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Posvetilo

Prof. dr. Marusicu za njegov svojstven, navdusujo¢, predan nacin mentoriranja.
Andreju, ker je bil in ker ostaja.
Prof. dr. Andreju Marusicu.

Akad. prof. dr. Levu Mil¢inskemu, ki ga nisva poznali, a naju je prevzela njegova
pronicljiva in vizionarska pisana beseda o znacilnostih in preprecevanju
samomora.

Saska Roskar, Alja Videti¢ Paska

»Povezovati ali ne, to je zdaj vprasanje — je res? Ce ne bomo povezovali
zdaj, mislim, da se bomo potopili v morje znanja o dejavnikih tveganja za
samomor, pri ¢emer obstaja nevarnost, da bodo ti preglasili dejanski kontekst
samomorilnega tveganja. Obstajajo Stevilne ravni suicidologije, trenutno
razpr§ene na mnoga locena podrocja, ki jih je treba povezovati'«.

/Andrej Marusi¢, Seven Steps to Integrating Suicidology. Crisis.
2008;29(3):115-7/

»Danes vemo, da lahko pricakujemo odgovorov na zapletena vprasanja
etiogeneze samomorilnosti le od raziskovanj, ki so zasnovana
interdisciplinarno. Vemo pa tudi, da c¢as za sintezo vseh $tevilnih vidikov
samomorilnosti $e ni zrel in mogoce kmalu $e ne bo«.

/Lev Milcinski, Samomor in Slovenci. Ljubljana: Cankarjeva zalozba; 1985.
str. 138/

! Citat je v izvirniku dostopen v angleskem jeziku. Na tem mestu gre za prevod urednic.



Naslovnica

Na sprednji platnici je ilustracija rumeno-oranzne pentlje. Mednarodni simbol za
zavedanje, da je samomor velik javnozdravstveni problem, izraza tudi socutje in
solidarnost do vseh, ki so zaradi samomora koga izgubili. Na zadnji platnici je poleg
rumeno-oranzne pentlje tudi ilustracija prediva, ki ga v roki drzi Mojra Kloto.

Ilustracije

Ilustracije prikazujejo tri Mojre (tudi sojenice), starogrske boginje usode, ki so
ob rojstvu vsakomur dodelile oziroma odmerile usodo. Njihovo ime zato pomeni
‘odmerjevalke'. Kloto — predica - je tista, ki je spredla nit zivljenja; Lahezis -
razdeljevalka - je tista, ki je Zivljenjsko nit izmerila; Atropos — neizogibna - je tista,
ki je zivljenjsko nit prerezala. Vendar usoda ni neizprosna in neprilagodljiva in tudi
¢lovek lahko vpliva nanjo' .

! Cotterell A. Miti in legende: ilustrirana enciklopedija. Ljubljana: Mladinska knjiga; 1998.
NA, Nova Akropola: mednarodna organizacija [na spletu]. Ljubljana: Nova Akropola; 2016. Sojenice, Mojre in usoda;
[citirano 16. 9. 2021]. Dostopno na: https://nova.akropola.org/sojenice-mojre-in-usoda/



Zahvale

Monografija je lahko nastala le zato, ker je zamisel zanjo podprlo veliko $tevilo
ljudi.

V prvi vrsti gre zahvala vsem avtorjem, ki so zavzeto in z veliko mero
strokovne odgovornosti sprejeli povabilo k sodelovanju in prevzeli pisanje
poglavij. Brez njihove predanosti in doprinosa bi monografija ostala le na
ravni ideje. Avtorjem gre zahvala tudi zato, ker so stoi¢no in mirno sprejeli
marsikatero urednisko Zeljo in usmeritev, ki je odprla vrata dodatnemu delu.

Zahvala gre recenzentkam prof. dr. Martini Tomori, Anamariji Zavasnik,
doc. dr. Metki Mencin, ki so natan¢no precesale vsako poglavje, od vrstice
do vrstice. Branja ni bilo malo. Usmeritve in komentarji, ki so jih podale, so
doprinesle k temu, da je monografija $e bolj zaokrozena.

