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Kratak sadržaj 

Uvod. Destruktivnost u agresivnom ponašanju se interpretira multikauzalno, 
a psihijatrijski uzroci su biološke, socijalne i psihopatološke prirode. Cilj je 
ispitivanje uništavanja života u formi suicida i homicida u Bosni i Hercegovini 
u periodu od 01. 01. 2001. do 31. 12. 2010. 

Metode. Studija ima multicentričnu, retrospektivnu formu. Mjerni instrumen-
ti su bili: lista opštih podataka, Hamiltonova skala (HAMD), profil indeks 
emocija (P.I.E-Plutchik R.) i postmortem SSIPA-intervju sa deskriptivnom i 
multivarijantnom statističkom analizom. 

Rezultati. Multivarijantna regresiona analiza je pokazala da su sljedeće 
varijable značajno povezane sa suicidom: starost [OR= 0,810 (95%), CI= 
0,770 - 1,100, P=0,003]; migracije [OR=0,830 (95%), CI = 0,825 -1,125, P=0,001]; 
depresija [OR=1,150 (95%); CI=0,790-0,990, P=0,001] i destruktivnost na P. I. 
E. testu. Sa homicidom su značajno povezane sljedeće varijable: edukacija 
oca [OR=0,910 (95%), CI=0,620-1,100, P<0,001], život u blizini mjesta zločina 
[OR=0,630 (95%), CI=0,970-0,910, P<0,001]; predgrađu [OR=0,850 (95%), 
CI = 0,930 -1,25, P<0,001]; destruktivnost [OR= 0,670 (95%), CI= 990–1,210, 
P<0,001]; inkorporacija, orijentacija i bias na P. I. E testu.

Zaključak. Studija je potvrdila porast destruktivnosti kod agresivnog ponašanja 
u suicidu i homicidu u Bosni i Hercegovini, što ima medikolegalni značaj. 
Studija ukazuje i na socijalne i psihopatološke odlike počinilaca agresivnosti 
u Bosni i Hercegovini.
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Uvod 

Faktori rizika za agresivno pon-
ašanje i destruktivno ispoljava-
nje nalaze se u odlikama lične 
prošlosti i aktuelne kliničke slike 
[1]. Faktori rizika u ličnoj prošlos-

ti su: ponavljano nasilno ponašan-
je, loši uzori, nestabilnost u pri-
marnoj i sekundarnoj porodici, 
nezaposlenost, uzimanje psihoak-
tivnih supstanci (PAS). Navode se 
i poremećaji ličnosti (antisocijalni) 
i teški mentalni poremećaji sa su-
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manutošću i halucinacijama. [2].
U kliničkoj slici destruktivno ponašanje 

sadrži: nepostojanje uvida u duševno zdrav-
lje, liječenje i socijalne i pravne posljedice [2]. 
Težina kliničke slike mentalnog poremećaja 
ima kliničke znake koji daju gubitak kontrole 
nad ponašanjem i doživljaj ugroženosti, impul-
sivnost, rezistentnost na tretman i bez pomoći 
socijalne sredine [3].

Suicid je čin namjernog samouništenja 
života, koji čini osoba koja zna kakav je ishod 
čina [4] i individualna je ljudska i društvena 
pojava stara kao i čovjek [5]. Forme suicidalnog 
ponašanja zavise od biološkog i pshosocijal-
nog stanja ličnosti i uticaja aktuelnih životnih 
događaja [6]. Pokušaj suicida je akt koji lice 
izvodi u namjeri da sebi oduzme život [7], a 
koji se ne završava uvijek suicidom [8,9]. Su-
icidalne ideje i tendencije ne javljaju se uvijek 
prije pokušaja suicida [10,11]. 

Homicid analiziraju eksperti više naučnih 
disciplina kao akt trajnog lišavanja života 
drugog čovjeka i kao multikauzalan čin [12,13]. 
U ratu je homicid dio personalne impulsivnosti 
uz fanatizaciju i/ili abuzus psihoaktivnih sup-
stanci (PAS) [14]. Homicid čini cijela ličnost [14] 
što daje motivacionu energiju [15-19]. 

Bosna i Hercegovina je 1991. godine imala 
oko 5 100 000 stanovnika, a sada ima oko 3 840 
000. Broj ratnih veterana je oko 250 000 u Fed-
eraciji BiH, Republici Srpskoj i Distriktu Brčko 
[20]. Destruktivnost počinilaca se u odnosu 
suicid-homicid u Bosni i Hercegovini kreće od 
3.30, 2004. godine do 7.80, 2010. godine. To su 
približni rezultati i u zemljama u tranziciji[21]. 
U Bosni i Hercegovini je poratno obrađivan 
stres, destruktivnost [3], nasilje [22], suicid [5] 
i parasuicid [7]. 

