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Č L A n E k

utemeljena z medicinskim modelom (pogosto 
z nepravilnim delovanjem nevrotransmiterjev). 
Največkrat je ta duševna bolezen povezana 
z depresijo, bipolarno motnjo, shizofrenijo, 
alkoholizmom, zlorabo drog ipd. Dokument 
Evropske komisije (Wahlbeck, Mäkinen 2008) 
npr. ocenjuje, da je 90 % samomorov storjenih 
zaradi depresije ali drugih duševnih motenj. 

Med samomorilnim vedenjem in depresijo 
obstaja močna korelacijska vez, vendar ne gre 
vedno za vzročno povezavo. Občutki brezupa, 
nepripadnosti, samote, nesmisla bivanja so 
povezani z depresivnimi občutki (korelacijska 
vez), vendar so pod vplivom »bio-bio-bio mo-
dela« samomorov interpretirani kot posledica 
oziroma izraz določene primarne duševne mo-
tnje. Taka klasifikacija pa ne pripomore k bolj-
šemu razumevanju samomorov in lahko poleg 
tega celo ogroža duševno stanje samomorilnih 
posameznikov, v družbi pa povzroča nastanek 
stigmatizacije, povezane tako z duševnimi 
boleznimi kot s samomori. Posameznike z 
izkušnjo samomora ali samomorilnih misli se 
npr. napačno uvršča med duševne bolnike in se 
jim krati pravice do moči, to pa lahko povzroči 
poznejšo stigmatizacijo pri vključevanju v 
družbo, iskanju zaposlitve ali v izobraževanju. 

Tako se tematika samomorilnosti, ki je bila 
prvotno obravnavana celostno (»bio-psiho-soci-
alno-duhovni model«), skrči na ozko usmerjeno 
farmakološko zdravljenje. Tak pristop ima tako 
pozitivno kot negativno plat. Obe sta opisani 
drugje (da Silva 2012). Med drugim je tudi sam 
predsednik Ameriškega psihiatričnega združe-
nja Steven Sharfstein (2005: 5) glede pritiskov 
farmacevtskih družb zapisal, da so psihiatri 

izziVi in poMAnjkljiVosti 
klAsičnih proGrAMoV 
izobrAžeVAnjA nA področju 
preVentiVe depresiVnosti  
in sAMoMorilnosti 

Diagnostični in statistični priročnik duševnih 
bolezni (Diagnostic and statistical manual of 
mental disorders ali DSM) je, kot predlaga ime, 
zbirka vseh znanih duševnih bolezni, njihovih 
opisov in meril za klasifikacijo. Zdravstveni 
delavci in delavke, raziskovalci in raziskoval-
ke, zdravstvene zavarovalnice, farmacevtska 
podjetja in oblikovalci politik se pri svojem 
delu zanašajo na klasifikacijo, kot je določena 
v DSM-IV-R, kljub številnim kritikam sistema. 
Nezadovoljiva veljavnost in zanesljivost siste-
ma (Baca-Garcia et al. 2007, Kendell, Jablen-
sky 2003, McLaren 2007, Pincus et al. 1998), 
identifikacija simptomov namesto vzrokov 
bolezni, določanje arbitrarnih mejnikov med 
dvema ali več boleznimi, določanje arbitrarnih 
mej, ki zadoščajo, da se določen pojav uvrsti 
med duševne bolezni (Dalal, Sivakumar 2009), 
podvrženost kulturnim razlikam (Widiger, 
Sankis 2000) ter pritiskom farmacevtskih družb 
(Cosgrove 2006) je samo nekaj pogostih kritik. 

Z vidika zdravstvenih delavk in delavcev 
ter organizacij, ki so pri svojem delu odvisni 
od diagnostičnega sistema, je »problem« 
samomorov oziroma samomorilnega vedenja 
in misli v tem, da jih DSM ne opredeljuje kot 
duševno bolezen (vsaj ne do leta 2013, takrat 
se obeta nova revidirana izdaja, DSM-V). V 
praksi se temu problemu praviloma izogne-
jo tako, da ozadje samomora pripišejo neki 
duševni motnji, ki je navedena v sistemu in 
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samomorilnosti postal »bio-bio-bio model«. 
Samomorilne izkušnje pomembno vplivajo 

na posameznika in njegov odnos z družino, 
prijatelji, sodelavci, šolskimi ali službenimi 
obveznostmi ipd. Ne izginejo niti ob ustreznem 
farmakološkim zdravljenjem, zato je obravna-
va samomorov po biološkem, psihološkem in 
socialnem modelu za posameznike s samo-
morilnimi mislimi tako reaktivnega kot tudi 
organskega izvora ključna.