Zahvaljujeva se vsem zalozniskim hiSam, avtorjem in institucijam, ki so dali
dovoljenje za ponatis in priredbo slikovnega materiala.

Hvala tudi vsem posameznikom, ki so sodelovali v razli¢nih fazah nastajanja
monografije, pomagali pri razli¢nih zagatah in brez katerih monografija ne bi
bila taksna, kot je.

Hvala Tini KavSek za pomo¢ pri natanénem urejanju referenc. Hvala
Ani Peklenik za lektorski pregled. Hvala Gasperju Rusu, da je s svojimi
ilustracijami monografiji vdihnil umetniski moment. Hvala Andreji Fri¢ za
oblikovanje monografije, neskon¢no potrpezljivost in ure smeha.

Iskrena zahvala vodstvu in sodelavcem Nacionalnega instituta za javno
zdravje, predvsem predstojnikom, Radivoju Pribakovicu Brinovcu,
Adi Hocevar Grom in doc. dr. Mojci Gabrijel¢ic, ter asist. Mateju Vinku,
vodji podrocja za dusevno zdravje, ki so razumeli pomembnost pricujoce
monografije za slovenski prostor ter podpirali njeno nastajanje in izid.

Prav tako iskrena hvala za podporo vodstvu in sodelavcem Nacionalnega
programa za dusevno zdravje - MIRA, zlasti vodji programa, Jozici Maucec
Zakotnik, Marjeti Ferlan Istinic, Ines Petelin in Juditi Kulovec.

Hvala, draga P in ], ker sta. Zaradi vaju sem, ostajam in vztrajam. (SR)

Vsem mojim PZ in JB, FVA in JV in AV. Hvala, ker ste bili in ste. (AVP)
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Recenzije

Samomor kot dokon¢no dejanje posameznika, ki si sam vzame Zivljenje, ni le ena
najobcutljivejsih tem za razmisljujocega cloveka, ampak tudi $iroko in pomembno podroc¢je
proucevanj in raziskovanj v svetovni znanosti. Kadar se bodisi v svojem osebnem bodisi
poklicnem zivljenju soo¢imo s smrtjo, za katero se je nekdo odlo¢il sam, to vzbudi vrsto
intenzivnih custvenih odzivov in poizkusov razre$evanja razumsko usmerjenih dilem.
Razumljivo je, da so ti odzivi posameznikov izjemno razli¢ni — najpogosteje se prepletajo
tesnoba, ob¢utja nemoci, socutje, strah, izogibanje poglabljanju misli na to temo, iskanje kar
najsprejemljivejsih razlag. Za tiste, ki se s pojavom samomorilnosti srecujemo pri svojem
poklicnem delu, pa ni znanja o tem zares nikoli dovolj. V iskanju odgovorov na vprasanja,
ki se odpirajo ob vsakem samomorilnem dejanju, lahko ta znanja razirijo razumevanje in
omogocijo kar najcelovitejse in najucinkovitej$e ravnanje za zmanj$evanje samomorilnega
tveganja tako pri posamezniku v samomorilni stiski kot v populaciji.