Cilj je da se procijeni destruktivnost lica 
koja su počinila suicid i homicid u Bosni i Her-
cegovini u periodu 01. 01. 2001 do 31.12. 2010 
godine. Hipoteza je da destruktivno ispoljavan-
je kod suicida i homicida u Bosni i Hercegovini 
u periodu između 01. 01. 2001. do 31.12. 2010 
ima medikolegalni značaj. Suicid i homicid su 
produkti dva seta: “procesa izvođenja i proc-
esa upravljanja” koji rezultiraju u tendenciju 
unutrašnje krivice suicidom, a u tendenciji 
spoljašnje krivice homicidom [23, 24].

Metode rada 

U studiji su upoređene jednake grupe suicida 
i homicida u (po)ratnom periodu u Bosni i 
Hercegovini. Kriterijum za formiranje uzora-
ka je nasilni prekid života: suicid i homicid. 
Formiranje uzoraka je istraživačko, a sekund-
arni podaci su iz zdravstvenih institucija u 
Bosni i Hercegovini, MUP-a, statističkih za-
voda u Bosni i Hercegovini. Lica su imala 
socijalnu, psihološko-psihijatrijsku obradu i za 
formiranje uzorka je korišćena stratifikacija po 
destruktivnosti. Studija ima dozvolu Etičkog 
i Forenzičkog komiteta Bosne i Hercegovine.

Uzorci ispitanika. Od lica koja su učinila su-
icid ispitano je  375 lica sa više od pet pokušaja 
suicida i koji su testirani premortalno u klin-
ičkom radu. Psihološka autopsija i definitivna 
obrada lica je urađena nakon pravno utvrđenog 
suicida. Kriterijum za uključivanje u rad je 
dokazan suicid nakon pet pokušaja suicida uz 
visok suicidalan rizik. Premortalna obrada kod 
375 lica je rađena po Međunarodnoj klasifikaciji 
bolesti 10-MKB-10 [25]. Sucidalni uzorak je 
kohortan iz populacije Bosne i Hercegovine sa 
prosječnim uslovima življenja i čini ga 100 lica. 
Iz grupe suicida je isključeno 125 lica zbog re-
ligijskih sankcija i 150 lica zbog neupotrebljivih 
rezultata nakon psihološke autopsije [26, 27].

Od lica koja su počinila homicid ispitivano 
je 315 lica koja su imala najmanje jedno pravno 
dokazano i sankcionisano ubistvo. Forenzič-
ka obrada je bila definitivna i uključivala je 
svu validnu dokumentaciju i kriminalističku 
obradu. Uz socijalnu, psihološko-psihijatrijs-
ku obradu, vinovnici su sankcionisani prema 
Krivičnim zakonima Bosne i Hercegovine [28]. 
Homicidalni uzorak je dijelom kohortan iz 
populacije Bosne i Hercegovine sa prosječnim 
uslovima življenja i čini ga 100 lica. Ispitanici 
su počinili: obično ubistvo (n= 67), kvalifikova-
no, (n= 18), višestruka ubistva (n= 6), ubistva 
intimnog partnera (n=5 lica) i filicid (n= 4). 
Kohortnost grupe je postignuta i stratifikacijom 
u težini akta. Iz rada je isključeno 115 lica zbog 
loše forenzičke obrade i 100 zbog loše saradnje.

Metode. Studija agresivnog ponašanja je 
poređenje destruktivnosti kod suicida i hom-
icida kao multicentrična retrospektivna u 
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Bosni I Hercegovini u periodu 01.01.2001. do 
31.12.2010. godine, a istraživanje je završeno 
2010. godine. Rad je prvi te vrste u Bosni i 
Hercegovini, kao originalno istraživanje, a 
atributivna i numerička obilježja su: socio-de-
mografski podaci, (po)ratni i tranzicioni profil 
lica koja su učinila ispoljavanje destruktivnosti 
u izvršenju suicida i homicida.

Mjerni instrumenti. U istraživnju su ko-
rišćeni sljedeći mjerni instrumenti: 

1. Lista opštih podataka (LOP) je upitnik 
konstruisan za ovu studiju. Socio-demografska 
pitanja su: pol, godine, zaposlenje, edukacija, 
brak, zanimanje, psihijatrijska i kriminalistička 
istorija. Dio upitnika sadrži migracije, mjesto 
življenja, hereditet, gubitak u ratu, nasilje u 
porodici i mogući recidiv ubica [25, 29].

2. Hamiltonova skala depresivnosti 
(HAMD) ima 21 pitanje. Skor HDRS je: 0-8, 
bez depresivnosti; 8-17 mala depresivnost, 
17-24, umjerena depresivnost; preko 24 je iz-
ražena depresivnost. Ajtemi su u 5 grupa: 1. 
depresija, 2. anksioznost/agitacija, 3. kogni-
tivni poremećaji, 4. retardacija i 5. vegetativni 
poremećaji uz HDRS-total [30].

