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EVALVACIJA PROMISE-OVIH SMERNIC
IZOBRAZEVANJA STROKOVNJAKOV
NA PODROCJU PREVENTIVE PRED
SAMOMORILNOSTJO IN DEPRESIJO

uvoD

Potek oblikovanja PROMISE-

ovih smernic za izobrazevanje

strokovnjakov

Prva razli¢ica smernic za izobraZevanje
strokovnjakov, ki delujejo na podrocju prepre-
¢evanja samomorilnosti in depresije, je bila
oblikovana na podlagi najpomembne;jsih doku-
mentov Evropske unije, politike in zakonodaje
na podro¢ju promocije dusevnega zdravja v
razlicnih drZavah in na podlagi vzorcev naj-
boljse prakse. Tako po obliki kot po vsebini
so bile razvite nadaljnje razlicice teh smernic,
in sicer s pomocjo uporabnikov storitev na
podrocju dusevnega zdravja (uporabniki'),
zdravstvenih delavk in delavcev, strokovnih
ustanov, univerzitetnih mrez, organizacij civil-
ne druzbe in drugih vladnih in nevladnih orga-
nizacij, ki delujejo na podrocju preprecevanja
samomorilnosti in depresivnosti’.

Smernica 1: Promocija duSevnega
zdravja na podrocju preprec¢evanja
samomorilnosti in depresivnosti
Prva smernica je sproZila najve¢ Zgocih
vprasanj o obstoje¢i obravnavi samomoril-

T Vélanku uporabljen izraz “uporabniki” so sprejeli ljudje,

ki imajo ali so imeli osebno izkusnjo s samomorilnostjo in
depresijo ter so uporabili katerokoli storitev v dusevnem
zdravstvu. Vsi uporabniki so seznanjeni z obstojeéim
zdravstvenim sistemom svoje drzave in so bili v njem tudi
obravnavani.

Za podroben opis poteka raziskave in udelezenih akterjev
gl. http://promise-mental-health.com (10. 10. 2012).

¢lanku podrobno obravnavana. Hkrati bodo
predstavljeni tudi moZni odgovori in pomen za
nadaljnja usposabljanja in potrebne spremembe
obstojecih programov preventive samomorilno-
sti in depresivnosti.

Smernica poudarja, da mora vsak program
usposabljanja strokovnjakov na podrocju pre-
precevanja samomorilnosti in depresivnosti
vsebovati idejo o promociji dusevnega zdravija,
ne pa samo o preprecevanju samomorilnosti in
depresivnosti ter kurativni oskrbi uporabnikov.
Pozitivno duSevno zdravje mora biti predsta-
vljeno kot vir preventive, ki ima vrednost sam
po sebi, in kot osnovna ¢lovekova pravica. Pro-
mocija duSevnega zdravja vpliva na povecevanje
dejavnikov dusevne blaginje in na zmanjSevanje
dejavnikov neenakosti (Anderson et al. 2008,
Herrman et al. 2005, Hosman et al. 2004).

V praksi to pomeni, da se program ne le
omejuje na tradicionalne pristope preprece-
vanja depresivnosti in samomorilnosti (npr.
zmanjSanje dostopa do samopoSkodbenih
pripomockov, obravnavanje ogroZenih skupin,
prepoznavanje dejavnikov tveganja), ampak
obravnava tudi razlicne nacine spodbujanja
duSevnega zdravja pri depresivnih in samo-
morilnih posameznikih, tudi pozitivne vidike
dobrega pocutja, pomen spanja, spolnosti,
prehrane/hrane, telesnih dejavnosti/telovadbe
ipd. Program promocije duSevnega zdravja
poudarja pomen razumevanja sebe in drugih,
koncept identitete in samozavesti, Custvene
stabilnosti, nacine izboljSanja samoobvladova-
nja, duhovnosti ipd. (¢f. Blazer 2009, Koenig
2009, Kohyama 2010, Li et al. 2010, Moreira-
-Almeida et al. 2006, Pires et al. 2010, Selvi et
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al. 2010, Tyson et al. 2010, Wong et al. 2006).

Program se lahko ukvarja tudi s posebnimi
temami, kot so razmere, v katerih je depresija
normalna reakcija, ali situacije, v katerih je
samomor z vidika posameznika razumna
moznost (Kjolseth et al. 2010, Marusic¢ 2010,
Strobel et al. 2007).

