ja vaimse seisundi pérast kui mehed, kuigi pstiithikaprobleeme
esines molemast soost uuritutel vordselt. Uuringu autorid peavad tdenéoliseks pdhjuseks
meeste ja naiste erinevust tunnete reflekteerimisel. Psiihholoogiliste probleemide ilmnemisel

otsivad naised ka abi mirgatavalt sagedamini kui mehed (Skogman ja Ojehagen 2003).
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Suitsidaalsete noorte uuringud on ndidanud, et noored naised on altimad abi otsima kui
noormehed, kes pigem eitavad oma depressiooni ja torjuvad antisotsiaalse kditumisega

abivoimalusi (Apter 2001).

Muude psiitihikahéirete korval, arvestades ka sagedast koosesinemist meeleoluhdirete ja
muude psiiiithikahéiretega, késitletakse suitsiidi riskiteguritena sdltuvusseisundeid ja
alkoholismi. Alkoholism ei kujune vélja samuti tihel alusel, diissotsiaalse kditumisega
seotakse eelkdige nn teist tiitipi alkoholitarvitamist, mille pdhjused on eelkdige isiksuse
probleemides. Esimest tiiiipi alkoholism kujuneb vilja aegamddda distressi leevendamise
eesmadrgil pidevalt alkoholi tarvitades (Harro 2006).

Alkoholismi ja akuutse joobe seoseid suitsidaalsusega on pohjalikult uuritud ka Eesti-Rootsi
Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituudi teadurid. Alkoholism ja akuutne joove on eriti
tooealiste meeste oluline suitsiidi riskitegur. 61% suitsidentidest (68% meestest ja 29%
naistest) olid alkoholisdltlased voi alkoholi kuritarvitajad (Varnik, Kolves 2006). Samuti oli
suitsidentidel oluliselt suurem risk olla alkoholisdltlane voi kuritarvitaja, vorreldes
kontrollriihmaga. Analoogiline tulemus on saadud ka Taiwanis (Cheng 1995) ja Indias
(Vijakumar, Rajkumar 1999).

Eesti depressiooniuuring nditas kooskdlas varasemate uuringutega, et ldhedussuhete
puudumine tdhendab suurt depressiooniriski. Perekond on olulisem sotsiaalse toe allikas kui
perekonnavilised suhted (Aluoja et al.).

Arenenud maades tehtud uuringud osutavad, et kooselu vihendab suitsiidiriski ja vallalised,
lahutatud, lesed on suitsiidile altimad. Arengumaade uuringud seda ei kinnita, Hiinas tehtud
uuringu jargi vallalised ei ole suitsidaalsemad kui abielus inimesed. Ka India andmetel ei ole
perekonnaseis eraldi voetuna riskifaktor, kiill aga on perekondlik ja sotsiaalne integreeritus

olulised kaitsva faktorina. (Vijayakumar et al. 2005).

Iraanis tehtud uuringu tulemused osutavad, et iraanlaste vaimse tervise probleemid ei erine
ladneriikide elanike omadest, kuid osutavad, et psiiiihikahéireid esineb Iraanis vihem kui
Euroopas voi Pohja-Ameerikas. Iseloomulik oli psiiiihikahéirete sagedasem esinemine naistel

ja abielus inimestel (Mohammadi et al. 2005).



14

Varasemad uuringud on nédidanud, et suitsiidikatse sooritanutel on sageli somaatilisi haigusi —
WHO/EURO andmetel igal teisel oli akuutne voi krooniline kehaline haigus. Kehalise
haigusega suitsiidikatse tegijad on sageli depressiivsed ja seostavad suitsiidikatset kehalise
haigusega (Sisask 2005; De Leo et al 1999).

Postmaterialislikus vaartussiisteemis tajutakse kehalist haigust kui olulist ohtu
elukvaliteedile, mis tdstab somaatilised piirangud oluliste riskitegurite hulka mitte ainult
vanemaealistel, vaid ka nooremates vanuserithmades. (Kolves et al. Frankfurt 2006)

Paljud rasked haigused tekitavad kohanemisraskusi ja stressi ja depressiivsust, aga ainult
monede patsientide puhul on see seotud suitsidaalsusega. (Lonnqvist 2001)

Ei ole harvad juhtumid, kus depressioon esineb varjatud kujul, maskeerituna teiste haiguslike
seisundite vOi somaatiliste simptomitega, mis ei ole seotud kehalise haiguse voi organite
kahjustusega. Kehaliste kaebustega pdordutakse ka arsti poole. PGhjalikumal uurimisel on
selgunud selliste patsientide suitsidaalsus, rasked konfliktid néiteks perekonnas voi t661
(Mann, Arango 2001).

Eakatel inimestel esineb sageli siigavat depressiooni, mis on seotud sotsiaalse isolatsiooni,
fiitisilise ja pstiiihilise haavatavuse suurenemise ja somaatiliste haigustega (De Leo D. And
Meneghel G. 2001).

Multikultuurilised psiitihikahdirete uuringud on ndidanud paljusid kultuurispetsiifilisi hdireid
ja need spetsiifiliste hdirete esinemissagedused on kultuuriti oluliselt erinenud. Cheng viidab,
et pohiline psiihhopatoloogia on universaalne ja kultuuridevahelised erinevused tulenevad
pohiliselt kultuurispetsiifilisest haiguskéitumisest. Subjektiivne kaebus on osa
haiguskéditumisest ja osutab sellele, kuidas patsient oma psiihholoogilist diiskomforti tajub,
tolgendab ja sellele reageerib. Seevastu psiihhiaatriline hinnang toetub kliinilisele vaatlusele
ja intervjuule. Eri maailma paigus, v. a arenenud riikides, tehtud uuringud osutavad, et
depressiooniga patsientide kaebustes on esikohal somaatilised kaebused. Nende pohjal
diagnoositud kehaline hdire on eelkdige haiguskéditumise mitte héire diagnoos. Uurija tddeb,
et ainult patsiendilt saadud siimptomite kirjeldus ei ole piisav, et tema seisundit hinnata ja
hiiret vOi haigust, selle raskusastet, kestust, komorbiidsust diagnoosida. Somaatilise héire
voib diagnoosida alles siis, kui pdhjaliku kliinilise uurimisega psiihholoogilisi stimptomeid ei
leita. Meditsiinilise ettevalmistuseta intervjueerija, kes kasutab Struktureeritud intervjuu

abil saadud andmete valiidsus ja reliaablus on madal, kui intervjueerija on meditsiinilise
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ettevalmistuseta. See probleem on oluline eriti arengumaades. (Teiselt poolt voib intervjuu
tulemust mojutada psiihhiaatri antud hinnangut, kes teab, et ta uurib suitsiidikatse tegijat,
kellel on ka véga tdendoliselt psiiiihikahéire) Tervisehdirete kultuurispetsiifilisus on pigem
haiguskditumise kultuurispetsiifilisus. Kultuuriadekvaatse hindamise aluseks saab autori
arvates olla semantiliselt ja psiihholingvistiliselt sobivad intervjuud, mille véljato6tamisele

saavad kaasa aidata ka antropoloogiliselt orienteeritud uurijad (Cheng 2001).
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MATERJAL JA MEETOD

Uuringu teostus

Aastal 2000 algatas Maailma Terviseorganisatsioon (WHO) iilemaailmse suitsidaalse
kditumise interventsiooni uuringu SUPRE-MISS (Suicide Prevention — Multisite
Intervention Study on Suicidal Behaviours), mille peamiseks eesmérgiks oli vdhendada
suitsidaalse kditumisega kaasnevat suremust ja haigestumust. Uuring tehti viiel maailma
kontinendil, WHO poolt konkursi korras vélja valitud keskused asusid lisaks Eestile
(Tallinn) veel Brasiilias (Campinas), Indias (Chennai), Iraanis (Karaj), Hiinas
(Yuncheng), Ldouna-Aafrikas (Durban), Sri Lankas (Colombo) ja Vietnamis (Hanoi).
SUPRE-MISS uuringu metoodika tootas vdlja WHO ning kohalikele oludele
kohandatuna rakendati sama metoodikat kdigis maailma keskustes. Projekti SUPRE-
MISS metoodika kohta voib detailsemat kirjeldust lugeda mujalt (Bertolote &
Fleischmann, 2005; Bertolote et al., 2005; Bertolote et al., 2003; Fleischmann et al.,
2005; Kolves et al., 2004; Sisask et al., 2004; Sisask et al., 2003; WHO, 2002).