3. Profil indeks emocija (P.I.E). Varijante 
ponašanja za profil indeks emocija su 1. inko-
rporacija - ZNINC, 2. zaštita - ZNPRO, 3. 
orijentacija -ZNORI, 4. lišavanje - ZNDEP, 5. 
odbacivanje - ZNREJ, 6. istraživanje – ZNEXP, 
7. destruktivnost - ZNDES, 8. reprodukcija - 
ZNREP, 9. Bias - ZNBIA [31].

4. SSIPA test ima četiri grupe pitanja: 1. 
precipitanti i stresori. 2. motivacije, 3. smrtnost, 
4. namjera sa nekoliko pitanja koji se rade u 
psihološkoj autopsiji [32].

5. Relevantna medicinska dokumentacija.
6. Kompletan forenzički spis za pojedine 

ispitanike.

Statistička obrada. U analizi podataka ko-
rišćene su deskriptivne statističke metode: 
mjere centralne tendencije (aritmetička sredi-
na), mjere varijabiliteta (standardna devijaci-
ja) i relativni brojevi (pokazatelji strukture). 
Deskriptivnom analizom je urađena validnost 
razlike između grupnih dimenzija na HAMD 

za znake depresivnosti, a na P.I.E testu su mjere 
bazičnih emocija i agresivnosti.

Od metoda za testiranje statističkih hi-
poteza korišćen je hi-kvadrat test i analiza 
varijanse. Za analizu odnosa vremena i stopa 
suicida i homicida korišćen je multivarijatni 
regresioni model. Hipoteze su testirane na 
nivou statističke značajnosti od 0,05. Statis-
tička obrada je rađena uz korišćenje “SPSS” 
statistical softwere 10.0: SPSS Inc, Chicago, 
IL, USA [33].

Rezultati

Suicid vrše muška lica 73%, samci 63%, uz 
značajan gubitak 61%, nezaposlenost 79%, 
prinudna preseljenja 79%, suicidalni hereditet 
74% uz P = 0,001. U grupi 69% lica su imala 
psihijatrijske dijagnoze po MKB-10: F00-09 - 
demencije 2%; PAS F10-19- 17%; F20-29- shizof-
renija 36%; F30 -manija 1%; F31- B-P afektivni 
poremećaj 22.0%; F32-33 – unipolarna depresija 
20%, ostalo 2%. Najčešći načini izvršenja su-
icida su: vješanjem 40%, vatrenim oružjem 
35%, trovanjem lijekovima i psihoaktivnim 
supstancama 23% i drugi načini 2%.

Homicid čine više muškarci 83% iz pred-
građa 57%, uz slabiju edukaciju roditelja. Psi-
hijatrijske dijagnoze su imali 69% ubica i sa 
izmjenjenim ponašanjem, a najčešće PL 66%, 
akutna psihotična stanja 4% i psihoaktivne sup-
stance (PAS) 30%. Homicid je instiktivno-afe-
ktivni 68%, voljni 28% i psihotični 4%.

U posmatranom periodu se povećava od-
nos muško/žensko sa većim učešćem muška-
raca nego žena u suicidu i homicidu uz signi-
fikaciju P = 0,001. Signifikantan je (P = 0,001) 
odnos suicid/homicid (S/H) koji raste (po)
ratno u Bosni i Hercegovini od 3,3 na 100000 
stanovnika u 2004. godini do 7,8 na 100000 
stanovnika u 2010. godini.

Analizom depresivnosti kod suicida je iz-
ražena razlika u depresiji (P = 0,001), kogniciji 
(P=0,003) i retaradaciji (P=0,002). Homicidanti 
imaju signifikatnost u anskioznosti (P = 0,050) 
i vegetativnim poremećajima (P =0,005).
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Pitanje Suicid
n =100

Homicid
n =100 X2* P** OR

CI
Lower Upper

5,235 0,005 1,87 1,11 2,83
2.  Godine (sr. vr. St ± dev.) 69,80±2,60 55,10±1,70 9,369 0,003 0,88 0,79 0,98
3.  Godine tertmana 7,15±1,80 3,10±1,90 13,248 0,001 0,87 0,67 0,99
4.  Bračno stanje: samac-a/oženjen 63/37 52/48 11,131 0,001 1,12 0,32 2,38
5.  Religioznost 44/56 23/27 4,874 0,175 0,86 0,87 0,99
6.  Značajan gubitak 61/39 73/77 17,478 0,001 0,95 1,14 2,65
7.  Školovanje: >8; 12>12 45/40/15 56/33/11 3,987 0,001 0,91 0,67 1,21
8.  Posao: nezaposlen/ostalo 79/21 66/34 4,589 0,001 0,97 1,15 2,99

Naselje:
selo 23 12 9,478 0,001 0,89 0,94 1,15
grad 20 68 2,118 0,067 0,86 0,89 0,96
predgrađe 57 30 33,103 0,001 0,88 0,97 1,15