Pri tem je treba upostevati ¢lovekove pravice
in zakonodajo posameznih drzav glede samo-
mora in depresije ter zagotoviti spostovanje
¢lovekovih pravic in enakost v dusevnem zdra-
vstvu (npr. Evropska komisija 2005, Svetovna
zdravstvena organizacija 1997).

KVALITATIVNI REZULTATI
RAZUMEVANJA POJMA
PROMOCIJE DUSEVNEGA ZDRAVJA

Kako pojem promocije duSevnega

zdravja razumejo strokovnjaki

Tako strokovnjaki kot uporabniki so se
strinjali, da je smernico preprosto razumeti in
da so navedeni primeri izbranih tem promo-
cije dusevnega zdravja jasni. Kljub temu je
primerjava odgovorov pokazala kriti¢no vrzel
v razumevanju koncepta promocije dusevnega
zdravja med strokovnjaki in uporabniki.

Strokovnjaki so dobro seznanjeni s prepre-
¢evanjem samomorov (v usposabljanjih na
primer obravnavajo izobrazevanje zdravnikov
o zgodnjem odkrivanju depresije, dejavnike
tveganja, kot so starost, spol, zloraba alkoho-
la, dusevne ali druge kroni¢ne bolezni, slaba
samopodoba ...). Po drugi strani je evalvacija
pokazala, da v veliki meri ne poznajo pristopov
promocije dusevnega zdravja in da je na podro-
¢ju preprecevanja samomorilnosti in depresiv-
nosti to popolnoma nov koncept. Strokovnjaki
so navajali, da obstaja malo usposabljanj na
tem podrocju, prav tako pa je tudi literatura z
zanesljivimi in preverjenimi rezultati omejena.
Promocija duSevnega zdravja je tudi redko
obravnavana v klasi¢nih suicidoloskih teks-
tih; v njih prevladujejo teme preprecevanja.
Tematiko samomorilnosti in depresivnosti
danes vec¢inoma obravnavajo z vidika nerav-
novesja v delovanju nevrotransmiterjev, ceprav
je bila zgodovinsko obravnavana predvsem
s filozofskega, psiholoskega, socioloSkega

in duhovnega vidika (ve¢ o premiku v t. i.
bio-bio-bio model pozneje). Zato ni bilo pre-
senetljivo, da vecina strokovnjakov v svojih
usposabljanjih obravnava samomorilnost in
depresivnost z vidika preventive. Nekateri so
med drugim dejali, da vkljucitev promocije
dusevnega zdravja v njihovo vsakodnevno delo
ni relevantno in da sami ne bi znali vkljuciti
promocije dusevnega zdravja v svoja usposa-
bljanja. Ce bi se ta sprememba zgodila, bi kot
predavatelje na to temo zaposlili uporabnike
iz lokalne skupnosti, sami pa se novih znanj
ne bi priucili.

Nekateri so govor o razmerah, v katerih »je
depresija popolnoma normalna reakcija«, ali
o situacijah, v katerih »je samomor z vidika
posameznika povsem razumna moZzZnost,
ocenili kot neprimernega, ¢e§ da so to ¢rne
misli, o katerih se ne govori, in da samomor ni
nikoli razumna moznost. To so bili predvsem
strokovnjaki s podrocja psihiatrije. Drugi niso
razumeli, kaj bi lahko navajali kot promocijo
dusSevnega zdravja v svojih izobrazZevanjih, saj
se zanjo niso usposabljali. Nekateri so dejali,
da v svojih usposabljanjih nikoli ne dovolijo,
da se o samomorih pogovarjajo, saj so to
»Crne misli, ki lahko vodijo v samomor«. (Ti
strokovnjaki v praksi zdravijo samomorilnost
in depresijo s farmakoloskimi sredstvi). Ta mit
je bil veckrat izpodbit — dopustiti, da nekdo
svobodno in brez obsojanja govori o samo-
morilnih mislih, lahko deluje kot preventiva
pred samomorilnostjo (Marusi¢, Temnik 2009,
Valeti¢ 2009, Webb 2010).

Ceprav je poznavanje promocije dusevnega
zdravja na podrocju preventive samomorilno-
sti in depresivnosti med vsemi sodelujocimi
strokovnjaki slabo, so predvsem psihologi in
socialne delavke bolj naklonjeni ideji o promo-
ciji dusevnega zdravja na podrocju samomoril-
nosti in depresivnosti kot npr. psihiatri. To so
pripisovali predvsem temu, da v praksi nimajo
dovoljenja za predpisovanje antidepresivnih in
drugih farmakoloskih sredstev, zato morajo
iskati druge ucinkovite nacine obravnave.