Uuringu tegija Eestis oli Eesti-Rootsi Vaimse Tervise ja Suitsidoloogia Instituut (ERSI),

kellele kuulub kdesolevas uurimistoos kasutatava koondandmebaasi kasutamisdigus.

SUPRE-MISS koosnes kolmest alaprojektist: (a) kindlaksméératud piirkonnas kliiniline
suitsiidikatse sooritanute uuring; (b) samas piirkonnas iihiskonna uuring suitsidaalse
motlemise ja kditumise levimuse hindamiseks; (c) uuringus osalevate riikide iihiskonna

peamiste sotsiaal-kultuuriliste tunnuste kvalitatiivne kirjeldus.

Andmete kogumine erinevates keskustes toimus ajavahemikul detsembrist 2001 kuni
jaanuarini 2004. Struktureeritud siivaintervjuu tehti isikutega, kes toodi voi kes tulid ise
parast suitsiidikatset haiglasse meditsiinilise abi saamiseks. Intervjuu eelduseks oli
intervjueeritava informeeritud kirjalik ndusolek. Intervjueerijateks olid kliinilise t66
kogemusega spetsialistid (psiihhiaatrid, psithholoogid).

Suitsiidikatse sooritanute kiisimustik holmas jargmisi aspekte: haiglasse sattumise
asjaolud (suitsiidikatse meetod, kehalised tagajdrjed, saadud meditsiiniline abi ning

edasisuunamine), sotsiaal-demograafiline taust, religioossus, kéesoleva enesetapukatse
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asjaolud, varasem suitsidaalne kditumine, perekonna andmed, kehaline ja vaimne tervis,
tervishoiuteenuste kasutamine, alkoholi ja narkootikumide tarvitamine, psiihholoogilised
testid (Becki Depressiooni Kiisimustik, Becki Lootusetuse Skaala, Spielbergeri Viha
Kalduvuse Skaala, WHO heaolu indeks), sotsiaalse rolli tiitmine ja sotsiaalne toetus,
kuritegelik vOi asotsiaalne kditumine. Lisaks korraldati psiihholoogiline vaatlus, mille

alusel otsustati psiihhiaatriline diagnoos.

Uurimisobjektide kirjeldus

Uurimisobjektideks on 2871 vdhemalt 15-aastast suitsiidikatse sooritanud isikut, neist
1080 (37.6%) on mehed, 1788 (62.3%) naised ja 3 (0.1%) transseksuaalid. Naiste osakaal
uuritud suitsiidikatse sooritanud isikute hulgas on korgeim Vietnamis (74.3%) ja
madalaim Indias (51.4%). Tabelis 1 on esitatud suitsiidikatse sooritanud isikute jaotus

lahtuvalt uurimiskeskusest ja soost.

Tabel 1. Suitsiidikatse sooritanute isikute jaotus ldhtuvalt uurimiskeskusest ja soost

Mees Naine Transseksuaal Kokku
N % N % N % N %
Brasiilia 56 36.4 97 63.0 1 0.6 154 100
Eesti 112 33.7 220 66.3 0 0 332 100
Hiina 36 31.6 78 68.4 0 0 114 100
India 324 48.6 343 51.4 0 0 667 100
Iraan 237 384 380 61.6 0 0 617 100
Louna-Aafrika 154 27.7 399 71.9 2 0.4 555 100
Sri Lanka 125 42.8 167 57.2 0 0 292 100
Vietnam 36 25.7 104 74.3 0 0 140 100
Kokku 1080 37.6 1788 62.3 3 0.1 2871 100

Uuritud suitsiidikatse sooritanud isikute keskmine vanus on 27.2 aastat (Tabel 2),
erinevused erinevate keskuste keskmiste vanuste vahel on statistiliselt olulised (F=38.0,
p<0.0001), kdrgeim on keskmine vanus Hiinas (34.8) ja madalaim Iraanis (24.8).
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Tabel 2. Suitsiidikatse sooritanud isikute keskmine vanus ldhtuvalt uurimiskeskusest ja

soost
Kokku Mehed Naised

Brasiilia 33.2 33.7 33.0
Eesti 32.5 30.8 333
Hiina 34.8 34.8 34.8
India 26.5 28.4 24.6
[raan 24.8 24.2 25.2
Lduna-Aafrika 25.7 27.7 25.0
Sri Lanka 25.3 26.8 242
Vietnam 25.2 26.6 24.7
Kokku 27.2 27.9 26.8
Skaalad

Depressiooni esinemise hindamiseks suitsiidikatsetajatel kasutati Becki 21-osalist
depressiooniskaalat (Beck Depression Inventory — BDI; LISA) (Beck et al., 1961).
Kiisitluses kasutatud skaalal oli voimalik saada punkte vahemikus 0 — 63. Tabelis x on
vélja toodud BDI sisemise kooskodla kordaja Cronbachi alfa erinevates keskustes.

Depressiooni raskusaste suureneb skooriga.

Tabel 3. BDI Cronbachi alfa erinevates keskustes

Cronbachi

alfa
Brasiilia 0.87
Eesti 0.93
Hiina 0.97
India 0.93
[raan 0.88
Louna Aafrika 0.92
Sri Lanka 0.88

Vietnam 0.88
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Statistiline analiiiis
Statistiline analiilis on teostatud andmetdotlusprogrammiga SPSS (versioon 11.5).

Statistiliste meetodite valikul 1dhtuti tunnuste iseloomust.

Skaalade reliaabluse hindamisel on vilja toodud sisemise kooskdla kordaja Cronbachi
alfa. Psiihholoogiliste testide keskmiste skooride vaheliste erinevuste hindamisel meestel
ja naistel kasutati t-testi, riitkide vaheliste erinevuste hindamisel kasutati
dispersioonanaliiiisi (ANOVA). Kategoriaalsete tunnuste puhul kasutati hii-ruut testi.

Skaaladevaheliste seoste hindamisel on kasutatud Pearsoni korrelatsioonikordajat (r).
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TULEMUSED
BDI skoor

BDI keskmine skoor suitsiidikatse sooritanud isikutel erinevates uuringus osalenud
ritkkides erines statistiliselt oluliselt (F=139.3, p<0.0001). BDI keskmine skoor oli
korgeim Brasiilias (28.4) ja Iraanis (28.3) ja madalaim Indias (10.2) ja Hiinas (11.6)
(Tabel 4). BDI keskmine skoor erines meestel ja naistel vihe ja oli iildjuhul kdrgem
naistel, vélja arvatud Hiinas ja Indias. Ainult Brasiilias oli meeste ja naiste keskmise
skoori vahelised erinevused statistiliselt olulised, nimelt oli naiste BDI skoor oluliselt
korgem vorreldes meestega (t=-2.44, p=0.016) (tabel 4). Nii meeste kui ka naiste BDI
keskmine skoor erines suitsiidikatse sooritanutel erinevates uuringukeskustes statistiliselt
oluliselt, meestel madalaim Indias ja korgeim Iraanis (F=54.4, p<0.0001), naistel

madalaim Indias ja korgeim Brasiilias (F=85.6, p<0.0001).