10.  Školovanje oca:<8; 2; >12 63/25/2 71/24/5 11,018 0,001 0,83 0,45 1,49
11.  Posao oca: radnik/ostalo 73/27 51/49 8,347 0,001 1,89 0,97 2,98
12.  Školovanje majke:<8; 12;  >12 79/20/1 88/10/2 7,280 0,015 0,42 0,27 0,73
13.  Posao majke: domaćica/ostalo 87/13 78/22 6,112 0,080 0,81 0,54 0,72
14.  Život u blizini mjesta delikta 77/23 85/15 5,540 0,001 0,54 0,81 0,95
15.  Preseljenja 79/21 56/44 14,874 0,001 0,79 0,72 0,91
16.  Nasljedstvo: suicid/homicid 74/26 55/45 27,475 0,011 0,80 0,33 0,55
17.  Saradnja 59/41 23/77 5,470 0,051 0,83 0,88 1,15
18.  Raspad porodice 63/37 55/35 8,347 0,001 1,89 0,97 2,98
19.  Ranije mentalne bolesti: da/ne 69/31 56/44 13,103 0,011 0,87 1,15 1,91

20. Pokušaj 
suicida/
homicida

> od 5. 58 24 14,391 0,001 0,97 0,95 1,97
< od 5. 2 61 7,751 0,003 0,65 0,54 1,73
< od 10. 40 15 6,678 0,032 0,71 0,58 1,19

Tabela 1. Analiza socio-demografskih podataka

*Chi squer test
§ nivo značajnosti kod univarijantne logističke analize

Prikazan je broj  na suicida, odnosno homocida na 100.000.stanovnika

Godine Suicid
M/Ž odnos S/H odnos Homicid

M/Ž odnos P OR
CI vs: S/H odnos

Lower Upper
2001 2,50 4,68 2,39 0,001 0,53 0,230 0,560
2002 2,77 4,05 2,50 00,1 0,67 0,340 0,790
2003 2,92 4,72 4,29 0,001 0,71 0,430 0,710
2004 2,30 3,30 4,72 0,001 0,08 0,560 0,690
2005 2,23 5,90 5,11 0,001 0,91 0,435 0,557
2006 2,16 7,67 4,00 0,001 0,91 0,790 0,870
2007 2,48 7,50 2,60 0,001 0,09 0,490 0,590
2008 2,51 6,60 4,30 0,001 0,95 0,750 0,940
2009 2,50 7,77 4,35 0,001 0,71 0,765 0,915
2010 2,52 7,80 5,10 0,001 0,73 0,880 0,975

Tabela 2. Odnos suicida (S) i homicida (H) i odnosi po polu u destruktivnosti u periodu od 2001. do 2010. godine
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Suicidalna grupa ima veću depresivnost 
od 24 kod 51 lica; 17 - 24 kod 30 lica i man-
ja od l7 kod 19 lica. Homicidalna grupa ima 
depresivni skor veći od 24 kod 8 lica, 17-24 
kod 22 lica, 8 - 17 kod 20 lica i manji od 8 kod 
50 lica. Razlika između grupe suicida i grupe 
homicida na HAMD -total je OR= 0,810 (95%); 
CI = 0,710 – 0,930 i P <0,005.

Na P. I. E. testu u grupi suicida sa P=0.001 
su izraženi: lišavanje [OR= 0,630 (95%), 
CI= 0,991–1,750] i odbacivanje [OR= 0,820 (95%), 
CI= 0,870–0,985], a u homicida su izraženi-
ji sa signifikacijom: P<0,001 destruktivnost 
[OR= 0,560 (95%), CI= 1,197–1,325,]; inkorporaci-
ja [OR= 0,610 (95%), CI=0,970-1,250], orijenta-
cija [OR= 0,770 (95%), CI=0,910-1,215,] i bias 
[OR= 0,645 (95%), CI=0,755–1,010]. 

Na SSIPA testu u grupi suicida sa statis-
tičkom značajnošću od P=0,001 motivacija 

(x2= 150,114, df= 7), namjera (x2= 157,003,  
df = 5), pa smrtnost (x2= 115,759, df=4), a stre-
sori sa P= 0,001 (x2= 95,747, df=4) su izraženiji 
u grupi homicida. 

Multivarijantna regresiona analiza je po-
kazala da su sljedeće varijable značajno pove-
zane sa suicidom: starost [OR= 0,810 (95%), 
CI= 0,770 - 1,100, P=0,003]; migracije [OR=0,830 
(95%), CI = 0,825 -1,125, P=0,001]; depresija 
[OR=1,150 (95%); CI=0,790-0,990, P=0,001] i de-
struktivnost na P. I. E. testu. Sa homicidom su 
značajno povezane sljedeće varijable: edukacija 
oca [OR=0,910 (95%), CI=0,620-1,100, P<0,001], 
život u blizini mjesta zločina [OR=0,630 (95%), 
CI=0,970-0,910, P<0,001]; predgrađu [OR=0,850 
(95%), CI = 0,930 -1,25, P<0,001]; destruktivnost 
[OR= 0,670 (95%), CI= 990–1,210, P<0,001]; 
inkorporacija, orijentacija i bias na P. I. E testu.