V strokovni literaturi ne manjka virov, ki obravnavajo samomor s tega ali onega
vidika. Tezko pa je najti celovitejsi prikaz pojava samomora, kot ga osvetljuje pricujoca
monografija. Avtorji razlicnih delovnih podrocij, strok in znanstvenih polj so v tem
kompleksnem gradivu zdruzili svoja znanja, delovne izkusnje, rezultate raziskav, posredno
pa tudi svoje osebne poglede na samomor in odnos do njega. V uvodu prakti¢no vsakega
poglavja je poudarjeno dejstvo, da je samomor sicer skrajno osebno in globoko intimno
dejanje, s katerim se nepovratno zakljuci dolgotrajen in najveckrat navzven neprepoznan
proces v zivljenju, dozivljanju in bivanju posameznika, hkrati pa je to pojav, na katerega
vplivajo $tevilni in razli¢ni psiholoski, bioloski, socialni, filozofski, kulturni in $e mnogi
drugi dejavniki. Ta poudarek za avtorje prispevkov nikakor ni fraza, ampak izhodisce
za umestitev zbranih znanj in raziskovalnih izsledkov v celostno razumevanje pojava
samomorilnosti. Tako je pri¢ujoca monografija pravzaprav dragocena in zelo ustrezno
argumentirana ter strokovno podprta realna moznost povezovanja psiholoske, socialne in
naravoslovne stroke. Njihovo skupno iskanje in sodelovanje kaze, da je rezultat prizadevanj
na ve¢ poljih hkrati lahko bistveno veéji od vsote vseh posameznih prispevkov. Ze $irok
spekter strokovnih podrocij, s katerih izhajajo avtorji posameznih prispevkov, kaze
razseznosti samomora kot pojava, ki je imel - in ima $e danes - v zgodovini ¢lovestva in
razli¢nih kulturah zelo razli¢no notranjo dinamiko in zunanji izraz.

Vsi sklopi monografije poleg znanj in spoznanj sodobne znanosti prikazujejo tudi izsledke,
ki sojih avtorji posameznih poglavij s svojimi sodelavci zbrali v nasem okolju. Opisujejo tudi
znacilnosti pojavnosti samomora v Sloveniji. Taka obseznost raziskovalnega, klini¢nega
in preventivnega dela, ki je bilo na tem podrocju opravljeno pri nas, je prav osupljiva. V.
zadnjih nekaj desetletjih je pravzaprav vsaka vkljucena stroka prispevala v zakladnico tega
znanja vrsto dognanj, ki so koristna in dragocena tako za terapevtsko pomo¢ rizi¢nim
posameznikom kot pripravo in izvajanje preventivnih programov za razlicne dele
populacije. Oboje namre¢ zahteva poglobljeno znanje ne le o samem pojavu samomora,
ampak tudi o posebnostih in znacilnostih samomorilnega procesa v dolocenem socialno-
kulturnem okolju. Brez pozornega prilagajanja tem znacilnostim ne bi mogli biti uspe$ni niti
terapevtska prizadevanja niti preventivni programi. Nazoren primer prenosa z raziskavami
zbranih znanj v neposredno prakso klini¢nega dela so strokovne usmeritve, ki so jih v
svoje delo s pacienti s samomorilnim tveganjem po vsej Sloveniji ze vkljucili zdravniki
druzinske medicine, ter odli¢ni in inventivni preventivni programi, usklajeni s potrebami
posameznih rizi¢nih skupin v slovenski populaciji. Raziskave slovenskih znanstvenikov na
podrocju genetike samomora so ze nekaj ¢asa cenjene in citirane v mednarodni suicidoloski
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znanosti. Zal je dinamika pojavljanja samomorilnega vedenja izjemno zapletena in
odvisna od $tevilnih dejavnikov, ki jih ni mogoce meriti in objektivizirati. Zato sicer ne
moremo z dokazi podpreti pojava nizanja koli¢nika samomora v Sloveniji v zadnjem
desetletju. Zagotovo pa lahko to nizanje povezujemo z destigmatiziranjem dusSevnih
motenj — tudi samomora - pri nas, ozave$¢anjem pedagogov, vecjim opolnomocenjem
zdravnikov druzinske medicine in jasnej$imi klinicnimi smernicami za psihiatri¢cno
obravnavo oseb s samomorilnim tveganjem ($koda je le, da zaradi kadrovskih in drugih
vrzeli v mrezi psihiatri¢ne sluzbe in posledi¢nega pomanjkanja ¢asa, ki ga lahko posvetimo
posamezniku, ni mogoce izpolnjevati vseh potreb po psihoterapevtski obravnavi oseb, ki
bi to potrebovale).