Tabel 4. Keskmine Becki depressiooni skoor suitsiidikatse sooritanud isikutel erinevates

uuringus osalenud riikides

Kokku Mehed Naised t* p
Brasiilia 28.4 24.9 30.1 -2.44  0.016
Eesti 18.7 17.5 19.3 -1.44  0.149
Hiina 11.6 13.1 10.9 0.73  0.465
India 10.2 10.3 10.1 0.31 0.755
Iraan 28.3 28.1 28.5 -0.47  0.638
Lduna Aafrika Vabariik 19.9 19.7 20.0 -0.27  0.787
Sri Lanka 16.4 15.3 17.2 -1.43 0.155
Vietnam 19.5 18.7 19.8 -0.45  0.651

*t-test arvutatud meeste ja naiste keskmiste vahel

Kehalise tervise hinnang ja kehalised haigused

Suitsiidikatse sooritanud isikute keskmine hinnang kehalisele tervisele (Tabel 5) erines
oluliselt uuringus osalenud riikides (F=45.1, p<0.0001), seda nii meeste (F=16.4,
p<0.0001) kui ka naiste puhul (F=30.6, p<0.0001). Kdige positiivsem (madalaim —
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tegemist on negatiivse 4-palli skaalaga) oli hinnang oma tervisele Indias (2.08) ja
negatiivseim (korgeim) Iraanis (2.84) tulemus on analoogiline ka meestel ja naistel.
Uldjuhul oli suitsiidikatse sooritanud meeste hinnang oma viimase kolme kuu kehalisele
tervisele positiivsem (madalam) vorreldes naistega, v.a Louna Aafrikas ja Vietnamis.

Meeste ja naiste vaheline erinevus oli statistiliselt oluline Brasiilias ja Eestis.

Tabel 5. Suitsiidikatse sooritanud isikute viimase kolme kuu kehalise tervise subjektiivse

hinnangu keskmine

Kokku Mehed Naised t* p
Brasiilia 2.64 2.35 2.80 -2.94  0.004
Eesti 245 2.29 2.52 -2.54  0.012
Hiina 2.28 2.21 2.32 -0.60  0.553
India 2.08 2.08 2.09 -0.18  0.859
Iraan 2.84 2.82 2.85 -0.42 0.672
Lduna Aafrika 2.16 2.19 2.14 0.50 0.618
Sri Lanka 2.25 2.21 2.28 -0.71 0.481
Vietnam 2.37 2.44 2.34 0.52  0.608

*t-test arvutatud meeste ja naiste keskmiste vahel

Pikaajalist fiiiisilist haigust esines kodige sagedamini suitsiidikatse sooritanud isikutel
Brasiilias (28.1) ja kdige harvemini Vietnamis (12.5%) (Tabel 6), riikide vahelised
erinevused olid statistiliselt olulised (y>=34.74 df=7 p<0.0001). Suitsiidikatse sooritanud
meeste puhul esines kdige enam pikaajalist fiitisilist haigust Hiinas (28.9%) ja Sri Lankal
(28.0%) ja koige vdhem Indias (12.4%), naistel enim Brasiilias (32.3%) ja vdhim
Vietnamis (10.6%). Suitsiidikatse sooritanud meeste ja naiste vaheline erinevus oli
statistiliselt oluline ainult Indias, nimelt esines Indias naistel oluliselt sagedamini fiiiisilist

haigust vorreldes meestega.
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Tabel 6. Pikaajaline fiiiisiline haigus (jah vastused) suitsiidikatse sooritanud meestel ja

naistel eri keskustes

Kokku Mehed Naised * p
N % N % N %
Brasiilia 43 28.1 11 19.6 31 323 2.83  0.093
Eesti 70 21.1 19 17.0 51 232 1.72  0.189
Hiina 31 26.5 11 28.9 20 253 0.17  0.677
India 104 15.6 40 12.4 64 18.7 497  0.026
Iraan 157 25.6 54 22.8 103 27.1 1.44  0.231
Louna Aafrika 119 21.4 31 20.1 88 222 0.27  0.515
Sri Lanka 73 25.0 35 28.0 38 228 1.05  0.306
Vietnam 17 12.5 6 16.2 11 10.6 0.82  0.366

Liihiajalist fiiiisilist haigust esines kodige sagedamini suitsiidikatse sooritanud isikutel
Indias (22.4) ja kdige harvemini Vietnamis (1.5%) (Tabel 7). India erinevus vorreldes
teiste ritkidega oli mitmekordne ja riikide vahelised erinevused olid statistiliselt olulised
(= 134.94 df=7 p<0.0001). Nii meestel kui ka naistel esines fiiiisilist haigust koige
enam Indias ja kdige vihem Vietnamis. Suitsiidikatse teinud meeste ja naiste erinevused

lithiajalise fliiisilise haiguse esinemise jargi ei olnud statistiliselt olulised.
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Tabel 7. Fiitisiline haigus viimasel kahel nédalal (jah vastused) suitsiidikatse sooritanud

meestel ja naistel eri keskustes

Kokku ¥ P
N % N % N %
Brasiilia 12 8.6 3 6.3 8 8.9 0.30  0.586
Eesti 16 4.8 4 3.6 12 5.5 0.57  0.449
Hiina 10 8.5 2 53 8 10.1 0.78  0.378
India 144 22.4 62 19.6 82 24.9 262  0.106
Iraan 54 8.9 22 9.4 32 8.5 0.15  0.704
Lduna Aafrika 30 5.7 7 4.6 23 6.1 042  0.515
Sri Lanka 30 10.7 15 12.6 15 93 0.81 0.370
Vietnam 2 1.5 0 0.0 2 1.9 0.73  0.393

Praktiline ja moraalne sotsiaalne toetus

Praktilise toetuse saamine perekonnalt suitsiidikatse sooritanud isikute hulgas oli koige

sagedasem Indias (90.2%) ja kdige harvem Iraanis (61.9%) (Tabel 8), erinevused riikide
vahel olid statistiliselt olulised (¥*=203.97 df=7 p<0.0001). Suitsiidkatse sooritanud

meeste puhul oli praktiline sotsiaalne toetus perekonnalt sagedasim Eestis (90.2%) ja

koige harvem Iraanis (55.9%), naistel sagedasim Indias (92.4%) ja harvim Vietnamis

(64.8%). Uldjuhul said suitsiidikatse sooritanud naised sagedamini praktilist toetust

perekonnalt vorreldes meestega v.a. Eesti. Oluliselt sagedamini said naised praktilist

toetust perekonnalt vorreldes meestega ainult Iraanis.
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Tabel 8. Praktilise toetuse saamine perekonnalt (jah vastused) suitsiidikatse sooritanud

meestel ja naistel eri keskustes

Kokku Mehed Naised * P
N % N % N %
Brasiilia 93 655 34 64.2 58  65.9 0.05  0.832
Eesti 286  86.4 101 90.2 185 84.5 205  0.152
Hiina 94 803 29 76.3 65 823 0.58  0.447
India 601  90.2 285 88.0 316  92.4 3.72 0.054
Iraan 381  61.9 132 55.9 249 655 568  0.017
Louna Aafrika 383 70.0 97 65.1 284 728 3.10  0.078
Sri Lanka 238  84.1 96 81.4 142 86.1 1.14  0.286
Vietnam 76 63.3 19 59.4 57 648 0.29  0.587

Moraalse toetuse saamine perekonnalt suitsiidikatse sooritanud isikute hulgas oli samuti
koige sagedasem Indias (89.8%) ja koige harvem Iraanis (42.4%) (Tabel 9), seda nii
meeste kui ka naiste puhul. Riikide vahelised erinevused olid statistiliselt olulised
(x*=403.49 df=7 p<0.0001). Meeste ja naiste vahelised erinevused ei olnud statistiliselt
olulised.