Varijable Suicid Homicid P OR
CI

Lower Upper
Depresija 3,10±0,40 0,30±0,20 0,001 1,15 0,725 7,700
Anksioznost 1,40±0,50 2,25±0,35 0,005 0,98 0,870 0,990
Kognitivni poremećaji 1,60±0,50 0,30±0,20 0,002 0,98 0,780 0,930
Retardacija 1,90±0,40 0,45±0,30 0,002 1,19 0,840 1,180
Vegetativni poremećaji 1,15±0,22 2,40±0,20 0,005 0,95 0,810 0,970
HAMD- ukupno 53,71±7,10 23,97±5,10 0,005 0,81 0,710 0,930

Tabela 3. Rezultati analize depresivnosti ispitanika i odnosi suicid/homicid (HAMD)

Pitanje Suicid Homicid P OR
CI

Lower Upper
Inkorporacija 32,08±2,22 39,61±2,81 0,001 0,610 0,970 1,250
Zaštita 27,38±3,47 46,12±3,22 0,002 1,309 1,102 1,555
Orijentacija 31,15±1,88 48,55±2,77 0,000 0,770 0,910 1,250
Lišavanje 55,15±1,85 63,35±1,20 0,041 0,630 0,995 1,755
Odbacivanje 57,13±1,69 39,03±1,89 0,003 0,820 0,870 0,980
Istraživanje 28,46±1,81 37,56±1,73 0,032 0,550 0,750 1,745
Destruktivnost 62,40±2,15 67,20±3,15 0,001 0,560 1,197 1,325
Reprodukcija 33,05±2,71 39,83±2,13 0,329 1,095 0,905 1,250
Bias 35,45±1,32 48,26±3,87 0,009 0,645 0,755 1,010

P = nivo značajnosti kod univarijatne logističke analize

P = nivo značajnosti kod univarijatne logističke analize

Tabela 4. Destruktivnost suicidanata i homicidanata u analizi emocionalnih profila (P.I.E)
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Varijable Suicid Homicid P OR
CI

Lower Upper

Precipitanti 
i stresori

1. Neposredan događaj? 1,01±0,91 1,07±0,71 0,001 0,71 0,87 0,91
2. Stres-afektivna reakcija? 0,89±0,91 1,75±0,70 0,001 0,71 0,83 0,97
3. Drugi događaji i suicid/homicid? 1,10±0,89 1,93±0,68 0,001 0,75 0,78 0,94
4. Konačna odluka 0,99±0,80 1,87±0,65 0,001 0,61 0,87 0,91

Motivacija

1. Psihički uticaji u životu? 1,86±0,80 0,82±0,97 0,001 0,62 0,71 0,96
2. Psihosocijalno okruzenje? 1,79±0,67 0,93±0,94 0,001 0,60 0,72 0,96
3. Bio - psiho - socijalna disfunkcija? 2,34±0,84 1,15±1,03 0,056 0,56 0,75 0,97
4. Karakterne crte za suicid? 1,77±0,68 0,89±0,92 0,001 0,55 0,75 0,97
5. Porodica i hereditet? 1,55±0,74 0,68±0,88 0,001 0,65 0,91 1,16
6. Drugi razlozi za suicid? 1,59±0,67 1,10±0,74 0,001 0,51 0,40 0,60
7. Konačna odluka 1,93±0,88 0,75±0,91 0,001 0,65 0,95 1,21

Smrtnost

1. Korišćen smrtonosan metod? 1,83±0,88 0,75±0,91 0,001 0,65 0,95 1,21
2. Da li je metod samo-nanijet? 1,13±0,70 0,49±0,71 0,001 0,51 0,53 0,73
3. Procjena smrtonosnosti metoda? 1,40±0,77 0,55±0,78 0,001 0,56 0,73 0,95
4. Da li je metod bio dostupan? 2,00±0,92 0,81±0,91 0,001 0,60 1,06 1,32
5. Konačna odluka 1,49±0,74 0,65±0,86 0,001 0,59 0,71 0,95

Namjera

1. Svjesna uloga u suicidu? 1,32±0,69 0,61±0,76 0,001 0,53 0,60 0,81
2. Verbalni i/ili bihevioralne znaci? 1,21±0,69 0,65±0,76 0,001 0,53 0,45 0,65
3. Aktivnosti u životnom stilu? 1,10±0,63 0,57±0,66 0,001 0,47 0,43 0,62
4. Pripreme za suicid/homicid? 0,88±0,59 0,32±0,52 0,001 0,40 0,47 0,63
5. Izbor: mjesto, vrijeme, dan, metod? 0,93±0,66 0,46±0,60 0,001 0,45 0,38 0,56
6. Da li alturistički suicid? 0,93±0,66 0,46±0,60 0,001 0,45 0,38 0,56
7.  Drugi dokazi za namjere? 0,93±0,66 0,46±0,60 0,001 0,45 0,38 0,56
8. Konačna odluka 0,93±0,66 0,46±0,60 0,001 0,45 0,38 0,56

Tabela 5. Analiza odnosa ispitanika na psihološkoj autopsiji (SSIPA)

 P = nivo značajnosti kod univarijatne logističke analize; Chi squer test;

Diskusija

Prvi rezultat u radu je više muškaraca a manje 
žena u grupi suicida i grupi homicida. Sui-
cid vrše češće usamljeni, uz značajan gubitak, 
nezaposlenost, migracije, suicidalni hereditet. 
U grupi suicida su 69% lica imala psihijatri-
jske dijagnoze. Načini izvršenja suicida su: 
vješanjem 40%, vatrenim oružjem 35%, trovanje 
lijekovima i psihoaktivnim supstancama (PAS) 
23% i drugi načini 2%. 