Zelena knjiga za izboljšanje duševnega 
zdravja prebivalstva (2005) in Evropski pakt 
za duševno zdravje (2008) poudarjata strate-
ški pomen promocije duševnega zdravja in 
zmanjševanja obolelosti kot ključna temelja 
vseevropske politike duševnega zdravja. Eden 
poglavitnih ciljev projekta PROMISE je tako 
razviti in razširiti izčrpne smernice za izobra-
ževanje in primere izobraževalnih programov 
za strokovnjake, ki se srečujejo ali pa se bodo v 
svoji karieri srečali s tematiko samomorilnosti. 
Klasičen pristop k izobraževanju strokovnjakov 
na področju depresivnosti in samomorilnosti se 
tako po novih smernicah odmika od sistema, ki 
temelji na DSM in preventivi, ter poudarja pozi-
tiven premik k celostni obravnavi depresivnosti 
in samomorilnosti, predvsem pomembnost 
promocije (dobrega) duševnega zdravja.

sMerniCe zA izobrAžeVAnje 
strokoVnjAkoV nA področju 
preVentiVe depresiVnosti in 
sAMoMorilnosti

Smernice so bile pripravljene na evropski 
ravni v sodelovanju s strokovnimi organi za 
zdravstvene in socialne storitve, univerzitetnimi 
mrežami, civilnimi organizacijami in samimi 
uporabniki storitev, da bi skupaj prepoznali 
potrebe strokovnih organizacij, ki zagotavljajo 
izobraževanje iz promocije duševnega zdravja. 
Smernice upoštevajo politiko in zakonodajo raz-
ličnih držav ter različne primere najboljših praks 
s področja tako promocije duševnega zdravja kot 
tudi preventive depresivnosti in samomorilnosti 
(Jané-Llopis, Anderson 2006, Jané-Llopis, 
Barry 2005, Jané-Llopis et al. 2005, Patel et al. 
2007, PROMO 2008, Taylor et al. 2007, Sve-

tovna zdravstvena organizacija 2004 a, b). Pri 
razvoju smernic smo se povezovali z nacional-
nimi vladnimi in nevladnimi organizacijami, ki 
delujejo na področju preventive depresivnosti in 
samomorilnosti, in razvijali učinkovite delovne 
odnose z lokalnimi organizacijami in uporabniki 
storitev s področja duševnega zdravja (izčrpne 
informacije o vseh sodelujočih akterjih je mo-
goče najti v uradnih dokumentih na internetni 
strani projekta PROMISE).

Pri razvoju smernic je bilo pomembno sodelo-
vanje z uporabniki storitev duševnega zdravja kot 
netradicionalnimi sodelavci (npr. posamezniki 
z izkušnjo samomora ali samomorilnih misli, 
uporabniki preventivnih storitev s področja 
depresivnosti in samomorilnosti in njihovi bli-
žnji). V izobraževalni program so bili vključili 
kot predavatelji, ki lahko s svojim pogledom in 
izkušnjami obogatijo obravnavo izbrane proble-
matike (»strokovnjaki z osebnimi izkušnjami«). 

smernica 1: preprečevanje 
duševnih bolezni in promocija 
duševnega zdravja

Cilj preventive je 

zmanjšati pojavnost, razširjenost in ponovitev 
duševnih motenj, čas trajanja simptomov, pre-
prečevanje ponovitve in zmanjševanje vpliva 
bolezni na prizadete osebe, njihove družine in 
družbo. (Mrazek, Haggerty 1994: 22.) 

Po drugi strani pa pomenijo dejavnosti 
promocije duševnega zdravja 

ustvarjanje takih posameznikovih, družbenih 
in okoljskih razmer, ki omogočajo optimalen 
psihološki in psihofiziološki razvoj. Take 
pobude vključujejo posameznika v procesu 
doseganja pozitivnega duševnega zdravja, 
izboljšanja kakovosti življenja in zmanjševanja 
zdravstvenih razlik med državami in skupina-
mi. (Hosman, Jané-Llopis 1999: 30.) 