Tabel 9. Moraalse toetuse saamine perekonnalt (jah vastused) suitsiidikatse sooritanud

meestel ja naistel eri keskustes

Kokku Mehed Naised r* p
N % N % N %
Brasiilia 94 67.6 35 68.6 58  66.7 0.06  0.813
Eesti 279 84.5 96 86.5 183  83.6 048  0.487
Hiina 87 74.4 25 65.8 62 785 2.17  0.141
India 598 89.8 290 89.5 308  90.1 0.06 0.814
Iraan 261 42.4 102 43.2 159 41.8 0.11  0.736
Lduna Aafrika 383 70.1 98 66.2 282 725 204 0.153
Sri Lanka 224 79.4 93 78.2 131 804 0.21 0.649

Vietnam 84 71.2 19 61.3 65 747 2.01 0.157
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BDI seos somaatikaga

Suitsiidikatse sooritanud isikute BDI skoori ja nende viimase kolme kuu subjektiivse
tervisehinnangu seose analiiiisimisel kasutati Pearsoni korrelatsioonikordajat. Statistiliselt
oluline positiivne lineaarne korrelatsioon ilmnes koigi riikide suitsiidikatse sooritanute
BDI skoori ja nende viimase kolme kuu subjektiivse tervisehinnangu vahel, st. mida
kdrgem oli BDI skoor seda korgem oli ka tervisehinnangu néitaja ehk siis mida suurem
oli depressiooni skoor BDI jirgi seda negatiivsem oli ka suitsiidikatse sooritanu hinnang
oma kehalisele tervisele (Tabel 10). Pearsoni korrelatsioonikordaja oli kodige suurem
Hiinas (0.50) ja madalaim Vietnamis (0.23). Vietnami meeste hinnangutes ei ilmnenud
tunnuste vahel statistiliselt olulist korrelatsiooni, korrelatsioon oli tugevaim Hiinas (0.62).

Naiste hinnangutes puudus korrelatsioon Brasiilias ja oli tugevaim jélle Hiinas (0.45).

Tabel 10. BDI skoori ja viimase kolme kuu subjektiivse tervisehinnangu vaheline seos

suitsiidikatse sooritanud isikutel

Kokku Mehed Naised
r P r p r P

Brasiilia 0.31 0.0004 0.43 0.002 0.16 0.150
Eesti 0.35 <0.0001 0.32 0.001 0.36  <0.0001
Hiina 0.50 <0.0001 0.62 <0.0001 0.45 <0.0001
India 0.38 <0.0001 0.40 <0.0001 0.36 <0.0001
Iraan 0.36  <0.0001 034 <0.0001 0.37 <0.0001
Lduna

Aafrika 041 <0.0001 039 <0.0001 0.41 <0.0001
Sri Lanka 0.36  <0.0001 0.35 0.0001 0.37 <0.0001
Vietnam 0.23 0.017 -0.16 0.429 0.33 0.002

r - Pearsoni korrelatsioonikordaja
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Nendel suitsiidikatse sooritanud isikutel, kellel esines pikaajaline fiiiisiline haigus oli

keskmine BDI skoor korgem kui neil kellel pikaajalist fiilisilist haigust ei esinenud,

erinevus ei olnud statistiliselt oluline Eestis ja Sri Lankal (Tabel 11). Samasuunaline oli

seos ka meeste ja naiste puhul, kuid meeste puhul ei olnud skooride erinevus statistiliselt

oluline Eestis, Vietanamis, p-vaartus oli piiripealne ka Sri Lankal, naiste puhul ei olnud

erinevus oluline Brasiilias, Eestis, Indias, Louna Aafrikas ja Sri Lankal.

Tabel 11. Keskmine BDI skoor ldhtuvalt pikaajalise fiilisilise haiguse olemasolust

suitsiidikatse sooritanud inimestel

Kokku

Mehed

Naised

Pikaajaline fliiisiline haigus

Pikaajaline fiiiisiline haigus

Pikaajaline fiiiisiline haigus

Jah el t p jah el t p jah el t p

Brasiilia  33.1 27.0 -2.48 0.014 36.0 228 -292 0.005 31.0 30.0 -0.36 0.719
Eesti 206 182 -1.67 0.096 182 174 -030 0.762 21.5 18.6 -1.65 0.100
Hiina 20.9 83 -4.31 <0.0001 226 92 -237 0.023 200 7.8 -3.54 0.001
India 12.1 9.9 -2.49 0.013 13.1 99 -2.19 0.029 114 9.8 -1.44 0.150
Iraan 31.2 274 -3.75 0.0002 32.1 269 -3.06 0.002 30.7 27.7 -2.35 0.019
Lduna

Aafrika  23.1 19.0 -2.97 0.004 26.1 18.1 -2.68 0.008 219 195 -1.51 0.131
Sri

Lanka 17.6  16.1 -0.95 0.346 183 142 -193 0.056 169 173 0.19 0.853
Vietnam 27.8 183 -3.46 0.001 21.5 179 -091 0373 325 184 -3.89 0.0002

Nendel suitsiidikatse sooritanud isikutel, kellel esines liihiajaline fiiiisiline haigus oli

samuti keskmine BDI skoor kdrgem kui neil kellel liihiajalist fiiiisilist haigust ei esinenud

(Tabel 12). BDI skooride erinevus ei olnud statistiliselt oluline Brasiilias, Louna Aafrikas

ja Vietamis, p-védrtus oli piiripealne ka Hiinas. Analoogiline oli olukord ka meeste ja

naiste puhul, meeste puhul ei olnud skooride erinevus statistiliselt oluline Brasiilias,

Louna Aafrikas, Hiinas ja tulemuste ei olnud vdimalik arvutada Vietami puhul. Naiste

puhul oli (!) erinevus oluline ainult Eestis. Antud analiiiisi statistiline joud oli piiratud,



27

kuna liihiajalise fiiiisilise haiguse levimus suitsiidikatse sooritanute hulgas oli suhteliselt

madal (vt. ka Tabel 7).

Tabel 12. Keskmine BDI skoor ldhtuvalt liihiajalise fiilisilise haiguse esinemisest

viimasel kahel niddalal suitsiidikatse sooritanud inimestel

Kokku

Mehed

Naised

Liihiajaline fiiiisiline haigus

Liihiajaline fiiiisiline haigus

Liihiajaline fiiiisiline haigus

jah el t p jah el t p jah ei t p

Brasiilia 343 27.8 -1.53 0.130 36.5 24.0 -134 0.189 30.2 30.2 0.01 0.996
Eesti 304 18.1 -4.59 <0.0001 29.5 17.0 -2.39 0.018 30.8 18.6 -3.84 0.0002
Hiina 203 10.8 -1.93 0.056 275 123 -1.26 0.217 185 10.1 -1.61 0.112
India 11.7 9.7 -2.54 0.011 13.6 94 -3.43 0.001 103 10.1 -0.23 0.821
Iraan 32.7 279 -3.06 0.002 34.0 275 -259 0.010 31.8 28.1 -1.82 0.070
Lduna

Aafrika 20.7 19.8 -0.35 0.729 13.0 20.0 121 0.228 23.1 19.8 -1.13  0.258
Sri Lanka 21.5 159 -2.55 0.011 234 139 -345 0.001 194 17.1 -0.69 0.492
Vietnam  28.0 193 -0.86 0.392 - 187 - 28.0 19.5 -0.80 0.427

BDI seos sotsiaalse toetusega

Keskmine BDI skoor oli iildjuhul madalam kui suitsiidikatse sooritanud isik sai praktilist

toetust oma perelt, v.a. Vietanam ja Eesti (Tabel 13). Praktilist toetust saanud isiku skoor

oli statistiliselt oluliselt madalam Indias, Iraanis ja Louna Aafrikas. Meeste puhul oli BDI

skoor madalam kui suitsiidikatse sooritanud isik sai praktilist toetust oma perelt

Brasiilias, Indias, Iraanis ja Louna Aafrikas, erinevus oli statistiliselt oluline 3

viimatinimetatus. Naiste puhul oli analoogiline olukord enamuses riikides v.a. Brasiilia ja

Vietnam, erinevus oli statistiliselt oluline Indias, Iraanis, Louna Aafrikas ja Sri Lankal.
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Tabel 13. Keskmine BDI skoor ldhtuvalt pere poolse praktilise toetuse andmisest

viimasel kahel nidalal suitsiidikatse sooritanud inimestel

Kokku Mehed Naised
Praktiline toetus perelt Praktiline toetus perelt Praktiline toetus perelt
jah el t p jah el t p Jah el t p
Brasiilia 27.7 28.8 0.48 0.630 23.0 27.0 1.10  0.279 30.0 299 -0.04 0971
Eesti 18.7 18.1 -0.38 0.704 179 134 -139 0.169 192 19.6 0.21 0.835
Hiina 11.4 12.8 041 0.684 132 129 -0.04 0965 10.5 127 0.52 0.606
India 9.8 13.8 3.65 0.0003 99 135 239 0.018 9.8 143 2.79 0.006
Iraan 27.0 30.6 3.94 <0.0001 25.8 31.0 3.61 0.0004 27.6 30.2 220 0.029
Lduna
Aafrika 18.3 23.0 3.57 0.0003 16.6 24.8 328 0.001 19.0 22.6 241 0.016
Sri Lanka 16.0 18.1 1.16 0249 158 139 -0.73 0466 162 21.8 220 0.029
Vietnam 209 17.1 -1.86 0.066 20.1 172 -0.87 0.395 21.1 17.1 -1.60 0.113