Hronična suicidalnost je u radu predstav-
ljena kao parasuicidalno ponašanje u vidu 
pokušaja suicida i do 5-10. puta. Hronično 
suicidalno ponašanje, kada se ne nalaze ak-
tuelne suicidalne ideje i tendencije najčešće 
je kod nekih poremećaja ličnosti [34, 35]. U 
nekim radovima se predlaže što kraći boravci 
u klasičnim psihijatrijskim ustanovama. U 
terapijskom smislu uz psihofarmakoterapiju 

aplikuje se i psihoterapijske tehnike [36, 37]. U 
našim uslovima se nesporno nalazi hronično 
parasuicidalno ponašanje. Uključivanje u duže 
hospitalne tretmane nije ni moguće zbog manj-
ka posteljnog fonda u klasičnim psihijatrijskim 
ustanovama. Tretman u vanbolničkim uslovi-
ma i dnevnim bolnicama je kod nas u najvećoj 
ekspanziji i time čini održivim psihijatrijsko 
liječenje.

Homicid čine više muškarci 83% iz pred-
građa 57%, uz slabiju edukaciju roditelja. Psi-
hijatrijske dijagnoze je imalo 69% ubica i sa 
izmijenjenim ponašanjem, a najčešće PL 66%, 
akutna psihotična stanja 4% i PAS od 30%. 
(Tabela 1). 

U Bosni i Hercegovini u poratnom dobu 
broj lica sa izraženim PTSP-om bio je do 70%, 
i češće, nasilje u porodicama [20]. Povećan broj 
parasuicida kod mladih, i češće, destruktivno 
ponašanje kod mentalno normalnih lica [7] 
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daje podatke koji potvrđuju dio hipoteze da se 
suicid i homicid u različitim pravcima rezult-
antno završavaju najmanje jednom nasilnom 
smrti zbog „poremećaja u porodici i društvene 
nejednakosti” [19, 22].

Stope odnosa suicida i homicida se poratno 
kreću u Bosni i Hercegovini od 3,30 2004. go-
dine do 7,80, 2010. godine. Veći skor odnosa su-
icid-homicid je sekundarni psihotraumatizam 
koji daje autodestrukciju [11, 19]. Trend homi-
cida potvrđuje prethodne teze i daje argumente 
da udaljavanjem od rata odnos muško-žensko 
postaje veći. Žene u grupi homicida čine filicid 
post-partalno bez prijetnje uz redovan krim-
inalistički protokol. U radu kod žena ubica 
nalazi se abuzus supstanci, znaci neuroza i 
poremećaja ličnosti. Žene čine instinktivno-afe-
ktivna ubistva i nikad iz koristoljublja [11, 36]. 
Homicid je instiktivno-afektivni 68%, voljni 
28% i psihotični 4%.

U Bosni i Hercegovini u poratnom dobu 
broj lica sa izraženim PTSP-om bio je do 70%, 
i češće, nasilje u porodicama [20]. Povećan broj 
parasuicida kod mladih, i češće, destruktivno 
ponašanje kod mentalno normalnih lica [7] 
daje podatke koji potvrđuju dio hipoteze da se 
suicid i homicid u različitim pravcima rezult-
antno završavaju najmanje jednom nasilnom 
smrti zbog “poremećaja u porodici i društvene 
nejednakosti“ [19, 22].

HAMD rezultati govore da suicidi imaju 
veću depresivnost od 24 kod više od ½ li-
ca i umjerenu u 1/3 lica, a kod ostalih suicida 
depresivnost je značajna. Grupa homicida ima 
depresivni skor manji od 8 u 50%, umjeren 
kod ¼ i malo izražen kod ¼ lica. Signifikacija 
P=0.001 na HAMD-ukupno je izraženija u 
suicidu (Tabela 3).

Na P.I.E. testu u grupi suicida sa P=0,001 
su izraženi: opozicionalnost i lišavanje, a u 
grupi homicida sa P<0,001 je izraženija de-
struktivnost, inkorporacija, orijentacija i bias 
(Tabela 4). 

