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Umestitev samomorov med dusevne bolezni

Diagnosti¢ni in statisti¢ni priro¢nik dusevnih bolezni (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders ali DSM) je, kot pove Ze ime, zbirka vseh znanih dusevnih bolezni, njihovih
opisov in meril za klasifikacijo. Od prve izdaje leta 1952 do zadnje revizije leta 2000 (DSM-
IV-R) je stevilo klasifikacij dusevnih bolezni naraslo s 106 na 365. Zdravstveni delavci, razisko-
valci, zdravstvene zavarovalnice, farmacevtska podjetja in oblikovalci politik se pri svojem delu
zanagajo na klasifikacijo, dolo¢eno v DSM-IV-R.

Kljub razsirjeni uporabi je sistem delezen $tevilnih pomembnih kritik, kot je npr. neza-
dovoljiva veljavnost in zanesljivost sistema (Kendell in Jablensky, 2003; Baca-Garcia in dr.,
2007; Pincus in dr. 1998; McLaren, 2007); identifikacija simptomov namesto vzrokov bolezni;
doloc¢anje arbitrarnih mejnikov med dvema ali ve¢ boleznimi; dolo¢anje arbitrarnih meja, ki
zado$¢ajo, da se dolocen pojav uvrsti med dusevne bolezni (Dalal in Sivakumar, 2009); izpo-
stavljenost kulturnim razlikam (Widiger in Sankis, 2000) ter pritiskom farmacevtskih druzb
(Cosgrove in dr., 2006). Glede slednjega je sam predsednik Ameriskega psihiatri¢nega zdruze-
nja Steven Shafstein (2005: 5) zapisal, da so psihiatri dopustili, da je biopsihosocialni model
postal model bio-bio-bio. Suicidologija naj bi sledila bio-psiho-socialnemu modelu (nekateri
dodajajo tudi duhovno dimenzijo), kar pomeni, da naj bi se veda in razumevanje samomorilne-
ga vedenja nanasala na dognanja iz razli¢nih strok. Dejansko pa je suicidologija danes mo¢no
podrejena medicinskemu oz. bioloskemu modelu, kar pomeni mo¢no zanasanje na znanja iz
enega samega (medicinskega) modela in zanemarjanje vseh drugih vidikov. Kljub $tevilnim
kritikam in spornemu zanaSanju na DSM pa sistem ostaja glavno merilo pri identifikaciji in
zdravljenju dusevnih bolezni.

Z vidika zdravstvenih delavcev in organizacij, ki so pri svojem delu odvisni od diagnosti¢nega
sistema, je ‘problem’” samomorov oziroma samomorilnega vedenja in misli v tem, da jith DSM
ne opredeljuje kot dusevno bolezen (vsaj ne do leta 2013, ko se obeta $e enkrat revidirana izda-
ja, DSM-V). V praksi se temu problemu praviloma izognejo tako, da ozadje samomora pripisejo
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neki dusevni motnji, ki je navedena v sistemu in utemeljena z medicinskim modelom (pogosto
z nepravilnim delovanjem nevrotransmiterjev). Najveckrat je ta duSevna bolezen povezana z
depresijo, bipolarno motnjo, shizofrenijo, alkoholizmom, zlorabo drog in podobnim.

Tak pristop ima tako pozitivno kot negativno plat. Po eni strani ohranja delovanje in koheziv-
nost SirSega zdravstvenega sistema. Poleg tega so nekatere samomorilne misli in dejanja nedvo-
mno izraz duSevne motnje oziroma sekundarni znak primarne dusevne motnje po sistemu
DSM. Umestitev samomorilnih misli in vedenja v strogo bio-bio-bio sistem se lahko razlaga tudi
kot preventiva pred stigmatizacijo, saj je ozadje vedenja pripisano neravnovesju v delovanju
nevrotransmiterjev in zunaj modi oziroma karakternih lastnosti posameznika. Neravnovesje v
delovanju nevrotransmiterjev je po modelu bio-bio-bio obravnavano farmakolosko in le redko
je bolnikom ponujena alternativna terapija, ki pa vedno le spremlja farmakolosko zdravljenje
in je ve¢inoma samoplac¢niska.