Ena od posebno pomembnih vrednosti monografije so vsekakor tudi reference, s katerimi
se zakljucujejo vsa poglavja. Te ne bodo dobrodosle le za raziskovalce na posameznem
podrocju proucevanja samomora. Njihovo pomembno sporocilo je Ze v prikazu obsirnosti
in poglobljenosti raziskovanja samomora in $irine dejavnikov, ki jih je treba ¢im bolje
poznati za kar najbolj celostno razumevanje samomora. Kot posebno spodbuden in
spostovanja vreden pa je tudi podatek, ki ga dajo reference o tem, kako pomemben in
sodoben je prispevek slovenskih strokovnjakov na tem raziskovalnem podrocju.

Posebej je treba poudariti tudi jezik v monografiji zbranih besedil. V nobenem od njih
ni suhoparno znanstven, ampak strokovno korekten, razumljiv, teko¢, mestoma celo
leposloven. Ceprav so podrocja znanosti, ki prou¢ujejo samomor, zelo razli¢na, pa lahko
prav usklajenost strokovnega jezika lajsa povezovanje nadaljnjih raziskovalnih, klini¢nih
in drugih dejavnosti, povezanih z obravnavo samomora.

Tako sama struktura kot smiselna medsebojna usklajenost prispevkov pri¢ata o pomembni
vlogi in dobro premisljenem uredniskem delu. To o¢itno temelji tako na poglobljenem
poznavanju pojava kot konkretnih delovnih izku$njah na tem podrodju, ki jih imata
urednici. Smernice za sestavo prispevkov so bile hkrati olajsava za avtorje pri pripravi
prispevkov, bralcu pa omogocajo boljse organiziranje lastnega razmisljanja, povezovanje
predhodnih znanj ter lastnih izkuSenj s spoznanji in novimi dognanji na posameznih
podro¢jih tega vecplastnega pojava.

Slovenska znanost o samomoru, ki je neposredno obogatila tudi terapevtsko in preventivno
delo, Se danes nosi mnoge znacilnost tistih, ki so jo zastavili. Njihovo znanje, osebnostna
moc¢ in zavzetost so jasno prisotni v pri¢ujo¢i monografiji. To delo odraza tudi hvaleznost
in spostovanje do proucevalcev samomora v Sloveniji, ki jih zal ni ve¢ med nami. Avtorice
in avtorji prispevkov v monografiji zagotovo vidijo dalje, stoje¢ na ramenih teh velikanov.
Mnogi od njih s svojim delom ze tudi opazno $irijo obzorja in prispevajo spoznanja, ki
vodijo k boljSemu razumevanju samomora.

Martina Tomori
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Pred nami je nova slovenska monografija o samomoru, druga po vrsti. Za Slovenijo, ki je
$e vedno zelo obremenjena s samomorom, je njen izid izjemno pomemben. Kaze, koliko
dela in truda slovenski strokovnjaki ves ¢as vlagajo v prepoznavanje, raziskovanje in
preprecevanje samomorilnega vedenja. Na tem podrocju ves ¢as uspesno sledijo trendom
v drugih razvitih drzavah, ponekod pa celo prevzemajo pobudo.

Pobuda za monografijo v slovenskem jeziku prihaja s strani dveh mednarodno priznanih
slovenskih strokovnjakinj s podroc¢ja suicidologije, doc. dr. Saske Roskar in izr. prof.
dr. Alje Videti¢ Paska, ki sta znali in zmogli k pisanju pritegniti vodilne slovenske
strokovnjake. Prispevki so zanimivi, pripravljeni na visoki strokovni ravni in nas
seznanjajo z najnovejsimi izsledki s podroc¢ja suicidologije. Dotikajo se vseh pomembnih
tem: od raziskovanja in epidemiologije preko prepre¢evanja samomorilnega vedenja in
strokovne pomoci samomorilnim osebam do sodelovanja med razlicnimi ustanovami
in deleza, ki ga k razreSevanju problema prispevajo nevladne organizacije. Opisana sta
tako zgodovina suicidologije na Slovenskem kot tudi vloga suicidologije v Nacionalnem
programu dusevnega zdravja. Knjiga vkljucuje tudi najnovejse dileme, povezane tako z
nacini raziskovanja samomora kot tudi stali§¢i do evtanazije in pomoc¢i pri samomoru.