Na SSIPA testu prikazano je u grupi suici-
da postmortalno stanje psihološke autopsije. 
Značajnost sa pragom P=0,001 pokazuje moti-
vacije, namjere i smrtnost. U grupi homicida je 
postdeliktna situacija signifikatna P=0,001 za 
precipitatore i stresore. Premortalne vrijednosti 
su u izraženim ajtemima suicida i homicida 
(Tabela 5).

Destruktivnost ubica određuje stepen težine 
ubistva intimnog partnera i ubistva djeteta. To 

uključuje veliki nivo instiktivno-emocionalnog 
angažovanja. U radu psiho-patološki značaj 
kod nasilnih ubica potiče iz personalnih oso-
bina i psihotičnog stanja, a potencira ga za 
muškarce mentalna bolest i alkoholizam, a 
za žene afektivno stanje in tempore criminis. 
To je „dio specifične porodične dinamike ili 
produženi psiho-traumatizam” [19]. Rezultati 
multivarijantne analize i potvrđuju da nasilne 
ubice reaguju impulsivno, bez kontrole situ-
acije i kasnijeg ispoljavanja anksioznosti ili 
kajanja.

Majke koje su činile ubistvo djeteta su bile 
same pri porođaju, imaju pozitivne varijable 
na testu anksioznosti i visoke vrijednosti na 
orijentaciji, depresivnosti i agresivnost (P.I.E.). 
To je prvi akt ubistva djeteta, a sud ih čes-
to osuđuje blažim kaznama kao i u drugim 
studijama [19]. Očevi ubice su u reaktivnim 
stanjima izmijenjenog suda realnosti, a ubistvo 
djeteta potiče iz nasilnog dijela ličnosti i da bi 
se sakrio zločin (P.I.E.-test).

Statistička značajnost u regresionom mod-
elu rezultira da nasilne ubice imaju dijelom 
odlike profesionalnih ubica, što uz vanpo-
rodične uzore i anomiju potvrđuje mikrosoci-
jalni model prenošenja nasilja [3]. Ponavljana 
signifikatnost manje edukacije roditelja i ne-
sigurnost zanimanja, uz hereditet dokazuje i 
ekološko-razvojni model nasilja [19]. Slične 
analize homicida kao kod nas, nalaze se i u 
drugim sredinama, koje imaju bolju socijalnu, 
pravnu i ekonomsku zaštitu [38]. 

Dakle, u radu se nalazi broj psihotičnih lica 
kao i u drugim studijama [2] uz razumljiv veći 
broj psihijatrijskih dijagnoza zbog poratnog 
doba i tranzicije. Najbitnija odlika svih pod-
grupa nasilnih ubica je nivo nasilja u ubistvu, 
što dokazuje regresivna analiza. Poremećaj 
ličnosti su zastupljeni u svim formama u obje 
grupe ispitanika. 

Kod nasilnih ubica je snažno instikt i vno 
emocionalno angažovanje (P.I.E.), a kod sluča-
jnih ubica intoksikacije i neurotske tegobe. 
Destruktivni self diktira nasilnost, egocentrično 
viđenje realnosti, a stvarni self je površan, 
nezreo, radoznao, sebičan [19]. Lica nema-
ju potencijal za stvarnu žalost i kajanje, „već 
nezadovoljstvo, gorčinu i bijes”. Lica sa PL koja 
su počinila ubistvo nalaze se kao i u drugim 
studijama [38]. 

Dio slučajnih ubica ima neurozu uz zloupo-
trebu i PAS. U poratnom dobu u Bosni i Her-
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cegovini lica idu ka deliktu ubistva iz više 
razloga: transgeneracijski aspekt homicida, 
anomija, prisustvo oružja, nestabilnost in-
timnih veza što se nalazi i u drugim studijama 
[36,37].

Lica iz grupe slučajnih ubica koja pripadaju 
normalnim osobama su počinila delikt iz ne-
hata. Kada se radi o deliktnim situacijama u 
kojima postoji posebno i snažno opterećenje 
agresivnim ponašanjem žrtve, pokazatelji su 
da ubice nemaju visoke vrijednosti za nasilnost, 
ulaze u konflikt koji ne mogu da izbjegnu i čine 
delikt. Lica imaju veću orijentaciju, lišavanje i 
destrukciju (P.I.E.). To ne tumači dovoljno lik 
slučajnog ubice, ni deliktnu situaciju, ni ulogu 
žrtve, ali podvlači postojanje delikta u kojima 
skup više loših faktora daje homicid. 

Suicid i homicid su produkti dva seta. Do-
kazani su “procesi izvođenja i procesi uprav-
ljanja” koji rezultiraju u tendenciji unutrašnje 
krivice: suicid, a u tendenciji spoljašnjih okol-
nosti: homicid [24]. Time je dijelom dokazana 
hipoteza u istraživanju, što u uslovima u Bosni 
i Hercegovini može biti palijativni ili jak dokaz.