Manj idealna in v zdravstvenem sistemu omenjena stran taksne klasifikacije pa lahko pov-
zro¢a ali vsaj pripomore k ustvarjanju nevroeti¢nih dilem. Farmakolosko zdravljenje depresije
kot ozadja samomorilnih misli in vedenja je bilo denimo veckrat kritizirano, saj naj bi prav
antidepresivi povzro¢ili nastanek tako samomorilnih misli kot hujse oblike depresije (Edwards,
1989; Teicher in dr., 1990). Ta trend je posebno mocan pri ljudeh, mlajsih od 25 let (Stone,
2010). Opisani so tudi primeri s smrtnim izidom zaradi prevelikega odmerka antidepresivov
(Buckley in dr., 1994; Henry in dr., 1995; Henry in Antao, 1992). Ceprav so antidepresivi dosto-
pni zadnjih 50 let, ni nikakr¥nega enozna¢nega dokaza, da preprecujejo samomore (Edwards,
1995). Zato je preprosto farmakolosko zdravljenje brez ustreznih varnostnih mehanizmov lahko
razumljeno kot malomarno dejanje (Dudley in dr., 2010).

Dokument Evropske komisije (Wahlbeck in Mikinen, 2008) ocenjuje, da je 90 odstotkov
samomorov storjenih zaradi depresije ali drugih dusevnih motenj. Ceprav je med samomoril-
nim vedenjem in depresijo mo¢na korelacijska vez, ne gre vedno za vzro¢no povezavo (Eeprav
so nekatere samomorilne misli nedvomno posledica depresije ali dusevnih motenj, pa tudi, kot
je bilo Ze omenjeno, antidepresivov). Zato so ti odstotki vzro¢ne zveze precenjeni. Obcutki
brezupa, nepripadnosti, samote, nesmisla bivanja so gotovo povezani tudi z depresivnimi
obcutki (korelacijska vez), vendar so pod vplivom bio-bio-bio modela samomorov (sistem DSM
jih ne klasificira kot dusevno motnjo) interpretirani kot posledica oziroma izraz neke primar-
ne dusevne motnje. Taka klasifikacija pa ne samo da ne pripomore k boljsemu razumevanju
samomorov, ampak lahko celo ogroza duSevno stanje samomorilnih posameznikov, v druzbi pa
povzro¢a nastanek stigmatizacije, povezane tako z duSevnimi boleznimi kot s samomori.

Pri ljudeh, kjer je primarni vir samomorilnih misli in vedenja v dusevni ali duhovni stiski
(ali celo dolgotrajnem telesnem trpljenju), je strogo farmakoloski pristop neucinkovit, ker ne
odpravlja vzrokov samomorilnih misli. Teh je po ocenah Evropske komisije (2008) veliko ve¢
kot 10 odstotkov, vendar nobena raziskava do danes ni obravnavala razlikovanja med organskimi
in reaktivnimi samomori ali dejanskih odstotkov. Ceprav najrazli¢nejse stiske in trpljenje vpli-
vajo na delovanje nevrotransmiterjev, je treba v primerih, ko ne gre za organsko okvaro, odkriti
in nasloviti tiste dejavnike, ki povzro¢ajo kroni¢no neravnovesje v delovanju nevrotransmiterjev
ter na nacin, ki lahko le spremlja kratkotrajno farmakolosko zdravljenje, prekiniti zacaran krog
samomorilnih misli in dejanj. ZanaSanje na trditev, da je v takih primerih samomor posledica
zgolj neravnovesja v sistemu bio-bio-bio, je napa¢no ali v najbolj$em primeru pomanjkljivo. V
prakti¢nih primerih to pomeni, da oseba s samomorilnimi mislimi te misli pripise zgolj bio-
loskemu neravnovesju, ustrezno terapijo pa zgolj farmakoloskemu zdravljenju. Dejavniki, ki
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ogrozajo dusevno zdravje posameznika in so sprozilec samomorilnih misli, niso naslovljeni. Ne
samo, da se tak§ne posameznike napa¢no uvri¢a med dusevne bolnike ter jim krati pravice do
lastnega opolnomocenja, ampak lahko pripelje do poznejse stigmatizacije pri vklju¢evanju v
druzbo, iskanju zaposlitve ali izobrazevanju. Zato destigmatizacija samomorov kot zgolj posle-
dica neravnovesja v delovanju nevrotransmiterjev ni mogoca pri reaktivnih samomorih.