Oma perekonnalt moraalset toetust saava suitsiidikatse sooritanud isiku BDI skoor oli
iildjuhul madalam kui suitsiidikatse sooritanud isiku BDI skoor, kellel puudus perekonna
moraalne toetus, eranditeks olid Vietnam ja Hiina (Tabel 14). Statistiliselt oluliselt erines
skoor Indias, Iraanis, Louna-Aafrikas ja Sri Lankal. Meeste puhul oli olukord
analoogiline, eranditeks taaskord Vietnam ja Hiina ning statistiliselt oluline oli skooride
erinevus Indias, Iraanis ja Louna Aafrikas. Naiste puhul oli erandiks ainult Vietnam ja
statistiliselt oluliselt korgem oli moraalset toetust mittesaanud suitsiidikatse sooritanud

isikute BDI skoor Indias, Louna Aafrikas ja Sri Lankal.
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Tabel 14. Keskmine BDI skoor 1dhtuvalt pere poolse moraalse toetuse andmisest viimasel

kahel néddalal suitsiidikatse sooritanud inimestel

Kokku

Mehed

Naised

Moraalne toetus perelt

Moraalne toetus perelt

Moraalne toetus perelt

jah el t p jah el t p jah el t p

Brasiilia 277 294 0.74 0.462 235 274 0.97 0.340 29.7 304 0.26 0.800
Eesti 18.4 204 1.22 0222 173 19.0 0.59 0.557 189 209 1.01 0.313
Hiina 12.0 10.7 -0.39 0.696 156 84 -1.26 0.215 105 125 0.50 0.615
India 9.7 149 490 <0.0001 10.0 13.6 228 0.024 95 162 4.79 <0.0001
Iraan 269 294 277 0.006 25.7 299 2.87 0.004 27.7 29.1 1.23 0.218
Louna

Aafrika 182 237 432 <0.0001 16.8 25.8 3.60 0.0004 18.6 232 3.02 0.003
Sri Lanka  15.6 19.2  2.17 0.031 154 155 0.03 0976 158 220 2.77 0.006
Vietnam 204 17.2 -1.49 0.140 203 17.1  -0.92 0363 204 173 -1.15 0.256
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ARUTELU JA JARELDUSED

Kéesolev t60 pohineb 2871 suitsiidikatse tegija kohta kogutud andmetel, mis jaotusid
paritolumaade kaupa ebaiihtlaselt. Vietnamis, Brasiilias ja eriti Hiinas sooritatud
suitsiidikatsete esindatus on esindatus viike, mis vihendab nende riikide tulemuste

interpreteeringute usaldusvéarsust.

BDI skoor

Depressiivsust peetakse tiheks olulisemaks suitsiidi ja suitsiidikatse riskifaktoriks.
Suitsiidikatse tegijate depressiivsuse taseme kohta on eri uuringutes saadud erinevaid
tulemusi. Tulemuste varieerumise pohjuste hulgas osutatakse nii metoodika ja andmete
kogumise probleemidele kui ka eri piirkondade ja riikide suitsiidikatse sooritajate
kultuuritausta ja maade arengutasemega seotud néhtustele (Kessler R.C ef al. 2005;
Vijayakumar et al. 2005; Bertolete et al. 2005; Viyaiakumar et al. 1999; Mohammadi M-R.
et al. 2005; Phillips et al. 2002).

Kéesolevas to60s vaadeldud riikide suitsiidikatse tegijate depressioonitase erines riigiti
oluliselt. Enamik uuringuid ongi ndidanud, et suitsiidi riskitegurid eraldi ei ole
paljuiitlevad indikaatorid, depressioon ei ennusta alati suitsiidikatset. Ka ei ole lineaarset
seost depressiooni raskusastme ja suitsiidikatse riski vahel. Mérkimisvéérne riskitegur on
suitsiidikatse tegija impulsiivsus, millega ei pruugi kaasneda depressiivsust. Raskem
depressioon pigem vidhendab impulsiivse suitsiidikatse ohtu (Swann A. C. et al. 2005;

Simon et al. 2001, Harro 2003).

Meeste ja naiste skoorid ei erine oluliselt (v.a Brasiilias) ja jargivad paikkonna
iildtendentsi. Depressiooniuuringutes on leitud, et naistel esineb meeleoluhiireid
sagedamini kui meestel, sama tendents on ilmnenud ka Eestis (Aluoja et al.2004). Eesti
andmetel on suitsiidikatse teinud naistel rohkem depressiooni ja vanemates
vanusegruppides esineb siimptomeid sagedamini (Sisask 2005). Depressiooniuuringud on
ndidanud, et kliinilise depressiooni esinemissagedus vanuse suurenedes pigem véiheneb ja
kergema depressiooni esinemissagedus pigem kasvab. Kliinilise depressiooni ja

depressioonisiimptomite seos vanusega ei ole ithesuunaline. (Aluoja et al. 2004)
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Kéesolevad andmed osutavad pigem depressiooni ja suitsidaalsuse mitmesuunalisele
seosele.

Korgeimad depressiooni skoorid - Iraani ja Brasiilia suitsiidikatse tegijatel - on peaaegu
kolm korda korgemad kui madalaimad skoorid (India ja Hiina). Jargnevas analiiiisis on
pliitud neid erinevaid skoore lahti motestada seoses suitsiidikatse tegijate kehalise tervise

ja sotsiaalse toetusega.

Depressiivsus ja kehaline tervis

Usna sarnase pildi annab hinnang oma viimase kolme kuu kehalisele tervisele: see erineb
riigiti samuti oluliselt ja korge depressiooni skooriga maades, Brasiilias ja Iraanis,
hinnatakse kehalist tervist halvaks ja madala depressiooniga Indias heaks.

Hiina, ka madala depressiooniskooriga, on selles vordluses keskmiste seas, v3ib oletada,
et siin avaldab moju Hiina kiisitletute suhteliselt kdrgem keskmine vanus.

Uhe ja sama paikkonna meeste ja naiste hinnang oma kehalisele tervisele ei erine, v.a
Brasiilias ja Eestis, kus meeste hinnang oma tervisele oluliselt erineb naiste omast.
Brasiilias ja Eestis hindavad mehed oma tervist tunduvalt halvemaks kui naised, kuigi
kehaliste haiguste esinemissagedusega seda pohjendada ei saa.

Varasemates uuringutes osutatakse suitsidaalsete patsientide vanuse suurenemise ja
kehalisele tervise halvenemise seosele (De Leo ef al. 1999).

Pikaajalist kehalist haigust, mis suitsiidikatse tegijate elukvaliteeti oli halvendanud,
esines 12.5-28.1% ja tunduvalt sagedamini kui akuutseid vaevusi (1.5-22.4%). Siiski
esines kehalist haigust vihem kui varasemates uuringutes on vilja toodud (De Leo et al.
1999) ja ei saa kinnitada viidet, et kehaline haigus vdi selle 4genemine on suure
toendosusega suitsiidikatset vallandav pohjus. Erandiks on India, kus viiendikul
suitsiidikatse tegijatest on olnud akuutne kehaline haigus.