 Svaka destruktivnost ispoljena u sui-
cidu i homicidu traži medikolegalni pristup. 
To podrazumijeva analizu deliktne situacije, 
motiva, namjera i ličnosti koja je imala au-
to i heterodestruktivnost. Na drugoj strani 
zakonodavna aktivnost se mora okrenuti ka 
potpunijem regulisanju destruktivnog pon-
ašanja, pogotovu u onim dijelovima kada se 
radi o licima sa mentalnim oboljenjima, koja 
su često „ničiji ljudi“ što indirektno umanjuje 
delikt, kao i kaznene mjere [19].

Mogućnosti predikcije destruktivnosti. 
Destruktivnost se može multidiciplinarno 
detektovati; prehomicidalno organizovati 
savjetovališta: socijalna, edukativna i psihološ-
ka [19]. Destrukcija u psihijatriji je mogući 
suicid i homicid što traži farmakološku i re-
edukativno dijalektičko-bihejvioralnu terapiju 
[19]. Za predikciju, intervenciju i postdikciju 
homicida u BiH je rješenje Institucija za pre-
veniju suicida i Forenzički institut u Bosni i 

Hercegovini [19].
Na kraju, uz pretpostavku da su suicid 

i homicid rezultat istih i/ili sličnih destruk-
tivnih kompilacija što je B. Wu (2005) postavio 
kao tezu kada su u pitanju društveni uticaji, 
ostavlja više nedoumica. Prvo konstrukcija 
ostavlja tumačenje nasilne, dvojne smrti i/ili 
filicida kod shvatanja rezultante u suicidu i 
homicidu. Drugo pitanje nije dovoljno jasno 
kod odnosa između „procesa izvođenja i pro-
cesa upravljanja” kada se tumači ekonomska 
bijeda i socijalna deprivacija [24].

Treće teorijski bitno je: mjerenje „procesa 
upravljanja i procesa izvođenja” što je dilema 
i u mnogo bogatijem društvu. Taj dio bi mogla 
da tumači „teorija zarobljenosti uma” [39]. 
Mnogi faktori govore da u kvatifikaciji kog-
nicija dugačije djeluju na auto-destruktivne i 
heterodetruktivne pulzije što simplificira cilj 
studije!

Bosna i Hercegovina je specifičan socijal-
no-ekonomski, kulturološki i civilizacijski milje 
u svijetu [7, 19, 20, 22] do dubioznosti svjetskih 
teorija u: stepenu izdržljivosti bijede, inter-
personalnoj toleranciji uz specifičan kvalitet 
interpesonalne podrške u Bosni i Hercegovini. 
Konačno, u Bosni i Hercegovini bi se lako mo-
glo odgovoriti na postavljene dileme, ali za to je 
potreban novi vijek kontinuirane suicidološke 
i forenzičko-psihijatrijske misli bez ratova i 
poratnih pošasti. Garant za mir u Bosni i Her-
cegovini u novih 100 godina bi riješio enigme 
nasilnih smrti. Za nove studije je samo načeta 
enigma smrti u Bosni i Hercegovini.

Zaključak

Studija je potvrdila porast destruktivnosti kod 
agresivnog ponašanja u suicidu i homicidu u 
Bosni i Hercegovini. Studija i sadrži socijalne i 
psihopatološke odlike počinilaca agresivnosti 
u Bosni i Hercegovini uz bitan medikolegalni 
značaj.
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Analogy of destructiveness in suicide and homicide
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Introduction. Destructiveness in aggressive behavior is interpreted multicausally, while the psychiatric 
causes are of biological, social and psychopathological nature. The aim is to examine the destruction of 
life in the form of suicide and homicide in Bosnia and Herzegovina (B&H) in the period from 1 January 
2001 to 31 December 2010. 

Methods. The study has a retrospective, multicentric form. Measuring instruments were: list of general 
data, Hamilton Rating Scale (HDRS), the Emotions Profile Index (Plutchik R-P. I. E.) and postmortem 
SSIPA - interview with descriptive and multivariate statistical analysis.

Results. Multivariate regression analysis showed that the following variables were significantly as-
sociated with suicide: age [OR= 0.810 (95%), CI= 0.770 - 1.100, P=0.003], migration [OR=0.830 (95%), 
CI = 0.825 -1. 125, P=0.001], depression [OR=1.150 (95%); CI=0.790-0.990, P=0.001] and the destructive-
ness of P. I. E. test. Homicide is significantly associated with the following variables: father's education 
[OR=0.910 (95%), CI=0.620-1.100, P<0.001], living in the vicinity of the crime scene [OR=0.630 (95%), 
CI=0.970-0.910, P<0.001]; in the suburb [OR=0.850 (95%), CI = 0.930 -1.25, P<0.001], destructiveness [OR= 
0.670 (95%), CI= 990–1.210, P<0.001]; incorporation, orientation and bias on P.I.E. test. 

Conclusion.This study confirmed the increase in destructiveness of aggressive behavior in suicide and 
homicide in B&H which has a medicolegal significance. The study points to both the social and psycho-
pathological characteristics of aggression in B&H. 

Keywords: destructiveness, behavior, suicide, homicide, Bosnia and Herzegovina