Namesto strogega bio-bio-bio modela je nujno, da so samomori obravnavani tako, kot je bilo
prvotno misljeno: po bio-psiho-socialnem modelu (Shafstein, 2005). Samomorilne izkusnje
imajo na posameznika in njegov odnos z druzino, prijatelji, sodelavci, Solskimi ali sluzbenimi
obveznostmi in tako naprej pomembne posledice. Te ne izginejo niti pod ustreznim farmako-
loskim zdravljenjem, zato je obravnava samomorov po bioloskem, psiholoskem in socialnem
modelu tako za posameznike s samomorilnimi mislimi reaktivnega in tudi organskega izvora
klju¢nega pomena.

Pri tem izstopa ne samo dejstvo, da so bili samomori prvotno obravnavani s filozofskega (npr.
Kant, 1938; Sartre, 1970), socioloskega (Durkheim, 1897) in psiholoskega vidika (Beck in dr.,
1979, Shneidman, 1995), ampak da obstaja tudi veliko dokumentov, izdanih in podprtih tako
v Evropski skupnosti (ES) kot v posameznih evropskih drzavah, ki varujejo ¢lovekovo dostojan-
stvo in zagovarjajo temeljne ¢lovekove pravice na podro¢ju dusevnega zdravja (Herrman in dr.,
2005; Jané-Llopis in Anderson, 2005; Jané-Llopis in Anderson, 2006; Pape in dr., 2002; Patel
in dr., 2007), torej tudi pravico do vsestranske obravnave, in ne zgolj obravnave po modelu bio-
-bio-bio. Poleg teh dokumentov zakone na podro¢ju samomorilnosti v Sloveniji urejajo posebni
zakoniki, npr. kazenski zakonik, kodeks poklicne etike psihologov, kodeks poklicne etike psihia-
trov, cerkveni zakoni, kodeks policijske etike, kodeks novinarjev in drugih delavcey, ki se pri svo-
jem delu srecujejo s tematiko samomorilnosti. Ceprav imajo vsi zakoniki in kodeksi pomemben
vpliv na dusevno zdravje samomorilnih ljudi, ¢lanek namenja pozornost pravicam in obravnavi
samomorilnih ljudi v zdravstvenem sistemu, zato bosta v nadaljevanju predstavljena le kodeksa
psihologov in psihiatrov. Poseben poudarek bo na ¢lenih, ki so z vidika uporabnikov klju¢ne-
ga pomena v terapevitskem odnosu in zdravljenju, kisenje le-teh pa lahko poslabsa odnos do
samomorilnih posameznikov, stigmo, povezano z zakoni, in vpliv na njihovo dusevno zdravje.

Kodeks poklicne etike psihologov in psihiatrov

Kodeks poklicne etike psihologov (2002) ne obravnava samomorov specifi¢no, temve¢ psiholo-
ge zavezuje k spodbujanju posameznikov, da se izrazijo, kot se Zelijo, ter pri svojem strokovnem
delu spostujejo dostojanstvo, osebnost, znanje, spoznanja, izkusnje in stroko oseb, s katerimi
prihaja v stik. Na ravni dela s samomorilnim posameznikom to pomeni, da med njim in psi-
hologom obstaja delovni odnos, pri ¢emer je psiholog strokovnjak na podro¢ju metodologije
in dolo¢enih pristopov, ki so klini¢no preverjeno uspesni, samomorilna oseba pa je strokovnjak
na podro¢ju samega sebe, torej tista oseba, ki presodi, ali je dolo¢en metodoloski pristop ustre-
zen njemu specifi¢no. Spostovanje izkuSenj in dostojanstva osebe s samomorilnimi mislimi in
dejanji pomeni odsotnost predsodkov ali zmanjevanje teze, ki jo posameznik pripisuje samo-
morilnim mislim ali izku§njam, ki so posameznika pripeljale do le-teh. Prav tako je psiholog pri
svojem delu zavezan spostovati ¢lovekove pravice, npr. pravico do zasebnosti, samoodlo¢anja
in avtonomije. Na ravni dela s samomorilnim posameznikom to pomeni, da je posameznik
spostovan kot oseba, ki ima najve¢ znanja o tem, kakSen pristop je njemu lastno ustrezen ter kot
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taka kompetentna in mentalno sposobna odloc¢ati za ali proti dolo¢eni terapiji ali terapevtskemu
pristopu. Hkrati je psiholog zavezan, da osebi ponudi razli¢ne mozZnosti terapije ali pristope,
delavnice in organizacije, ki ponudijo posebno pomo¢. Pri tem lahko uporablja samo tiste
postopke in aktivnosti, za katere lahko doseze obves¢eno soglasje in zaupanje obravnavanega,
ki sta pomemben del teh pravic.