S tako $iroko in bogato vsebino je monografija zanimiva in poucna za vse, ki se pri svojem
klini¢nem in/ali raziskovalnem delu srec¢ujejo s samomorilnim vedenjem. Spodbudno
pa bi bilo, ¢e bi to znanje predstavljalo tudi temelj za nacrtovanje zdravstvene politike in
delovanja vseh tistih podrocij druzbe, ki lahko pripomorejo k zniZevanju $tevila umrlih
zaradi samomora.

Anamarija Zavasnik
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Ian Hacking' v prevladujocih opredelitvah samomora prepoznava tri klju¢ne predpostavke:
samomor je tesno povezan z depresijo; razrasca se v kulturi obupa; samomorilni poskus je
klic na pomoc. To je ljudska modrost, pravi, ki pa dobro predstavlja znanstveno vednost,
ki je v zadnjih nekaj stoletjih povsem patologizirala in medikalizirala samomor. Posledica
tega je, nadaljuje Hacking, na$ neposredni odziv na vest o samomoru: groza. Tudi vecina
besedil v pri¢ujo¢i monografiji izhaja iz vsaj ene od predpostavk, ki jih navaja Hacking,
vendar ne brez zadrzkov.

Monografija je dale¢ najobseznejse delo o samomorilnem vedenju, ki je doslej izslo
v Sloveniji, ne le po $tevilu strani, temve¢ tudi po Stevilu avtoric in avtorjev, ki so
sodelovali pri projektu, predvsem pa po raznolikosti pristopov k obravnavi tega pojava.
Bralka in bralec se na zacetku seznanita s klju¢nimi pojmi in pristopi v znanstvenih in
terapevtskih obravnavah samomorilnosti ter njegovo razsirjenostjo po svetu in Sloveniji.
Sledijo prispevki, ki analizirajo individualne (psiholoske in genetske) in mikrosocialne
dejavnike, ki v sodobni suicidologiji veljajo za dejavnike tveganja, pa tudi tiste, ki naj bi
posameznika in posameznico varovali pred samomorilnim vedenjem. Od psiholoskih,
bioloskih in mikrosocialnih pristopov, ki se praviloma opirajo na statisticne povezave med
samomorilnim vedenjem in razlicnimi dejavniki tveganja, odstopa poglavje, ki pojasnjuje
dva ‘modela’ samomorilnosti: durkehimovsko sociolosko teorijo samomora, ki deloma
pojasnjuje tudi samomorilno vedenje v dobi neoliberalizma, in Freudovo psihoanalitsko
konceptualizacijo samomora kot nase usmerjene sovraznosti, ki je dejansko namenjena
opus¢enemu objektu. Z razpravami o psihoterapevtskih in klini¢nih obravnavah
samomorilno ogrozenih in svojcev ljudi, ki so umrli zaradi samomora, preventivnih
praksah in javnozdravstvenih politikah na podro¢ju dusevnega zdravja ter z analizami
skupin, obravnavnih kot tistih z ve¢jim tveganjem za samomor, monografija vraca besedo
individualno-psiholoskim in mikrosocialnim pristopom, njen osrednji del pa zakljucujejo
razprave o sodnomedicinskih in kriminalisti¢nih vidikih samomora.