Cilj promocije duševnega zdravja je torej 
spodbujanje pozitivnega duševnega zdravja z 
izboljšanjem duševnega počutja, sposobnosti 
in odpornosti ter z ustvarjanjem ugodnih ži-
vljenjskih razmer. Cilj preprečevanja duševnih 
motenj pa je zmanjšanje simptomov. Pri tem 
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ne gre za dva konca ene dimenzije, pač pa za 
prekrivajoči se in medsebojno povezani kom-
ponenti enotnega koncepta duševnega zdravja 
(Detels et al. 2002).

Prvi indikator tako poudarja, da mora pro-
gram usposabljanja zajemati idejo o promociji 
duševnega zdravja za razliko od preventive ali 
kurativne obravnave. Pozitivno duševno zdrav-
je se kaže kot vir, kot vrednota sama po sebi 
in kot osnovna človekova pravica, odločilna 
za družbeni in gospodarski razvoj (Svetovna 
zdravstvena organizacija 1997). Promocija 
duševnega zdravja naj bi vplivala na dejavni-
ke duševnega zdravja, saj povečuje pozitivno 
duševno zdravje in zmanjšuje neenakosti.

V zvezi z depresivnostjo in samomorilnostjo 
se program ne omejuje na tradicionalne pre-
ventivne pristope (kot so omejevanje dostopa 
do sredstev za izvedbo samomora, naslavljanje 
ogroženih skupin in ukvarjanje z dejavniki tve-
ganja, zgodnje prepoznavanje depresije; Hegerl 
et al. 2008), ampak obravnava tudi spodbujanje 
duševnega zdravja na področju depresivnosti in 
samomorilnosti. V ta okvir vključuje pozitivne 
vidike dobrega počutja in subjektivne blaginje, 
vprašanja glede spanja, spolnosti, prehrane in 
telesne aktivnosti, nekatera specifična vprašanja 
s področja duševnega zdravja, kot so razmere, v 
katerih je lahko depresija normalna reakcija ali 
v katerih lahko posameznik vidi samomor kot 
razumno izbiro, pomen subjektivnega razume-
vanja sebe in drugih, samopodobo, identiteto 
in samospoštovanje, čustveno pismenost in 
asertivnost, maksimizacijo uporabe učinkovitih 
strategij spoprijemanja s stresom, zavedanje 
pomena dobrega duševnega počutja ipd. (cf. 
Kohyama 2010, Li et al. 2010, Marty et al. 2010, 
Neustadter 2010, Selvi et al. 2010, Tyson et al. 
2010). Program v zvezi z navedenim upošteva 
tudi posebne človekove pravice in zakonodajo 
s področja samomorilnosti in depresivnosti.

smernica 2: sodelovanje skupnosti 
in krepitev moči uporabnikov 

Program usposabljanja obsega načelo sodelo-
vanja skupnosti. Gre za posameznike s skupnimi 
interesi, ki jih druži skupna lokacija, zgodovina 
ali drugi socialni dejavniki (npr. jezik, družinska 

struktura, odnosi med spoloma, rasa, ekonomski 
dejavniki, kulturni dejavniki, način oblačenja, 
vera, rituali, prazniki, zakoni, morala, sistem 
vrednot). Promocija duševnega zdravja vključuje 
spodbujanje in krepitev vseh zainteresiranih 
strani, da sodelujejo pri razvoju projektov za 
promocijo duševnega zdravja (cf. Austen 2003, 
Berry, Rickwood 2000). Krepitev moči zajema 
dostop do informacij, vključevanje in sodelova-
nje ter prevzemanje odgovornosti in upošteva 
lokalne organizacijske zmogljivosti. V primeru 
usposabljanja strokovnjakov za posebne projekte 
s področja duševnega zdravja so predstavniki iz 
skupnosti povabljeni k sodelovanju pri določitvi 
zdravstvenih ciljev ter k oblikovanju in izvajanju 
projekta. Program usposabljanja upošteva tudi 
vire, ki jih imajo na voljo zainteresirani posa-
mezniki za promocijo duševnega zdravja na 
trajnosten način (finance, čas ipd.).