Podobni eti¢ni standardi so navedeni pri delu v psihiatri¢ni praksi, glavni namen katere je
izboljSevati ¢lovekovo zdravje, avtonomnost in osebnostno rast. Svetovno psihiatri¢no zdruze-
nje je na zasedanju generalne skupicine 25. avgusta 1996 sprejelo eti¢ne standarde, ki univer-
zalno urejajo prakso psihiatrov. Tretja tocka kodeksa npr. navaja, da je bolnika treba sprejeti
kot partnerja s pravicami v terapevtskem procesu, ki mora temeljiti na medsebojnem zaupanju
in spostovanju, kar zagotavlja, da bolnik izbere svobodno in utemeljeno odlo¢itev. DolZznost
psihiatrov je zagotoviti bolniku vse ustrezne informacije ter tako okrepiti vlogo bolnika, da
pride do racionalne odlo¢itve v skladu z osebnimi vrednotami in Zeljami. Podobno so psihiatri
pri svojem delu zavezani, da se nobeno zdravljenje ne sme izvajati proti volji bolnika, razen ¢e
bi odtegljaj zdravljenja ogrozil Zivljenje bolnika in/ali Zivljenje drugih; zdravljenje mora biti
vedno v najboljsem interesu bolnika.

Realnost in posledice

Priporo¢ila na podroc¢ju spostovanja pravic ljudi s teZavami v duevnem zdravju so torej dokaj
dobro razdelana tako v kodeksih poklicne etike kot v drugih dokumentih ES. Kljub temu
Zelena knjiga, ki jo je objavila Evropska komisija (2005: 5) navaja, da »kljub izboljsanim
mozZnostim za zdravljenje in pozitivnemu razvoju v psihiatri¢ni oskrbi pri ljudeh z dusevnimi
boleznimi ali prizadetostjo 3¢ vedno prihaja do socialne izklju¢enosti, stigmatizacije, diskrimi-
nacije in nespostovanja njihovih temeljnih pravic in dostojanstva«. Prav tako postajajo ¢edalje
glasnej$a drustva uporabnikov po svetu prav v trditvah, da so njihove temeljne ¢lovekove pravice
krene po modelu bio-bio-bio.

Webb (2010: 170), avtor prvega doktorata s podro¢ja samomorilnosti in sam nekdanji upo-
rabnik, v svoji knjigi trdi: »Obstaja veliko drugih resnih vprasanj na podro¢ju dusevnega zdravija,
kot sta potreba po nezdravstvenih alternativah in pomanjkanje sredstev za storitve. Toda kriti¢no
vprasanje je diskriminacija druzbe proti ljudem, ozna¢enim kot ‘dusevno bolnim’. To se po nava-
di imenuje stigma, vendar moramo to poimenovati s pravim imenom, diskriminacija. In glavni
vir te diskriminacije je zakonodaja na podro¢ju dusevnega zdravja, ki odnese drzavljanstvo in
drzavljanske pravice na podlagi psihiatri¢ne diagnoze.« Posledice predsodkov so po njegovem
mnenju veliko huje kot le slabo razumevanje samomorov, ki ga najdemo v vedi suicidologije.
Trdi celo, da zakoni o dusevnem zdravju pripomorejo k vi§jim koli¢nikom samomora, pri tem
pa se sklicuje prav na prisilno priprtje in jemanje dolo¢enih zdravil.