Riigiti oli seis taas viga erinev. Enamikus vaadeldus riikidest on tdendoliselt just
pikaajaline haigus rohkem mdjutanud ka iildist hinnangut oma tervisele. Seal, kus oma
tervist suhteliselt halvemaks hinnati, esines vahetult enne suitsiidikatset elu takistavat
kehalist haigust tunduvalt vihem kui pikaajalisi vaevusi. Indias, kus pikaajalist haigust
esines suhteliselt vihe ja liihiajalist kehalist haigust suhteliselt palju, hinnati tervist

vorreldes teiste riikidega paremaks. Oluliseks suitsiidikatsele tdukajaks voibki pidada
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pigem liihiajalist haigust, mis ei pruugi mdjutada hinnangut oma viimase kolme kuu
tervisele. India uuritute hulgas olid peaaegu pooled mehed, enamikus vaadeldud riikides
oli suitsiidikatse tegijate seas lile 60% naisi. Kehalist haigust kui suurt suitsiidiriski on
taheldatud pigem noortel ja eriti noortel meestel. (Ikeda et al. 2001). India puhul akuutne
kehaline haigus naisi ja mehi ei erista, seevastu pikaajalist kehalist haigus on naistel
tunduvalt rohkem. Ka see joon eristab Indiat teistest riikidest. Madal depressiooniaste,
positiivne tervisehinnang ja suur akuutse haiguse esinemissagedus viitavad pigem
impulsiivsele suitsiidikatsele.

Selles kontekstis voib pigem ootuspéraseks pidada ka Iraani suitsiidi tegijate skoore:
korge depressiooniskoor, madal hinne oma kehalisele tervisele, iiks kdrgemaid
pikaajalise kehalise haiguse esinemissagedusi.

Suurema ja vdiksema depressiooniga suitsiidikatse tegijate kehalise tervise vordlus
osutab ilmsele tendentsile, et kehaline tervis, nii subjektiivse hinnangu kui haiguste
esinemissageduse jédrgi, on seotud nende depressiivsuse astmega.

Depressioonile on iseloomulik, et tekivad sotsiaalse kohanemise raskused ja subjektiivne
hinnang oma tervisele on madal (Aluoja ef al. 2004). Seda kinnitasid ka kdesoleva t66
andmed

Kdige selgemini véljendus depressiooni ja kehalise tervise seos Hiina suitsiidikatse
tegijatel, nii naistel kui meestel, kdige ndrgem seos oli Vietnami suitsiidi katse tegijaid
iseloomustavate vastavate muutujate vahel. Hiinas tehtud uuringute kohaselt kulgeb
sealne suitsiiditrend vastupidiselt lddneriikidega: nooremate suitsiiditegijate, eriti
nooremate naiste arv viaheneb ja keskmine vanus kasvab (Yip et al. 2005). Oletades, et
see arengujoon iseloomustab suitsidaalsust Hiinas tervikuna, on ootuspérane ka
suitsiidikatse tegijatel ilmnenud depressiooni madalam keskmine koos somaatiliste
haiguste suhteliselt suure esinemissagedus vorreldes depressiivsusega, mis on rohkem
iseloomulik meestele ja vanematele inimestele. (Wassermann 2001).

Kehalise haiguse olemasolu ei pruugi aga seostuda suurema depressiivsusega. Vaadeldud
riikidest enamikus on positiivne seos olemas (v. a Eestis ja Sri Lankal, kus on vaadeldud
riikidest kdige rohkem suitsiide 100 000 elaniku kohta!), eelkdige on pohjust rddkida
depressiivsuse ja kehalise haiguse koosesinemisest meeste puhul (v.a eespool mainitud

eranditele lisaks Vietnamis).
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See uuring ei luba siiski kindlalt véita, et kehalise tervise halvenemine toob kaasa
psiihholoogilisi probleeme ega ka seda, et depressiooni voidakse tajuda kehalise héirena.
On voimalik, et tipsem analiiiis, nditeks vanusegruppide kaupa voib anda selgema pildi.
Moned uurijad ndevad arengumaade uuringute tulemuste ebaiihtluse taga patsientide
kaebuste tdlgendamise probleeme. A. Cheng viitab voimalusele, et psiiiihikahdired on
aladiagnoositud, sest patsiendid kirjeldavad psiihholoogilisi seisundeid somaatilise
diiskomfordi kaudu. Tundes niiteks eesti keele metafoore, mis kirjeldavad erinevaid
emotsioone keha ja kehaliste funktsioonide kaudu, esineb somaatiliste ja
psiihholoogiliste siimptomite segamini ajamine ka meie lihiskonnas tdiesti vooras olla,
radkimata psiihhosomaatilistest hiiretest. Hiire kirjeldamine on haiguskditumise iiks osa,

mistottu tuleb seda aspekti kiisitluste hindamisel arvesse votta.

Depressiivsus ja sotsiaalne toetus

Tugi perekonnalt viitab headele suhetele, vihemalt suhte olemasolule. Suhte iseloomu
kohta on kéesoleva uuringu pdhjal raske midagi tdpsemat Gelda.

Saadud tulemused osutavad, et enamik suitsiidikatse tegijatest saab oma perekonnalt
tuge, mida ta vajab, nii praktilist kui ka moraalset. Suhteliselt sagedasem on toetuse ja abi
saamine Indias, Eestis ja Sri Lankal, riikides, mis teiste uuritud muutjate poolest
omavahel viga palju erinevad. Uldise tendentsina saavad naised veidi rohkem toetust.
Varasemates uuringutes on vélja toodud naiste suurem valmidus ka abi otsida ja seda
vastu votta. See aspekt on eriti iseloomulik noortele.

Oluline meeste ja naiste erinevus hinnangus abi saamise kohta ilmneb aga ainult Iraani
suitsiidikatse tegijate juures ja seda ka ainult neil, kes said vajalikku praktilise toetust.
Mairkimisviirne erinevus ilmneb moraalse toetuse saajate skoori vordlemisel riikides, kus
keskmine vanus véiksem (India, Iraan, Sri Lanka, Louna-Aafrika Vietnam). Ilmneb, et
Indias, kus kiisitletuid iseloomustab madal depressiooni- skoor ja suhteliselt positiivne
tervisehinnang, saadakse vajalikku moraalset abi kaks korda sagedamini kui saavad korge
depressiooni skoori ja negatiivse tervisehinnanguga Iraani uuringus osalejad. Ka
praktilise abi saamist hindavad Iraani suitsiidikatse tegijad oluliselt vdiksemaks kui
suitsiiditegijad teistes vaadeldus riikides. Ladneriikides, ka Eesti kohta tehtud uuringute

andmetel, on kooselu osutunud suitsiide ja pstiithikahdireid mojutavaks kaitsvaks
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teguriks. Arenguriikide perekondlike suhete ja psiilihikahdirete seose kohta esitatud
andmed osutavad mitte nii iihesuunalisele tendentsile. Abielu voib tugevasti korreleeruda
psiitihikahdiretega (Iraan) (Noorbala et al. 2004), mida seletatakse perekonna
iillalpidamise ja laste kasvatamisega seotud sotsiaalse ja majandusliku stressiga. Ka India
ja Hiina andmed ei néita, et kooselu oleks kaitsev faktor, vélja tuuakse aga perekondlike
ja sugulussuhete positiivne moju (Zhang et al. 2004, Vijayakumar et al. 2005)

Kiesoleva t66 andmed nédivad pigem viimasena esitatud seletust toetavat.

Ilmnes tendents, et keskmine BDI skoor oli madalam neil suitsiidikatse teinud isikutel,
kes ei saanud perekonnalt vajalikku toetust. Ullatavalt ei ole Eesti suitsiidikatse tegijatel
depressioonitaseme ja toetuse saamise vahel olulist seost.

Oluline on siinkohal mérkida, et tegemist on subjektiivse hinnanguga. Kiisiti, kas teil on
tunne, et saate vajalikku praktilist (moraalset) toetust, mida vajate.

Korge keskmise depressioonitasemega riikides tunnevad suitsiidikatse tegijad, et nad ei
saa praktilist ja moraalset toetust nii palju kui neis riikides, kus depressioonitase oli
madalam. Ei saa Gelda, et praktilist voi moraalset toetust rohkem saadaks, kuna esiplaanil
on subjektiivne hinnang - kas saadakse sellist abi, nagu vaja oleks, nagu oodatakse.
Suitsiidikatset on vorreldud ka meeleheitliku appikarjega. Tundub, et ka nendele
andmetele toetudes on pdhjendatud oletada, et depressiivne suitsiidikatse tegija viljendab
oma teoga abitust, oma toimetulekuressursside ammendatust ja ootust, et keegi neid
ressursse tdiendab.