Na primer, študentje in vsi zaposleni na 
univerzi, ki delujejo v okviru izobraževalnega 
programa s področja samomorilnosti in depre-
sivnosti, sodelujejo pri določitvi zdravstvenih 
ciljev ter oblikovanju in izvajanju programa. 
Vse skupnosti znotraj univerze se ukvarjajo 
tudi s tem, kako zagotoviti sredstva za trajno-
stno izvedbo programa.

Gre za dlje časa trajajoč projekt, v katerem 
postopno razvrstimo naloge in prioritete. 
Bistvo je v delovanju skupnosti in ne več po-
sameznika. Najbolje je, da vodenje prevzame 
nekdo, ki prihaja iz skupnosti (Austen 2003). 
Optimalen izid je sodelovanje med skupnostjo 
in strokovnjaki, pri tem pa ne smemo pozabiti, 
da je mnenje obeh strani enako pomembno.

smernica 3: interdisciplinarni  
in medsektorski pristop

Program usposabljanja upošteva nujen 
interdisciplinaren in medsektorski pristop k 
promociji duševnega zdravja. Cilj je kolektivno 
lastništvo programa usposabljanja in interven-
cij za promocijo duševnega zdravja, povezanih 
s programom, ki si ga delijo vse zainteresirane 
strani. Interesne skupine (stakeholders) so 
lahko posamezniki oziroma podjetja znotraj 
ali zunaj organizacije, ki sponzorirajo projekt, 
imajo interes oziroma dobiček po uspešnem 



320

K
se

n
ij

a
 d

a
 S

il
va

, 
G

a
ja

 Z
a

g
e

r 
K

o
cj

a
n koncu projekta in imajo lahko pozitiven ali 

negativen vpliv na dokončanje projekta (Jané-
-Llopis, Anderson 2006, Jané-Llopis et al. 
2005). Primer so lahko stranke, uporabniki in 
uporabniške skupine, vodje projektov, razvojne 
ekipe, nevladne in vladne organizacije ipd.

Pri oblikovanju programa usposabljanja na 
področju samomorilnosti in depresivnosti je 
tako pomembno posvetovanje s strokovnjaki 
z različnih področij – ne le zdravniki, ampak 
tudi s psihologi, socialnimi delavkami, medi-
cinskimi sestrami, učitelji ipd.

Herrman et al. (2005) in Hosman et al. 
(2004) menijo, da morata biti preventiva in 
promocija na področju duševnega zdravja in-
tegrirani v javni politični pristop, ki vključuje 
horizontalne ukrepe med različnimi javnimi 
sektorji, kot so okolje, nastanitev, socialno 
varstvo, javno zdravstvo, zaposlovanje, izo-
braževanje, šport, umetnost, kazensko pravo 
in človekove pravice. Menijo, da bi moralo 
biti to usklajevanje del nacionalne strategije 
za učinkovito medsektorsko sodelovanje 
med javnim zdravstvom, promocijo zdravja, 
sektorji primarnega zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega varstva na področju duševnega 
zdravja. Pomembno je tudi sodelovanje z dru-
gimi javnimi sektorji, ki bi lahko imeli koristi 
od učinkovitih preventivnih programov in 
politike, kot so izobraževanje, delo in pravice.

smernica 4: Vključevanje 
uporabnikov storitev s področja 
duševnega zdravja

Program usposabljanja je usmerjen tudi k 
posameznikom z osebnimi izkušnjami dušev-
nih težav, k uporabnikom storitev s področja 
duševnega zdravja in k njihovim skrbnikom. 
Posamezniki s težavami z duševnim zdravjem 
in tisti s težavami, povezanimi s cilji speci-
fičnega programa, so v izvedbo programa 
vključeni že od začetka.

Primer je lahko program usposabljanja, 
usmerjen k posameznikom z zgodovino de-
presivnih ali samomorilnih misli – na primer 
k uporabnikom storitev programov za prepre-
čevanje depresivnosti in samomorilnosti ter k 
njihovim skrbnikom (cf. Chen et al. 2011, Gulfi 

et al. 2010, Pape, Galipeault 2002, Taylor et al. 
2007, Tzeng et al. 2010, Webb 2010).

smernica 5: zagovorništvo
Program usposabljanja poudarja pomen 

zagovorništva, tj. znanja o tem, kako predsta-
viti in zagovarjati stališča posameznikov, ki 
nimajo ustreznih spretnosti ali družbene moči, 
da bi branili svoje pravice, oziroma politične 
moči za pozitivne spremembe v socialnem ali 
zdravstvenem sistemu. Nevladne organizacije 
in posamezniki lahko spodbujajo vlado, naj 
deluje v javnem interesu, in svoje delo načr-
tujejo tako, da bi povečali možnosti sprejetja 
pozitivne politike in programov (cf. Anderson 
et al. 2008, Jané-Llopis, Anderson 2005, Jané-
-Llopis et al. 2005, Zigmond 2010).