V prid potrebam po spremembi v obstojecih
usposabljanjih s podrocja promocije dusevnega
zdravja so strokovnjaki med najpomembne;j-
Simi navajali Sirok spekter samomorilnosti,



predvsem potrebo po vkljucitvi teme o evta-
naziji in prilagajanje usposabljanj specificnim
potrebam samomorilnih posameznikov (npr.
specifi¢nim potrebam posameznikov, uspo-
sabljanja, prilagojena njihovim situacijam,
morebitnim boleznim, socialnim statusom,
starosti ipd.).

Na koncu so nekateri strokovnjaki dejali, da
ne vidijo povezave med promocijo dusevnega
zdravja in osnovnimi ¢lovekovimi pravicami
ter potrebe po vkljucitvi pravic do enakosti v
dusevnem zdravstvu v usposabljanja.

Kako pojem promocije duSevnega

zdravja razumejo uporabniki

V nasprotju s strokovnjaki pa so uporab-
niki poudarili pomen promocije dusevnega
zdravja ne zgolj pri preventivi samomorilnosti
in depresivnosti, temvec tudi pri izboljSanju
dusevnega zdravja na splosno. Uporabniki in
njihove predstavniske organizacije so razumeli,
da (dobro) dusevno zdravje vkljucuje tako
preprecevanje pred dusevnimi boleznimi kot
tudi spodbujanje dusevnega zdravja. Zato je
pomembno, da je tematika samomorilnosti
in depresivnosti obravnavana tako z vidika
preprecevanja samomorilnosti in depresivnosti
kot tudi z vidika promocije dusevnega zdravja
pri samomorilnih/depresivnih posameznikih
in tudi v splos$ni populaciji. Navajali so, da
promocija dusevnega zdravja na podrocju
samomorilnosti in depresivnosti (nekateri so
namesto tega izraza uporabljali kar izraz »te-
rapija« ipd.) vkljuCuje pomen subjektivnega
razumevanja sebe in drugih, gradnje identitete
in samozavesti, Custvene stabilnosti, uc¢enja
ucinkovitega spopadanja z Zivljenjskimi situ-
acijami, dobrega dusevnega pocutja ipd.

Med najpomembnejSimi temami so pouda-
rili nujnost spostljive obravnave samomorilnih
posameznikov; zdajSnji sistem je v veliki meri
ne uposteva. Navajali so, da so (bili) delezni
le hitre diagnoze in napotkov, kako natan¢no
upostevati strokovnjakova navodila glede
jemanja zdravil, tega pa od terapije niso prica-
kovali. (Na forumih je veckrat zaslediti iskanje
dobrega terapevta, ki ne ponuja le terapije
z antidepresivi). Ve¢ zdruZenj uporabnikov

(tudi forum slovenske nevladne organizacije
DAM) vprasSanje eti¢ne obravnave samomo-
rilnih posameznikov (pa tudi posameznikov
z razlicnimi oblikami psihiatricnih diagnoz)
navaja kot enega od odlocilnih razkorakov
med strokovnjaki in uporabniki. Poudarjajo,
da je spostljivo ukvarjanje z osebno stisko
posameznika, ki iS¢e pomo¢, pri zdravljenju
zelo pomembno.

To je v skladu s cedalje ve¢ dokazi, da
imajo uporabniki korist zlasti od novih, ne-
konvencionalnih pogledov na samomorilnost,
na primer, da se samomorilne misli obravnava
kot vredna, popolnoma legitimna ¢loveska ¢u-
stva. Namesto da se jih zatira, se jih je treba z
njimi odkrito ukvarjati, to pa je za uporabnike
pogosto pomemben korak pri okrevanju (cf.
Webb 2010). Pri tem uporabniki a priori ne
odklanjajo farmakoloskega zdravljenja, pou-
darjajo le, da je ucinkovito le ob resni terapiji
oziroma »delu na sebi«.

Evalvacija je pokazala, da obstaja velika
razlika med strokovnjaki (Se posebej psihia-
tri) in uporabniki: prvi se spopadajo z idejo
o promociji duSevnega zdravja na podrocju
samomorilnosti in depresivnosti, drugi pa jo
pozdravljajo kot kljuc¢ni del preventive samo-
morilnosti in depresivnosti.