Svetovna mreza uporabnikov in prezivelih v psihiatriji (World Network of Users and
Survivors of Psychiatry) je mednarodna organizacija sedanjih in nekdanjih prejemnikov storitev
v dusevnem zdravstvu (tj. ljudem s kakrsno koli psihiatri¢no diagnozo in njihovim bliznjim, pa
tudi ljudem s samomorilnimi mislimi, ljudem po poskusu samomora in bliznjim po samomoru).
Namenjena je varovanju ¢lovekovih pravic, samoodlo¢be in dostojanstva vseh uporabnikov in
prezivelih po vsem svetu. Opozarjajo na probleme socialne izklju¢enosti, druzbene prezrtosti
ter na razli¢ne zlorabe, povzrocene v imenu »zdravljenja«. V preteklosti je to vklju¢evalo vladno
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sponzorirane poskuse s halucinogenimi drogami na neznanih

posameznikih, prisilno zdravljenje (vklju¢no z institucionaliza-
cijo politi¢nih zapornikov), elektri¢ne in inzulinske terapije s Sokom in celo poskus genocida
med drugo svetovno vojno. Stigma in miti o »dusevni bolezni« so se koncali z diskriminacijo
na stanovanjskem podro¢ju, pri zaposlovanju in izobrazevanju. Miti med drugim vklju¢ujejo
prepricanja, da so uporabniki nevarni, podpovpre¢no inteligentni, nezmozni za delo in nima-
jo moznosti za popolno ozdravitev. Ceprav trditve nimajo nikakrine znanstvene podlage, pa
posledi¢ni stigmatizacija in diskriminacija ustvarjata skupino ljudi, ki so sistemati¢no prikrajsani
in osiromageni za svoje pravice. Stevilni uporabniki postanejo brezdomei, brezposelni, slabo
izobrazeni, druzbeno izolirani in nimajo ustreznega zdravstvenega varstva. Pogosto postanejo
odvisni od skromnih vladnih programov pomo¢i. Posledica je, da so uporabniki redno izklju¢eni
iz odlo¢anja in aktivnega spreminjanja sistema, ki bi lahko izboljsal kakovost njihovega Zivljenja.

Zato ni presenetljivo, da postajajo drustva uporabnikov ¢edalje bolj organizirana in raz-
Sirjena v boju za temeljne ¢lovekove pravice. V Sloveniji je ena najodmevnejsih in najbolje
organiziranih nevladna organizacija DAM' (Drustvo za pomo¢ osebam z depresijo in anksi-
oznimi motnjami), kjer se na forumih ogladajo nekdanji in zdajsnji uporabniki z izkuinjo
samomorilnih misli ali vedenja. Na forumu o izku$njah uporabnikov z zdravstvenim sistemom
nekateri uporabniki opisujejo, da so jim Stevilne pravice kratili tako »strokovnjaki« kot tudi
prijatelji, nekateri niso bili zadovoljni z odnosom strokovnih delavcev, prikrivanjem diagnoze
ali prehitrim postavljanjem diagnoze depresivne motnje, drugi so zaradi tega zaskrbljeni zaradi
moznosti izklju€enosti in stigmatizacije.

Odnos zdravstvenih delavcev in model bio-bio-bio. Velik vir nezadovoljstva med uporabniki
povzroda nestrokoven in obsojajo¢ odnos zdravstvenih delaveev, kot npr. izjava po poskusu
samomora, da »imamo vsi probleme v Zivljenju«. Spet drugi uporabniki opisujejo neodzivnost
psihiatri¢ne sluzbe ter posledice, ki jih lahko to pusti pri samomorilnem posamezniku, ki i§¢e
pomod¢, narocen pa je Sele ¢ez nekaj tednov. Ve¢ uporabnikov je nezadovoljnih nad farmakolo-
skim pristopom svojih psihiatrov (»A ni ni¢ boljse? Ja, bomo pa zamenjali tablete!« piSe o svoji
izkusnji neka uporabnica) in opozarjajo, da je »prava« terapija delo na sebi in v aktivnem spre-
minjanju sebe. Zdravila so sicer lahko del zdravljenja, vendar pa je napa¢no pri¢akovanje, da
lahko psihiatri s pomodjo zdravil takoj pri¢arajo »sreco, zadovoljstvo in dobro po¢utje«. Odnos,
ki ni skladen s kodeksom poklicne etike, tako na uporabnike slabo vpliva in ne pripomore k
boljsemu razumevanju samomorov, niti k strokovni obravnavi in spostovanju pravic samomo-
rilnih ljudi. Tisti uporabniki, ki so bili s strokovno pomo¢jo zadovoljni, omenjajo razumevanje,
poslusanje brez obsojanja ter enakovreden odnos. Med temi strokovnimi delavci so veckrat kot
psihiatri omenjani psihologi in socialni delavci, morda ravno zato, ker psihologi, ki ne morejo
predpisovati farmakoloskega zdravljenja, ponujajo samomorilnim posameznikom vecjo paleto
alternativnih oblik obravnave.