Program se lahko na primer osredotoča na 
izražanje potreb in mnenj pri posameznikih 
s samomorilnimi mislimi in njihovih bli-
žnjih. Njegov cilj je lahko tudi usposabljanje 
predstavnikov nevladnih organizacij, da se 
konstruktivno zavzamejo za program preven-
tive na področju samomorilnosti oziroma za 
spodbujanje duševnega zdravja.

smernica 6: uporaba baze znanja

Pri opredelitvi strategij dela program uspo-
sabljanja upošteva sodobna znanstvena odkritja 
in etnografske podatke, ki jih črpa iz različnih 
metod, tudi epidemiologije in družbenih ved.

V zvezi s samomorilnostjo in depresivnostjo 
program usposabljanja obsega sodobna znan-
stvena odkritja s področij epidemiologije in druž-
benih ved ter tudi dejavnike tveganja in varovalne 
dejavnike, modele najboljših praks, ki so poveza-
ni s krepitvijo in sodelovanjem uporabnikov, ipd. 
(npr. statistika o samomorih, dejavniki tveganja, 
nevrobiologija depresije in načini zdravljenja; cf. 
Beautrais 2001, Guo, Harstall 2004, Sobocki et 
al. 2007, Stacey et al. 2007).

smernica 7: Celostni, ekološki 
pristop

Program usposabljanja je osredotočen na 
cilje promocije zdravja, ki temeljijo na oceni 
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vanje tveganj ima lahko zdravstvene, socialne 
in ekonomske koristi, povečuje lahko socialno 
vključenost in ekonomsko produktivnost, 
zmanjšuje tveganja za duševne in vedenjske 
motnje, zmanjšuje stroške socialnega varstva 
in zdravstvene stroške ter s pomočjo izobraže-
vanja zmanjšuje stigmatizacijo (Austen 2003, 
Jané-Llopis, Anderson 2005).

Posamezniki s samomorilnim vedenjem bi 
se na primer lahko bali sodelovati v projektu 
promocije duševnega zdravja zaradi strahu, 
da bi bili javno prepoznani, obravnavani kot 
duševno bolne osebe, da bi izgubili socialne 
stike, bili stigmatizirani ipd.

smernica 9: uporaba medijev
Za spodbujanje duševnega zdravja in boj 

proti stigmatizaciji, povezani z duševnimi 
boleznimi, programi usposabljanja vključujejo 
medije in komunikacijsko strategijo.

Senzacionalistična poročila medijev o sa-
momorih so povezana s povečanjem števila 
samomorov in z učinkom posnemanja (t. i. 
Wertherjev učinek). Mediji lahko pripomorejo 
tudi k stigmatizaciji, še posebej če so ljudje, 
ki so umrli zaradi samomora, predstavljeni kot 
posamezniki s težavami z duševnim zdravjem 
(cf. Jenner et al. 2010, Pirkis et al. 2010, Tatum 
et al. 2010). Zato so številne države že sprejele 
smernice za etično poročanje o samomorih v 
medijih (Jané-Llopis, Anderson 2006). Njihov 
namen je spodbujanje vseh strokovnjakov s 
področja medijev k razpravi o ključnih etičnih 
vprašanjih, ki so vključena v medijska poročila 
o samomorilnem vedenju.