PREHOD OD VECPLASTNEGA
RAZUMEVANJA SAMOMORILNOSTI
IN DEPRESIVNOSTI K BIO-BIO-BIO
MODELU

Zgodovinsko so bili samomori obravnavani
vecplastno, ne samo medicinske. Predvsem
druge vede so poskusale razloziti pojav s
filozofskega (Kant 1938, Sartre 1970), sociolo-
Skega (Durkheim 1897) in psiholoskega vidika
(Beck et al. 1979, Shneidman 1995), torej s
celostnega, t. i. bio-psiho-socialnega vidika.

Danes dusevne bolezni obravnavajo po Dia-
gnosticnem in statisticnem prirocniku dusevnih
bolezni (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders ali DSM). V njem so zbrane
vse znane dusevne bolezni, tam so njihovi opisi
in merila za klasifikacijo. Zdravstveni delavci in
delavke, raziskovalci, zdravstvene zavarovalnice,
farmacevtska podjetja in oblikovalci politik se
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pri svojem delu zanaSajo na klasifikacijo, kot je
dolocena v DSM. Z vidika vseh, ki so pri svo-
jem delu odvisni od diagnosti¢nega sistema, je
»problem« samomorov oziroma samomorilnega
vedenja in misli v tem, da jih DSM ne oprede-
ljuje kot duSevno bolezen (vsaj ne do leta 2013,
ko se obeta nova, revidirana izdaja, DSM-V).

V vecini primerov se ozadje samomora
pripiSe dolo¢eni duSevni bolezni (v 90 %
depresivni motnji) (Maris et al. 2010), potem
pa se samomorilne misli in vedenje obravnava
skozi prizmo te znane bolezni, ki je obrav-
navana po bioloSkem modelu (najveckrat z
nepravilnim delovanjem nevrotransmiterjev; to
se zdravi z antidepresivi). Tako se pojmovanje
samomorilnosti odmika od prvotno bio-socio-
-psiholoskega modela v model, ki temelji na
skoraj izkljucno bioloski razlagi in zato tudi
bioloski, npr. farmakoloSki obravnavi.

Ceprav samomorilne misli in vedenje niti
po sistemu DSM niso opredeljeni kot dusevna
bolezen, se jih torej pripiSe neki znani duSevni
bolezni in v praksi tako tudi obravnava. To se
dogaja kljub Stevilnim dokumentom, izdanih
in podprtih tako v Evropski uniji kot v posame-
znih evropskih drzavah, ki varujejo ¢lovekovo
dostojanstvo in zagovarjajo osnovne ¢lovekove
pravice na podro¢ju dusevnega zdravja (Herr-
man et al. 2005, Jané-Llopis, Anderson 2005,
2006, Pape, Galipeault 2002, Patel et al. 2007),
torej tudi pravico do vsestranske obravnave, in
ne zgolj obravnave po bio-bio-bio modelu. Po-
sledice takega razumevanja bodo obravnavane
v naslednjem poglavju.

Kljub razSirjeni uporabi je sistem deleZen
Stevilnih kritik, npr.: nezadovoljiva veljavnost
in zanesljivost sistema (Kendell, Jablensky
2003); prepoznavanje simptomov namesto
vzrokov bolezni; doloCanje arbitrarnih mejni-
kov med dvema ali ve¢ boleznimi; dolocanje
arbitrarnih mej, ki zados¢ajo, da se dolocen
pojav uvrsti med duSevne bolezni (Dalal,
Sivakumar 2009); podvrzenost kulturnim
razlikam (Widiger, Sankis 2000) in pritiskom
farmacevtskih druzb (Cosgrove et al. 2006).
Sam predsednik AmeriSkega psihiatri¢nega
zdruZenja Steven Shafstein (2005: 5) je zapisal,
da so psihiatri dopustili, da je bio-psiho-soci-
alni model razumevanja samomorilnosti postal

bio-bio-bio model. Kljub Stevilnim kritikam in
spornemu zanaSanju na DSM pa sistem ostaja
najpomembnejse merilo pri prepoznavanju in
zdravljenju dusevnih bolezni.