Stigma. Ze omenjeni problem delovanja zdravstvenih in drugih delavcev na podrogju
samomorilnosti je obravnava samomora kot dufevne motnje (samomorilne misli so pogo-
sto povezane z depresijo in drugimi duevnimi motnjami, navedenimi v DSM-IV-R). To je
povezano s podobnim razlogom, zaradi katerega ljudje verjamejo, da je poseganje v pravico
posameznika do samomora eti¢no. Gre za stigmo dusevne bolezni, ki je vrednotna sodba o
razmisljanju osebe ali vedenju, ne pa diagnoza bona fide mozganske bolezni. Tako imenovana
dusevna bolezen ne odvzema ljudem svobodne volje, temve¢ nasprotno, je izraz svobodne volje
(ki zbuja neodobravanje drugih). Sprejemanje stigme dusevne bolezni vodi v prepri¢anje, da
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dusevna bolezen uni¢uje ‘smiselno’ svobodno voljo, da je vedenje ljudi z diagnozo iracionalno
ali nesprejemanije prepricanj drugih, ker se razlikujejo od njihovih lastnih prepric¢an;.

Napredek v smeri destigmatizacije se je zacel z deinstitucionalizacijo sluzb za duevno
zdravje in vzpostavitvijo storitev v primarnem zdravstvu, ob¢inskih centrih in splosnih bolni$ni-
cah, ki v skladu s potrebami bolnika in druzine nadaljnje podprejo socialno vklju¢enost. Velike
bolnisnice in ustanove zlahka pripomorejo k stigmatizaciji. Z reformami psihiatri¢nih sluzb se
Stevilne drzave odmikajo od zagotavljanja storitev dusevno bolnim v velikih psihiatri¢nih usta-
novah v storitve v skupnosti. To gre z roko v roki z usposabljanjem bolnikov in njihovih svojcev
ter zdravstvenega osebja z aktivno udelezbo in strategijami opolnomocenja. Enak pristop je
potreben pri obravnavi samomorilnih posameznikov ter pribliZzevanja bio-psiho-socialnemu
modelu in obravnavi samomorilnih ljudi.

Prisilna obravnava. Naslednji, Ze omenjen problem, je prisilna psihiatri¢na obravnava ljudi
s samomorilnimi mislimi ali izkuinjo poskusa samomora. Iz zgoraj omenjenega kodeksa psihia-
trov in dokumentov ES je razvidno, da je osebna privolitev v psihiatri¢no zdravljenje klju¢nega
pomena. Kljub temu je realno stanje druga¢no. Webb (2010: 170) na primer prisilno obravnavo
in farmakolosko zdravljenje po modelu bio-bio-bio razume kot mucenje, posilstvo, najmanj pa
kot napad: »Ne morem si predstavljati stvari, ki so manj koristne in celo skodljive za nekoga, ki
se pocuti samomorilnega. To se mi zdi o¢itno, morda zato, ker vidim samomor kot krizo sebe
in ne kot posledico neke namisljene dusevne bolezni.« Podobno drugi uporabniki opozarjajo
na nemo¢ pri aktivnem sodelovanju v zdravljenju, ki skoraj neizogibno sledi strogemu modelu
bio-bio-bio in izklju¢no zdravljenju z antidepresivi. Samomorilni posamezniki so lahko priprti
na psihiatricnem oddelku brez lastne privolitve, pri ¢emer je najpogostejia utemeljitev za
neprostovoljno priprtje na zaprtem oddelku in tako imenovano zdravljenje tistih, ki razmisljajo
o samomoru ali so ga poskusili narediti, da so domnevno nevarni samim sebi. Strokovnjakom s
podro¢ja dusevnega zdravja se samomor zdi skodljiv za osebo, ki se odlo¢i konéati svoje Zivlje-
nje, eprav samomorilna oseba stvari vidi drugace. Pri samomoru gre za odlo¢itev, da nadaljeva-
ti Zivljenje v dosedanjih okolis¢inah povzro¢a vedje trpljenje kot koncati ga. Francis Lear pise:
»Samomor, zmanj$an na njegovo Cisto bistvo, je prenosni sistem, ki nas premakne od bole¢ine
do odsotnosti bole¢ine.« (1992: 26), Eustace Chesser pa: »Samomor je namerna zavrnitev
sprejeti natan¢no tiste pogoje, pod katerimi je mogoce naprej Ziveti« (1968: 122). Edina pot
iz samomorilnosti je torej odkrito naslavljanje in opolnomocenje posameznikov na podroc¢ju
njihove osebne duhovne bolecine, kar Shneidman (1993) opise z izrazom ‘psychache’.