Primer dobre prakse so lahko kampanje 
ozaveščanja javnosti s ciljem destigmatizacije 
depresije in spodbujanja zgodnjega iskanja 
pomoči. Pozitiven vpliv imajo lahko tudi 
zgodbe o slavnih, ki so prestali depresijo, saj 
zmanjšujejo stigmo in posameznikom vlivajo 
upanje (Wahlbeck, Mäkinen 2008).

smernica 10: evalvacija

Poudarjen je pomen vrednotenja rezultatov 
usposabljanja za promocijo duševnega zdravja 
ter tudi ukrepov in programov na splošno 

lokalnih potreb in so merljivi. Intervencije 
morajo biti prilagojene lokalnim razmeram in 
celostno obravnavati specifične cilje promocije 
duševnega zdravja z vidika posameznika in 
skupnosti ter ob upoštevanju različnih kul-
turnih, socialno-ekonomskih in izobrazbenih 
dejavnikov, starosti, spola, spolne usmerjeno-
sti, zdravstvenega stanja in sposobnosti (cf. 
Patel, Kleinman 2003, Svetovna zdravstvena 
organizacija 2005, 2011). Skupnosti ali posa-
mezniki sodelujejo pri ocenjevanju lokalnih 
potreb, izbiri ciljev in ugotavljanju rezultatov.

Posamezniki in organizacije, ki se kakorkoli 
ukvarjajo s temami s področij samomorilnosti 
in depresije, sodelujejo z oceno lokalnih po-
treb, izbiro ciljev in ugotavljanjem rezultatov. 
Na primer, univerzitetni učitelji in drugo 
osebje univerze, ki izvajajo študijski program 
o samomorilnosti in depresiji, sodelujejo z 
oceno potreb univerze. Te potrebe določijo s 
pregledom vseh dejavnikov, ki bi lahko bili 
povezani z duševnim zdravjem študentske 
populacije na določeni univerzi – npr. štu-
dij, konjički, nastanitev, dohodki in finance, 
socialne mreže, telesna dejavnost. Program 
usposabljanja upošteva potrebo po prilagoditvi 
znanstveno podprtih intervencij, povezanih 
z depresijo in samomorilnostjo, lokalnemu 
kontekstu (cf. Beautrais et al. 1998, Berk et 
al. 2006, Goeschel 2010, Milner, De Leo 2010, 
Middleton et al. 2006).

V zvezi z depresijo in samomorilnostjo 
program znanja ne le črpa iz znanstvenih virov, 
ampak upošteva tudi življenjske strategije in 
izkušnje ljudi iz skupnosti.

smernica 8: prepoznavanje tveganj

Program usposabljanja se ukvarja ne samo s 
pričakovanimi pozitivnimi izidi, ampak tudi z 
morebitnimi tveganji intervencij za promocijo 
duševnega zdravja tako za posameznika kot za 
skupnost. Možna tveganja v fazi implementa-
cije programa so lahko: izvajalci brez ustre-
znega znanja, premajhna podpora organizaciji 
in ključnim vodjem, slaba motivacija, slaba 
tehnična pomoč, pomanjkanje spremljanja, ne-
ustrezen čas izvedbe in pomanjkanje sredstev 
(Chen 1998, Mihalic et al. 2002). Prepozna-
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Jané-Llopis, Anderson 2006, Jané-Llopis et 
al. 2005).

Na področju preprečevanja depresivno-
sti in samomorilnosti morajo biti programi 
usposabljanja temeljito evalvirani – ocenimo 
na primer pridobitev spretnosti, motivacijo 
in izvedbo programa, pa tudi cilje programa 
usposabljanja, obstoječa znanja in izkušnje 
udeležencev programa, možnost za transfer no-
vih spretnosti, naučenih v času usposabljanja, 
poklicne situacije posameznih udeležencev.

Model izobrAžeVAlneGA 
proGrAMA

Usposabljanje po modelu izobraževalnega 
programa, razvitem v okviru projekta PROMI-
SE, je potekalo na Univerzi na Primorskem, in 
sicer na Fakulteti za matematiko, naravoslovje 
in informacijske tehnologije v sklopu študija 
biopsihologija (prva bolonjska stopnja) pri 
predmetu psihološki praktikum (izvaja se v 
prvem letniku). Splošni namen je bil uvesti nov 
koncept promocije duševnega zdravja na po-
dročju depresivnosti in samomorilnosti ter boja 
proti stigmatizaciji s teoretskim in praktičnim 
usposabljanjem s poudarkom na sodobnem, 
uravnoteženem, multisektorskem pristopu in 
»bio-psiho-socialno-duhovnem modelu«.