POSLEDICE BIO-BIO-BIO MODELA

Najpomembnejsi ucbenik o suicidologiji
(Maris et al. 2000) ocenjuje, da je 90 %
samomorov storjenih zaradi depresije ali
drugih dusevnih moten;j. Toda ¢eprav je med
samomorilnim vedenjem in depresijo moc¢na
korelacijska vez, ne gre vedno za vzro¢no po-
vezavo. Seveda so dolo¢ene samomorilne misli
lahko posledica depresije ali duSevnih motenj
in lahko predpostavljamo vzrocno povezavo
(tj. depresija vodi v samomorilnost). Pogosto
pa to ne drzi. Webb (2010) pojasnjuje, da so
obcutki brezupa, nepripadnosti, osamljenosti,
nesmisla bivanja povezani z depresivnimi ob-
Cutki (korelacijska vez), vendar so pod vplivom
bio-bio-bio modela samomorov interpretirani
kot posledica oziroma izraz neke primarne
dusSevne motnje. Zaradi tega so ti odstotki
vzrocne zveze precenjeni. Taka klasifikacija pa
ne samo ne pripomore k boljSemu razumevanju
samomorov, ampak lahko celo ogroza dusevno
stanje samomorilnih posameznikov, v druzbi
pa povzroca nastanek stigmatizacije, povezane
tako z dusevnimi boleznimi kot s samomori
(ve¢ o tem pozneje).

Pri ljudeh, pri katerih je primarni vir sa-
momorilnih mislih in vedenja duSevna ali
duhovna stiska (ali celo dolgotrajno telesno
trpljenje), je strogo farmakoloski pristop na
dolgi rok neucinkovit, ker ne odpravlja vzrokov
samomorilnih misli. Teh je veliko ve¢ kot 10
% po ocenah najpomembnejSe knjige o samo-
morilnosti (Maris et al. 2010), vendar nobena
raziskava do danes ne obravnava razlikovanja
med organskimi in reaktivnimi samomori,
torej samomori, ki so posledica bioloSkega
neravnovesja v delovanju nevrotransmiterjev
in tistih samomorilnih misli, ki so naravna
posledica situacij, v katerih so se posamezniki
znagli. Ceprav najrazli¢nejse stiske in trpljenje
vplivajo na delovanje nevrotransmitorjev, je v
primerih, ko ne gre za organsko okvaro, treba
odkriti tiste dejavnike, ki povzro¢ajo kroni¢no



neravnovesje v delovanju nevrotransmiterjev,
in prekiniti zacaran krog samomorilnih misli
in dejanj na nacin, ki lahko le spremlja kratko-
trajno farmakolosko zdravljenje. ZanaSanje na
trditev, da je v takih primerih samomor posledi-
ca zgolj neravnovesja v bio-bio-bio sistemu, je
napacno ali v najboljSem primeru pomanjklji-
vo. V prakti¢nih primerih to pomeni, da oseba
s samomorilnimi mislimi te misli pripise zgolj
bioloSkemu neravnovesju, ustrezno terapijo pa
zgolj farmakoloskemu zdravljenju. Dejavniki,
ki ogrozajo dusevno zdravje posameznika in so
sprozilec samomorilnih misli, niso bili uposte-
vani. Ne samo da tak§ne posameznike napa¢no
uvrs¢ajo med dusevne bolnike in jim kratijo
pravice do odlo¢anja, ampak lahko to povzro-
¢1 poznejSo stigmatizacijo pri vkljucevanju v
druzbo, iskanju zaposlitve ali izobraZevanju.
Destigmatizacija samomorov kot zgolj posledi-
caneravnovesja v delovanju nevrotransmitorjev
zato ni moZen izid pri reaktivnih samomorih.

Webb (2010) to navaja kot najvecji problem,
saj ustvarja izkrivljeno in popaceno sliko sa-
momorov, pa tudi, da gre za dusevne bolnike,
ki jim ve¢inoma ni pomoci. Zmote med dru-
gim vkljucujejo prepricanja, da so uporabniki
nevarni, podpovprecno inteligentni, nezmozni
za delo in nimajo moZnosti popolne ozdravitve
(Hawton et al. 1999, Taylor (2012), Schurtz et
al. 2010). Ceprav trditve nimajo znanstvene
podlage, pa stigmatizacija in diskriminacija
ustvarjata skupino ljudi, ki so sistematic¢no
prikrajSani in osiromaSeni za svoje pravice.
Stevilni uporabniki postanejo brezdomci,
brezposelni, so slabo izobrazeni, druzbeno
izolirani in nimajo ustreznega zdravstvenega
varstva. Pogosto postanejo odvisni od skro-
mnih vladnih programov pomoci. Posledica je,
da so uporabniki redno izkljuceni iz odlocanja
in aktivnega spreminjanja sistema, ki bi lahko
izboljSal kakovost njihovega Zivljenja.