Pravica do samomora kot terapija

Kar se zdi paradoksalno posameznikom, ki niso samomorilni, je, da je svoboda glede odlo¢anja
o samomoru za samomorilne posameznike osvobajajo¢a. Spoznanje, da obstoj ni absolutno
potreben, olajsa realnost in bivanje. Szasz (1990) trdi, da je samomor temeljna ¢lovekova pra-
vica, druzba pa nima moralne pravice, da s silo vpliva na odlo¢itev posameznika, da stori to
dejanje. Vrednost priznavanja pravice do samomora ni le spostovanje svobode posameznika,
temve¢ preprecevanje $kode in krutosti, ki je pogosto povzro¢ena v imenu preprecevanja samo-
mora. » ... [¢]e Zelimo prepre¢iti, da bi se samomorilne misli stopnjevale v potencialno nevarno
vedenje, je pomembno, da jih priznamo in jim damo legitimnost, ki si jo zasluzijo. To pomeni,
da jih obravnavamo kot resni¢ne in pomembne misli ter jih ne zatiramo ali prikrivamo, kot da
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so sramotna napaka znacaja, ali pa da se pretvarjamo, da so neka neprijetna bolezen, ki se je
moramo sramovati. Veliko lahko sami storimo, da zacelimo rane, vendar to zahteva spostljiv
odnos do trpljenja. Enako velja za strokovno pomo¢. Ce terapevt ne spostuje vasega ‘notranjega

glasu’ (kar se zal pogosto dogaja), ga hitro zapustite.« (Webb, 2010: 40)

Sklepi

Eti¢na nacela na podro¢ju samomorilnosti in depresije morajo vkljucevati opolnomocenje
posameznikov in skupin z namenom, da se optimizirajo dusevno zdravje in pravice do zdravja
ter zmanijsa zdravstvena neenakost; dusevno zdravje mora biti obravnavano kot temeljna ¢love-
kova pravica. Tak pristop se mora nujno oddaljiti od obstoje¢ega modela bio-bio-bio in vrniti
k prvotnemu pojmovanju samomorov po bio-psiho-socialnem modelu. Prav tako je ¢lovekova
pravica, da se njegove samomorilne misli in/ali dejanja obravnavajo s spostljivim odnosom, kar
vodi v odnos, v katerem je posameznik sam strokovnjak na podro¢ju »sebe« ter aktivni iskalec
smisla svojega zivljenja in vedenja. Kakrina koli pomo¢ od zunaj je lahko le pomo¢ v metodo-
loskem pogledu, kjer razli¢ni strokovnjaki na podro¢ju dusevnega zdravja predlagajo dolo¢eno
metodo dela oziroma zdravljenja, vedno pa je posameznik sam, ki dolo¢a, v kakinem obsegu je
metoda primerna njemu samemu. Le tak odnos, ki temelji na spostovanju temeljnih ¢lovekovih
pravic, spostovanju poklicnega kodeksa in empatiji do ¢loveka v stiski, ima moznost ne samo
uspesnega zdravljenja, ampak ucenja posameznika do boljSega dusevnega zdravja kot pred
nastankom samomorilnih misli ali dejanj.
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