Ob koncu usposabljanja naj bi bil vsak ude-
leženec zmožen kompetentno oceniti obstoječe 
modele usposabljanja na področju depresiv-
nosti in samomorilnosti, pa tudi na širšem 
področju promocije duševnega zdravja. Poleg 
tega naj bi znal tudi sam oblikovati ustrezne 
modele usposabljanja. Seznanjen naj bi bil s 
sodobnim, uravnoteženim, multisektorskim 
pristopom ter z»bio-psiho-socialno-duhovnim 
modelom« depresivnosti in samomorilnosti kot 
optimalnim načinom za boj proti stigmatizaciji. 
Pridobil naj bi nova znanja, spretnosti in teh-
nike za vodenje vsakdanjega življenja pri pre-
prečevanju depresivnosti in samomorilnosti.

Usposabljanje po razvitem modelu lahko 
izvajata dva predavatelja z izobrazbo s po-
dročja (duševnega) zdravja ali en predavatelj 
z izobrazbo s področja (duševnega) zdravja v 
celotnem programu in za vsak sklop programa 

drug »specialist« (npr. novinar, predstavnik ne-
vladne organizacije). Predavatelji morajo imeti 
znanje in izkušnje s področja samomorilnosti, 
po možnosti s področja izobraževanja in uspo-
sabljanja, ter morajo programu usposabljanja 
posvetiti vsaj en dan na teden v enomesečnem 
obdobju, potrebnem za izvedbo. Priporočljiva 
je vključitev predavatelja z uporabniško izku-
šnjo (depresija oziroma samomorilnost), ker 
ima izkušnje iz prve roke. Če želimo ustvariti 
intimno in zelo interaktivno okolje, je pripo-
ročeno, da v usposabljanje vključimo do 10 
udeležencev, za namene poučevanja pa je lahko 
skupina tudi večja.

Usposabljanje naj bi potekalo enkrat na 
teden in ne več zaporednih dni (zaradi utrditve 
znanja). Priporočena dolžina posameznega 
sklopa (štirje sklopi) je tri ure s kratkima 
odmoroma (po približno 10 minut). En do-
daten dan lahko namenimo ocenjevanju. Pri 
pripravi posebno pozornost posvetimo pri-
mernemu času in prostoru, da bosta ustrezala 
udeležencem. Določimo finančna sredstva za 
program usposabljanja (npr. finančna podpora 
lokalnih institucij s področja duševnega zdrav-
ja). Prepričamo se o dosegljivosti potrebnih 
učnih pripomočkov in opreme. Določimo 
predavatelje »specialiste«, jih seznanimo s 
programom usposabljanja in jim razdelimo 
naloge. Razvijemo učinkovite delovne odno-
se z lokalnimi uporabniki storitev s področja 
duševnega zdravja in z organizacijami ter tako 
pridobimo njihovo sodelovanje v programu 
(lahko so udeleženci ali pa mentorji in preda-
vatelji). Raziščemo tudi lokalna pooblastila za 
izvedbo programa.

V našem primeru sta program usposabljanja 
vodili nevropsihologinja in uporabnica storitev 
s področja duševnega zdravja (predsednica 
nevladne organizacije za preprečevanje depre-
sije v Sloveniji). Udeleženih je bilo med 55 in 
59 študentov prvega letnika biopsihologije s 
povprečno starostjo 19 let (prib. 80 % žensk 
in 20 % moških). Usposabljanje je potekalo 
tri tedne in je skupaj trajalo 10 ur. Posamezni 
sklopi so bili dolgi tri ure in 20 minut. Pou-
darek je bil na preprečevanju depresivnosti in 
samomorilnosti in na promociji pozitivnega 
duševnega zdravja. Študenti so morali izvesti 



S
m

e
rn

ice
 za

 izo
b

ra
že

va
n

je
 stro

ko
vn

ja
ko

v n
a

 p
o

d
ro

čju
 p

re
ve

n
tive

 d
e

p
re

sivn
o

sti in
 sa

m
o

m
o

riln
o

sti te
r m

o
d

e
l izo

b
ra

že
va

ln
e

g
a

 p
ro

g
ra

m
a

323

10 ur individualnega dela doma, da so lahko 
napisali poročilo. Uporabnica je vodila uro 
in pol dolgo usposabljanje iz psihoedukacije.