To se slisi paradoksalno, saj obstaja veliko
svetovnih in drZavnih priporocil na podrocju
spostovanja pravic ljudi s tezavami z duSevnim
zdravjem in so razmeroma dobro razdelana
tako v kodeksih poklicne etike kot v drugih
dokumentih Evropske unije. Zelena knjiga,
ki jo je objavila Evropska komisija (2005: 5),
opozarja na ta problem:

Kljub izboljSanim moZnostim za zdravljenje in
pozitivnemu razvoju v psihiatricni oskrbi se
pri ljudeh z duSevnimi boleznimi ali prizade-
tostjo Se vedno dogajajo socialna izkljucenost,
stigmatizacija, diskriminacija in nespoStovanje
njihovih temeljnih pravic in dostojanstva.

Webb (2010: 170), avtor prvega doktorata
s podro¢ja samomorilnosti in sam nekdanji
uporabnik, v svoji knjigi trdi:

Obstaja veliko drugih resnih vpraSanj na po-
drocju duSevnega zdravja, kot sta potreba po
nezdravstvenih alternativah in pomanjkanje
sredstev za storitve. Toda klju¢no vpraSanje je
diskriminacija druzbe proti ljudem, oznacenim
kot »duSevno bolni«. To se po navadi imenuje
stigma, vendar moramo to poimenovati s
pravim imenom, diskriminacija. In najpo-
membnejsi vir te diskriminacije je zakonodaja
na podrocju dusevnega zdravja, ki odvzame
drzavljanstvo in drZavljanske pravice na pod-
lagi psihiatricne diagnoze.

Posledice predsodkov so po njegovem
mnenju veliko hujSe kot le slabo razumevanje
samomorov. Trdi celo, da zakoni o duSevnem
zdravju pripomorejo k vi§jim koli¢nikom
samomora, pri tem pa se sklicuje predvsem na
prisilno priprtje in jemanje dolo¢enih zdravil.

Podobno postajajo drustva uporabnikov po
svetu glasnejSa prav v trditvah, da so njihove
temeljne Clovekove pravice krSene zaradi bio-
-bio-bio modela. Svetovna mreZa uporabnikov
in prezivelih v psihiatriji (World Network of
Users and Survivors of Psychiatry) je med-
narodna organizacija zdaj$njih in preteklih
prejemnikov storitev v duSevnem zdravstvu
(4. ljudi s kakrSnokoli psihiatri¢no diagnozo in
njihovih bliZnjih, pa tudi ljudi s samomorilnimi
mislimi, ljudi po poskusu samomora in bliznjih
po samomoru). Namenjena je varovanju clo-
vekovih pravic, samoodlocbe in dostojanstva
vseh uporabnikov in preZivelih po vsem svetu.
Opozarjajo na probleme socialne izkljucenosti,
druZbene prezrtosti in na razlicne zlorabe,
povzro¢ene v imenu »zdravljenja«. Stigma in
zmote o »duSevni bolezni« so se raz8irili na
diskriminacijo na stanovanjskem podrocju,
zaposlovanju in izobraZevanju.
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Zato ni presenetljivo, da postajajo drustva
uporabnikov v boju za temeljne ¢lovekove
pravice Cedalje bolj organizirana in razsirjena.
V Sloveniji je ena izmed najodmevnejSih in
najbolje organiziranih nevladna organizacija
DAM (Drustvo za pomoc¢ osebam z depresi-
jo in anksioznimi motnjami)’. Na forumu o
izkusnjah uporabnikov z zdravstvenim siste-
mom nekateri uporabniki opisujejo, da so jim
Stevilne pravice kratili tako »strokovnjaki« kot
tudi prijatelji. Nekateri so bili nezadovoljni nad
odnosom strokovnih delavcev, prikrivanjem
diagnoze ali prehitro dolocitvijo diagnoze
depresivne motnje, druge zaradi tega skrbita
moznost izkljuenosti in stigmatizacija.