Suitsiidikatse ja suitsiidini viib seisund, kus oma ressursid on dra kasutatud ja ressursse
omal joul tdiendada ei ole voimalik. Eesti depressiooni uurijad on olulise
depressiooniriski suurendava tegurina vilja toonud objektiivsetest vilistest teguritest
olulisemana subjektiivsed faktorid, nagu rahulolu ja kontroll (sotsiaalse toimimise
kognitiivsed aspektid). Selle taustal voib suitsiidikatset voi suitsiidi, mis isiku suhet
tegelikkusesse kardinaalselt muudab, tinglikult pidada subjektiivse kontrolli taastamise
urituseks. Sotsiaalset toetuse abil on voimalus oma ressursse tdiendada, voimalus

toimetulekut parandada ja suurendada sellega subjektiivset kontrolli.
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Psiihholoogiliste ja kehaliste hiirete kultuurispetsiifika

Kirjanduses on esitatud viited, et arenenud riikides on suitsidaalsus ja meeleoluhéired
tugevamas korrelatsioonis kui arenguriikides. Kéesolevate andmete pdhjal on raske sellist
jéareldust teha ja tundub, et depressioon ei osuta suitsiidikatse riskifaktorina suitsiidikatse
tegija paritolumaale ja vaadeldud riigid ei moodusta analiiiisitud tunnuste jéargi
homogeenset riihma. Eelduste kohaselt vdiks Eesti depressiooniskoor teiste riikidega
vorreldes tunduvalt kdrgem olla, arvestades, et Eestit voib vihemalt inimarengu indeksi
jargi arenenud riikide hulka lugeda, iilejaénud riigid kuuluvad nn keskmise arenguga
riikide hulka. Mdistlikum tundub arvata, et jaotus arenenud voi arenguriigiks inimarengu
indeksis kasutatud tunnuste alusel suitsidaalsuse suhtes ei kehti.

Eestit loetakse inimarengu indeksi alusel arenenud riikide hulka. Uhtlasi kuulub Eesti
postsotsialistlike kdrge suitsiidikordajaga Ida-Euroopa riikide hulka. Kédesolevas t60s
vaadeldavate riikide kaupa ja tldtendentse vaadates ei eristu Eestis intervjueeritud
suitsiidikatse tegijad mérkimisvéarselt teiste riikkide omadest. Vaadeldud tunnuste jérgi
on Eesti suitsiidikatse tegijate iildiseloomustus teistega vorreldes jargmine: Keskmise
depressiooniskooriga, kusjuures meeste ja naiste skoor oluliselt ei erine nagu enamikus
vordlusriikides; naisi on oluliselt rohkem kui mehi - suhe jérgib suitsiidikatse tegijate
soolise jaotuse iildist tendentsi; vanuse poolest iile keskmise, sarnased Hiina ja Brasiilia
suitsiidikatse tegijatega; hinnang oma kehalisele tervisele negatiivsem, kui riikides, kus
depressiooniskoor samal tasemel; kehalise haiguse olemasolu ei ole seotud suurema
depressiivsusega, mis erineb teistest vaadeldud riikidest (v.a Sri Lanka).

Voib moelda, et sotsiokultuuriline eripdra ei tdhenda pdhiliste tendentside
iimberliikkamist ja vaid vdimendab v0i mahendab neid. Praktiline on moelda, et
suitsidaalne kditumine on ikkagi isiksuse psiiiihikas toimuvate mitmeplaaniliste muutuste
dramaatiline véljendus ja mitte lineaarses suhtes mone ndhtusega isiksuse voi sootsiumi
tasemel.

Erinevused eri riikide suitsiidikatsete vahel voivad vdga histi olla seotud konkreetse
arenguetapiga. Rahvastikuteadlased peavad vajalikuks iildiste seaduspdrasuste
selgitamiseks seada eri paigus ja eri aegadel toimuvad protsessid ajaskaalal kohakuti, et

reaalajas toimuvate sliindmuste mdju taandada. Nii on vdimalik vorrelda omavahel
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vorreldavaid arenguetappe ja redutseerida muidu atraktiivsena tunduvad thiskondliku
kditumise ilmingud. Selline ldhenemine on otstarbekohane uuringutes, praktikas,
preventiivsetele ja sekkumismeetoditele mdeldes ei saa tegelikkust eirata. Ka inimese

psiitihika areneb kiipsuse suunas kindlas jargnevuses, iihtki etappi vahele jitmata.

Jiareldused

T66s ilmnes et depressiivsus korreleerub nii kehaliste probleemidega kui ka sotsiaalse
toetusega. Ka suitsiidikatse tegijatel seostub depressiivsus negatiivse hinnanguga oma
tervisele, mille tottu on voimalik, et vihese enesereflekteerimise voime voi ka
kultuurimojude tottu varjutavad suitsiidikatse tegija somaatilised kaebused
psiihholoogilise diiskomfordi tunnet. Depressiivsus ei ole nii universaalne suitsiidikatse
ennustaja, kui seda suurema tildistusastmega uuringud niitavad. Késitletud andmed
osutavad, et mitte koik suitsidaalse kditumise alatiiiibid ei pruugi tugevalt korreleeruda
depressiivsusega. Osa kisitletud tulemusest viitavad impulsiivsuse osale suitsiidi
riskifaktorite hulgas.

Suitsiidikatse tegija lahisuhete analiiiis osutas {ildisele seaduspdrasusele, et depressiivsus
ja ldhikondlaste toetus on negatiivses korrelatsioonis ja et naised on suhetes ka abi
saajatena aktiivsemad kui mehed. Selle t66 maht ja analiiiisi iseloom vdimaldasid
suitsiidikatse tegijate depressiivsust kidsitleda pinnapealselt ja suitsiidikatse psithholoogia
ja sotsiaalse, sealhulgas kultuurikeskkonna seoseid késitelda oletuste tasandil.

Suitsiidi ja suitsiidikatse riskitegurid alluvad kiill iildistele seaduspérasustele, kuid
vaiksemates gruppides ja liksikjuhtumi puhul voivad kdige tildisemad tendentsid ka
preventsiooni- ja sekkumismeetodite valiku vdga keeruliseks muuta.

Suitsiidi riskifaktorite analiilisis tundub mdistlik 1dhtuda psiiiihika haavatavusest, mille
poOhjusi tuleb otsida inimese arenguloost, kaasa arvatud geneetiline eelsoodumus ja
kasvukeskkonna haavav voi kaitsev iseloom. Praktikas on neid 1dhtekohti voimalik
rohkem arvestada eelkdige isiku tasandil tootavatel spetsialistidel, arstidel,
sotsiaaltddtajatel, dpetajatel, ndustajatel, psiihhoterapeutidel. Uhiskonna tasandil, kus
peale isiku tasandil t66 tingimuste loomise on véimalik vihendada sotsiaalset ja
majanduslikku stressi. Viliste riskifaktorite mdju vdhendamine véhendab {ildisi pingeid

ja vanemate stressi vihendamise kaudu mdjutab soodsalt laste ja noorte kasvukeskkonda.
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LISA
SUPRE-MISS suitsiidikatse sooritanute uuringu kiisimustik. Magistritos kasutatud osa

SUPRE-MISS KUSIMUSTIK
(SUPRE-MISS-Q)

1. KOHA IDENTIFITSEERIMINE (VASTUVOTT)
1.1 rRik
2. PATSIENDI IDENTIFITSEERIMINE (VASTUVOTT)

2.1 Patsiendi identifikatsiooninumber:

2.2 Sugu: 1 Mees 2 Naine 3 Transseksuaal
2.3 Siinnikuupdev: ~ Pédev Kuu = Aasta
7.5 Kuidas Te hindaksite oma kehalist tervist iiletildiselt viimase kolme kuu jooksul -

suurepérane, hea, rahuldav voi halb?
1 Suurepirane

2 Hea
3 Rahuldav
4 Halb

7.4 Ma tahaksin, et Te mdtlete kahe viimase niddala peale enne haiglasse sattumist. Kas
Te nende kahe néddala jooksul pidite piirama mingeid oma tavapéaraseid tegevusi kehalise
haiguse vdi vigastuse tottu?