Predavateljica je vsak tematski sklop začela 
s predstavitvijo teoretskih osnov, potem pa je 
v usposabljanje vključevala različne metode 
dela, kot so učenje z vajo (npr. z vajo »bole-
čina v ušesu – duševna bolečina«, s fizičnimi 
vajami, kot je sproščanje, in nekaterimi ko-
gnitivno-vedenjskimi tehnikami), skupinske 
diskusije, individualne vaje, domače naloge 
(npr. branje gradiva, oblikovanje lastnih smer-
nic za usposabljanje in modela usposabljanja) 
ter povzemanje evalvacij/refleksij in priča-
kovanj udeležencev. Uporabljeni pripomočki 
so bili računalnik, projektor za predstavitve s 
powerpointom, internet, tabla, pisala, papir in 
fotokopirni stroj.

Predstavljen primer kaže, da je mogoče 
oblikovati dodiplomsko usposabljanje, ki 
temelji na smernicah, ki so nastale v okviru 
projekta PROMISE. Čeprav študenti prej niso 
imeli izkušenj z uporabniki kot predavatelji, so 
usposabljanje vsi ocenili zelo pozitivno. Podali 
so pozitivne povratne informacije v zvezi z 
učnim gradivom. Najbolj pozitiven odziv se 
je nanašal na učenje iz resničnih življenjskih 
zgodb, ki jih je povedala uporabnica. Študenti 
so idejo o promociji zdravja doživeli kot ključ-
no pri usposabljanju.

sklepi
Nove smernice, razvite v okviru projekta 

PROMISE, in klasičen pristop k izobraževa-
nju strokovnjakov na področju depresivnosti 
in samomorilnosti, ki temelji na preventivi in 
na diagnostični klasifikaciji DSM, pomenijo 
premik k sistemu, ki poudarja pomen celostne 
obravnave depresivnosti in samomorilnosti in 
promocije (dobrega) duševnega zdravja. Od oz-
kega farmakološko usmerjenega »bio-bio-bio 
modela« nas tako usmerijo k bio-psiho-social-
no-duhovni obravnavi samomorilne tematike, 
poudarjajo pomen večanja moči samomorilnih 
posameznikov in boja proti stigmatizaciji na 
področju depresivnosti in samomorilnosti.

Smernice upoštevajo vseevropsko politiko 
duševnega zdravja, ki temelji na Zeleni knjigi 

za izboljšanje duševnega zdravja prebivalstva 
(2005) in na Evropskem paktu za duševno 
zdravje (2008). Upoštevajo politiko in zako-
nodajo različnih evropskih držav ter primere 
najboljših praks. Nastale so v sodelovanju z 
nacionalnimi vladnimi in nevladnimi organi-
zacijami ter lokalnimi organizacijami, poseb-
no vlogo pri razvoju pa so imeli uporabniki 
storitev s področja duševnega zdravja, saj so 
s svojimi izkušnjami obogatili razumevanje 
izbrane tematike.

V okviru projekta PROMISE so bili razviti 
nekateri modeli programov usposabljanj. Uni-
verza na Primorskem kot sodelujoča članica je 
razvila model programa usposabljanja na podro-
čju preventive depresivnosti in samomorilnosti 
in ga je v okviru študijskega programa biopsiho-
logija preizkusila tudi v praksi. Študenti so bili z 
izvedenim programom usposabljanja zadovoljni. 
Pri končni evalvaciji programa so poudarili 
predvsem vključevanje uporabnikov in njiho-
vih osebnih zgodb. Ob klasičnih preventivnih 
pristopih pri preprečevanju samomorilnosti so 
poudarili pomen duševnega zdravja (dejavnike, 
ki pripomorejo k boljšemu zdravju, kot so šport, 
prehrana, konjički, vera, glasba, ples). Po drugi 
strani pa so izrazili dvome o moči, ki jo imajo 
lahko običajni posamezniki ali organizacije kot 
zagovorniki. Po njihovem mnenju so spremembe 
v zakonodaji ali obravnavi duševnih problemov 
mogoče le tedaj, ko se zanje zavzamejo vplivni 
posamezniki ali organizacije.

Smernice in predlagan model usposabljanja 
prihodnjih strokovnjakov spodbujajo nov pri-
stop k tematiki depresivnosti in samomorilno-
sti. Ta pristop poudrja sodelovanje z uporabni-
ki, celostno obravnavo, spodbujanje duševnega 
zdravja in destigmatizacijo duševnih bolezni.
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