Velik vir nezadovoljstva med uporabniki
povzroca prav nestrokoven odnos zdravstvenih
delavcev, npr. izjava po poskusu samomora, da
»imamo vsi probleme v Zivljenju.« Drugi upo-
rabniki opozarjajo na neodzivnost psihiatricne
sluzbe in na posledice, ki jih lahko to povzroci
pri samomorilnem posamezniku, ki iS¢e po-
moc, narocen pa je Sele Cez nekaj tednov. Vec
uporabnikov je nezadovoljnih s farmakoloskim
pristopom svojih psihiatrov (»A ni ni¢ boljse?
Ja, bomo pa zamenjali tablete!« piSe o svoji
izkusnji neka uporabnica) in opozarjajo, da je
»prava« terapija ukvarjanje s sabo in aktivno
spreminjanje sebe. Zdravila so sicer lahko del
zdravljenja, vendar pa je napac¢no pricakovanje,
da lahko psihiatri s pomocjo zdravil takoj pri-
Carajo »sreco, zadovoljstvo in dobro pocutje«.

PREDLAGANE SPREMEMBE

PROMIISE je projekt promocije izboljSanja
duSevnega zdravja in kot tak ponuja nov nacin
obravnave samomorilnosti in depresije. Pri tem
se sklicuje na omejeno literaturo s podrocja
promocije duSevnega zdravja (omejeno, ker je
podrocje novo), po drugi strani pa na mnozico
evropskih in svetovnih priporocil na podrocju
sposStovanja Clovekovega dostojanstva in na
izkuSnje »strokovnjakov z osebnimi izkus$nja-
mix, tj. uporabnikov, in njihovih zastopniskih
organizacij.

3 Veé na: http://www.nebojse.si/Forum (10. 10.
2012).

Priporocila projekta PROMISE v prvi od
smernic opozarjajo, da odnos, ki ni v skladu s
kodeksom poklicne etike, na uporabnike vpliva
negativno in ne pripomore k boljSemu razume-
vanju samomorov niti k strokovni obravnavi in
spoStovanju pravic samomorilnih ljudi. Upo-
rabniki, ki so (bili) s strokovno pomocjo zado-
voljni, omenjajo razumevanje, posluSanje brez
obsojanja in enakovreden odnos. Med temi
strokovnimi delavci so veckrat kot psihiatri
omenjeni psihologi in socialne delavke, morda
prav zaradi omenjenega dejstva, da profili brez
dovoljenja za predpisovanje farmakoloskega
zdravljenja ponujajo samomorilnim posame-
znikom ve¢ alternativnih oblik obravnave.

Spostljiva obravnava in spoStovanje clo-
vekovih pravic sta povezana s pravico do
celostnega zdravljenja. Pri tem ne gre za a
priori odklanjanje farmakoloske terapije,
ampak za povezavo s terapijo, ki se ukvarja z
viri samomorilnih misli. Obravnava po strogo
bio-bio-bio modelu ima ugodne posledice za
farmakoloSke druzbe, ne pa za uporabnike
na podrocju dusevnega zdravja niti za samo
razumevanje pojava samomorilnosti.

Destigmatizacija je mozZna, le e se sa-
momore niti ne uvrsca niti ne obravnava kot
dusevno motnjo. Uporabniki ne Zelijo, da
so njihove teZave obravnavane s patoloSke-
ga vidika ali da jih obravnavajo kot ljudi s
tezavami z duSevnim zdravjem, ampak kot
posameznike, ki so popolnoma sposobni za
samostojno Zivljenje in jih je vredno imeti v
skupnosti. Nocejo biti »tisti z zgodovino dusev-
nih problemov«, pa¢ pa Zelijo imeti obcutek,
da so v resnici bogatejsi prav zaradi teh svojih
izkuSenj. Neki uporabnik je dejal, da ga boli,
kadar ljudje govorijo o duSevnih boleznih, saj
zanje po njegovem ni dokazov.

To podrocje se prekriva z vpraSanjem clo-
vekovih pravic, saj so posamezniki, ki so imeli
v preteklosti tako ali drugacno diagnozo psi-
hiatri¢nega bolnika, pogosto zaznamovani, in
sicer na vseh ravneh vsakdanjega Zivljenja (npr.
teZja zaposljivost, predvsem za poln delovni
cas, stigma, stanovanjski, finan¢ni problemi),
in to kljub temu, da naj bi bili pred drzavo enaki
(enakost pravic za vse drzavljane) (Flaker et al.
2008). Neka uporabnica je opisala, da si zelo



zeli zaposlitve za poln delovni ¢as, vendar tega
s svojo (preteklo) diagnozo ne more doseci,
po drugi strani pa dobiva pripombe, da Zivi
na racun drZave.