1 Ei 2 Jah

7.3 Kas Teil on monda pikaajalist kehalist haigust voi puuet, mis on Teid vaevanud
viahemalt iihe aasta?

1 Ei 2 Jah

KAS TE SAATE KELLELTKI TOETUST?

13.3 Kas Teil on tunne, et Te saate praktilist toetust, mida vajate?
13.3.1 Perekonnalt: 0 1 2
13.3.2 Sopradelt: 0 1 2

13.4 Kas Teil on tunne, et Te saate moraalset toetust, mida vajate?
13.4.1 Perekonnalt: 0 1 2
13.4.2 Sopradelt: 0 1 2
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7.5 Kuidas Te hindaksite oma kehalist tervist iiletildiselt viimase kolme kuu jooksul -
suurepérane, hea, rahuldav voi halb?
1 _ Suurepdrane

2 Hea
3 Rahuldav
4 Halb

7.4 Ma tahaksin, et Te mdtlete kahe viimase niddala peale enne haiglasse sattumist. Kas
Te nende kahe néddala jooksul pidite piirama mingeid oma tavapéraseid tegevusi kehalise
haiguse vdi vigastuse tottu?

1 Ei 2 Jah

7.3 Kas Teil on monda pikaajalist kehalist haigust voi puuet, mis on Teid vaevanud
viahemalt iihe aasta?

1 Ei 2 Jah

10. BECK'I DEPRESSIOONI KUSIMUSTIK

Juhend:

“Allpool leiate Te mitmeid vdidete gruppe. Palun lugege iga véidete grupp hoolikalt 14bi.
Seejdrel valige igast grupist vilja liks vdide, mis iseloomustab kdige paremini seda,
kuidas Te end praegusel hetkel tunnete. Enne valiku tegemist lugege kindlasti 14bi
vastava grupi koik véited.”

10.1

0 Maeiole kurb .

1 _Ma olen kurb.

2 Maolen kogu aeg kurb ega suuda sellest vabaneda.

3 Ma olen nii kurb (0nnetu), et ei suuda seda enam vilja kannatada.

10.2

0 Tulevik ei hirmuta mind eriti.

1 _Ma tunnen tuleviku ees hirmu.

2 Ma tunnen, et mul ei ole tulevikult midagi head loota

3 Ma tunnen, et mu tulevik on lootusetu ja et asjad ei saagi paremaks minna.

10.3

0 Ma ei arva, et ma oleksin hddavares.

1 _Ma arvan, et olen suurem hidavares kui teised inimesed.

2 Kui ma oma elule tagasi vaatan, siis nden ma vaid suurt hulka ldabikukkumisi.
3 Ma tunnen, et olen tdielik hiddavares.



10.4

0 Ma olen oma eluga sama rahul nagu varemgi.

1 Ma ei tunne enam elust sellist rddmu nagu enne.

2 Enam ei paku miski mulle tdelist rahuldust.

3 Ma pole mitte millegagi rahul vdi olen kdigest tiidinud.

10.5

0 Ma ei tunne, et oleksin eriti milleski stitidi.

1 _ Aeg-ajalt on mul tunne, nagu oleksin milleski stiiidi.
2 Viga sageli tunnen, et olen milleski siiiidi.

3 Tunnen end kogu aeg siitidlasena.

10.6

0 Ma ei tunne, et mind on karistatud.

1 Ma tunnen, et mind vdidakse karistada.
2 Ma kardan, et mind karistatakse.

3 Ma tunnen, et mind on juba karistatud.

10.7

0 Ma ei tunne, et olen endas pettunud.
1 _Ma olen endas pettunud.

2 Mul on iseendast villand.

3 _Ma olen endale vastik.

10.8

0 Ma ei tunne, et oleksin teistest halvem.

1 _Ma pole endaga rahul, sest mul on vigu ja norkusi.

2 Ma heidan endale kogu aeg oma puudusi ette.

3 Kodiges halvas, mis mul elus juhtub, pean siilidlaseks iseennast.

10.9

0 _Mul ei ole mingit kavatsust end tappa.

1 Ma kiill monikord tahaksin end tappa, kuid ma siiski ei teeks seda.
2 Ma tahaksin end &ra tappa.

3 Ma tapaksin end kohe, kui mul oleks selleks vdimalus.

10.10

0 Ma ei nuta sagedamini kui varem.

1 _Ma nutan praegu rohkem kui enne.

2 Ma nutan viimasel ajal kogu aeg.

3 Varem ma suutsin veel nutta, aga niitid enam mitte, kuigi tahaksin.

10.11

0 Ma pole praegu rohkem nirvis kui enamasti.
1 _Ma olen veidi rohkem nérvis kui tavaliselt.
2 Ma olen kogu aeg nérvis.
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3 Mind ei aja iildse nérvi asjad, mis mind varem nérvi ajasid

10.12

0 Ma pole kaotanud huvi teiste inimeste vastu.

1 _Ma tunnen teiste inimeste vastu vihem huvi kui tavaliselt.
2 Ma olen kaotanud enamuse oma huvist inimeste vastu.

3 _Ma ei tunne inimeste vastu enam mingit huvi.

10.13

0 Ma teen otsuseid sama kergesti nagu varemgi.
1 Ma liikkkan otsustamist {iha sagedamini edasi.

2 Mulle on otsustamine palju raskem kui varem.
3 Ma ei suuda enam iildse mingeid otsuseid teha.

10.14

0 Ma ei usu, et ndeksin praegu halvem vilja kui varem.
1 Kardan, et vdin vélja ndha vana voi ilmetu.

2 _Tunnen , et muutun iiha inetumaks.

3 Usun, et mu vilimus on eemaletdukav.

10.15

0 Ma suudan todtada sama hésti nagu ennegi.

1 Ma pean ennast pingutama, et asuda mdne uue t60 kallale.
2 Pean end kovasti kokku vitma, et tildse midagi teha.

3 _Ma ei suuda enam iildse mingit t66d teha.

10.16.

0 Ma magan sama hésti nagu ennegi.

1 Ma ei maga enam nii hésti kui varem.

2 Ma drkan 1-2 tundi varem kui tavaliselt ja mul on raske uuesti magama jaida.
3 Ma édrkan mitu tundi varem kui tavaliselt ja ma ei suuda uuesti magama jaida.

10.17

0 Ma ei vési rohkem kui varem.

1 _Ma visin pisut kergemini kui enne.

2 Ma visin peaaegu igast tegevusest.

3 Ma olen liiga vdsinud, et iildse midagi teha.

10.18

0 Minu isu ei ole halvem kui tavaliselt.

1 _Minu isu ei ole nii hea kui tavaliselt.

2 Mu isu on praegu palju halvem kui enne.
3 _Mul ei ole enam iildse mingit isu.
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10.19

0 Ma pole viimasel ajal kaalus alla votnud.
1 _Ma olen iile kahe kilo alla votnud.

2 Ma olen iile nelja kilo alla votnud.

3 Ma olen iile kuue kilo alla vdtnud.

10.20

Ma s60n teadlikult vahem, et kaalust alla votta.
0 Ei 1 Jah

10.21

0 Ma ei muretse oma tervise pérast rohkem kui tavaliselt.
1 _Mulle teevad muret moned kehalised hidad, nagu néiteks valud; voi seedehdired;
vo1 kohukinnisus.
2 Ma muretsen viga oma kehaliste vaevuste pérast, nii et mul on raske millestki muust
moelda.
3 Minu tervis teeb mulle niisugust muret, et ma ei suuda iildse millestki muust moelda.

10.22

0 Ma pole mirganud, et viimasel ajal oleks muutunud mu huvi seksi vastu.
1 _ Seks huvitab mind pisut vidhem kui enne.

2 Seks huvitab mind praegu palju vihem kui enne.

3 Ma olen seksi vastu téiesti huvi kaotanud.