Samomori morajo biti obravnavani tako, kot
je bilo prvotno misljeno: po bio-psiho-social-
nem modelu namesto po strogem bio-bio-bio
modelu (Shafstein 2005). Deset smernic PRO-
MISE temelji na celostnem usposabljanju. Sa-
momorilne izku$nje imajo za posameznika in
njegov odnos z druzino, prijatelji, sodelavci in
do Solskih ali sluzbenih obveznosti pomembne
posledice. Te ne izginejo niti zaradi ustreznega
farmakoloskega zdravljenja, zato je obravnava
samomorov po bioloskem, psiholoskem in
socioloskem modelu (nekateri zagovarjajo tudi
duhovnega, npr. Webb 2010) za posameznike
s samomorilnimi mislimi tako reaktivnega kot
tudi organskega izvora klju¢na.

SKLEPI

Rogers in Lester (Rogers, Lester 2010, Le-
ster 2000) v svojih delih opisujeta, da je dana-
$nji pragmati¢ni pristop obravnave samomorov
povzrocil jasnejSo sliko korelatov samomoril-
nega vedenja, kljub temu pa ni pripomogel k
bolj$i napovedni vrednosti niti k manjSemu
Stevilu samomorov. Predlagata usmeritev k
razvoju makroteorij samomorilnosti in nadgra-
ditev zgolj prepoznavanja dejavnikov tveganja.
Bio-bio-bio model obravnave koristi redkim,
vsekakor pa ne uporabnikom in ne pripomo-
re k boljSemu razumevanju samomorilnega
vedenja. Bio-bio-bio model je treba nadome-
stiti s celostno obravnavo, ta pa je mozna le v
sodelovanju vseh udeleZenih akterjev. Pri tem
morajo imeti vsi akterji enakovredno vlogo pri
oblikovanju priporocil in drugih pomembnih
dokumentov (Austen 2003, Grebenc 2006,
Grebenc, Sabi¢ 2011).

Literatura na podro¢ju promocije dusev-
nega zdravja pri obravnavi samomorilnosti in
depresivnosti je omejena, zato je pomembno,
da razvoj poteka v smeri izobraZevanja na po-
drocju promocije dusevnega zdravja. Pomemb-
no je ta znanja prenesti v vsakodnevno delo
strokovnjakov in v programe preprecevanja
samomorilnosti in depresivnosti (tj. integracija

preprecevanja samomorilnosti in depresivnosti
kot tudi promocije dusevnega zdravja). Prva
smernica PROMISE tudi poudarja pomen
spostljive oblike obravnave. Obravnava, ki
ljudi s samomorilnimi mislimi dojema ne kot
psihiatri¢ne bolnike, ampak kot enakovredne
drzavljane, bo morda pripomogla k boljSemu
razumevanju pojava, hkrati pa pozitivno vpli-
vala na destigmatizacijo samomorilnosti in
depresivnosti.

Eticna nacela na podro¢ju samomorilno-
sti in depresije morajo vkljucevati krepitev
posameznikov in skupin z namenom, da se
optimizira duSevno zdravje in zmanjSa zdra-
vstvene neenakosti; duSevno zdravje mora biti
obravnavano kot osnovna ¢lovekova pravica.
Tak pristop se mora nujno oddaljiti od obstoje-
¢ega bio-bio-bio modela in vrniti k prvotnemu
pojmovanju samomorov po bio-psiho-social-
nem modelu. Poleg tega je ¢lovekova pravica,
da se njegove samomorilne misli oziroma
dejanja obravnava s spostljivim odnosom.
Posledica je odnos, v katerem je posameznik
sam strokovnjak na podrocju »sebe« in aktivni
iskalec smisla svojega Zivljenja in vedénja.
Kakrs$nakoli pomo¢ od zunaj je lahko le po-
mo¢ v metodoloskem pomenu, kajti razlicni
strokovnjaki na podrocju duSevnega zdravja
predlagajo dolo¢eno metodo dela oziroma
zdravljenja, vedno pa posameznik sam doloca,
koliko je metoda primerna zanj. Le odnos, ki
temelji na spostovanju osnovnih clovekovih
pravic, spoStovanju poklicnega kodeksa in
soCutju do cloveka v stiski, ima moznost ne
samo uspesnega zdravljenja, ampak tudi ucenja
posameznika o boljSem dusevnem zdravju kot
pred nastankom samomorilnih misli ali dejan;.
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