Kljub temu da (ali pa ravno zato ker) v monografiji prevladujejo razprave, ki sodijo v glavni
tok sodobne suicidologije, avtorice in avtorji opozarjajo na omejitve lastnih raziskovalnih
pristopov, terapevtskih in preventivnih praks. Monografija sama je zavestno zasnovana
kot delo v teku, nedokoncano delo, ki napoveduje nadaljevanje. Avtorice in avtorji si
mogoce sicer res prizadevajo dokazati, zakaj je prav prispevek njihove discipline kljucen
za razumevanje samomora, vendar se hkrati zavedajo, da nobena razlaga ne more zajeti
vseh njegovih vidikov, kot bi rekel Neuhaus®. Vsako poglavje se konca z razmislekom o
prihodnjem delu, prispevki v zadnjem delu monografije pa gredo $e korak dlje. Eksplicitno
namrec obravnavajo zagate in protislovja temeljnih predpostavk sodobne suicidologije, ki so
hkrati temelj in posledica psihopatologizacije, biologizacije in genetizacije samomorilnega
vedenja. Razprave o evtanaziji in njeni zakonski ureditvi so na primer na Siroko odprle
prostor polemikam o (i)racionalnosti samomora; o tem, kateri so kriteriji ter kdo in kako
presoja ¢clovekovo sposobnost samostojnega razumskega odlocanja.

! Hacking I. The suicide weapon. Crit Inq. 2008;35(1):1-32. doi: 10.1086/595626

% Neuhaus T. Making up suicide? The social construction of suicide and its framing in the modern world. 2019. Dostopno na:
https://www.researchgate.net/publication/332028627_Making_up_Suicide_-The_Social_Construction_of_Suicide_and_
its_Framing_in_the_Modern_World
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Te razprave imajo sicer v Sloveniji relativno dolgo zgodovino: poglavje o zgodovini
suicidologije na Slovenskem dokazuje, kako intenzivho se je s temi dilemami
ze v sedemdesetih letih 20. stoletja spoprijemal starosta te znanosti v Sloveniji
akad. prof. dr. Lev Mil¢inski.

Poglavje o kriti¢ni suicidologiji med drugim preizprasuje raziskovalne prakse in izpostavlja
fenomen vrtljivih vrat, past, v katero se je ujelo (pretezno kvantitativno) preucevanje
dejavnikov tveganja in druzbenih skupin z ve¢jim tveganjem za samomor. Raziskave, ki na
osnovi statisti¢nih analiz dokazujejo povezanost t. i. dejavnikov tveganja s samomorilnim
vedenjem, so priskrbele izjemno $tevilo podatkov, s katerimi naj bi pojasnili neznosno
zapletenost tega pojava. A razumevanje vzrokov samomorilnega vedenja in napovedna
veljavnost ne narasc¢ata sorazmerno s $tevilom statisti¢nih povezav - te pa¢ ne odkrivajo
vzro¢nih zvez. Vendar v lai¢nih interpretacijah, ki so nagnjene k enostavnim razlagam,
statisticne povezave pogosto okamnijo v vzro¢ne, kar proizvaja in utrjuje stereotipe
in predsodke o samomorilnosti in oblikuje druzbeno podobo o osebah, ki umrejo
zaradi samomora ali ga posku$ajo narediti. Ob tem velja opozoriti na Dobellijevo tezo
(Neuhaus?), da - podobno kot lai¢no teznjo - tudi nezadrzno teznjo po znanstvenem
odkrivanju statisticnih povezav vodi nereflektirana Zelja, da bi v ozadju raziskovanih
pojavov odkrili en sam vzrok. Odkritja na podrocju ¢loveske biologije in genetike zasedajo
v hierarhiji vednosti (kar je tesno povezano s prednostmi pri delitvi raziskovalnih sredstev)
visoko mesto, torej imajo verjetno najve¢ moznosti za to, da obveljajo za koncne resnice.
Zato je tudi njihova druzbena odgovornost toliko vecja.

Podnaslov poglavja o kriti¢ni suicidologiji je kam in kako naprej. Vprasanje, ki si ga z
zavestjo, da nikdar ne bo priSel na konec poti, verjetno vedno znova zastavlja vsak, ki
poskusa z znanstvenimi orodji odkriti resnico o samomorih ali pomagati posamezniku,
ki v svoji neznosni psihi¢ni stiski i$¢e pomo¢. Samomor je res najbolj osebna med vsemi
¢loveskimi odlocitvami, kot pravi Ruffalo’, ni pa samo osebna. Ne le takrat, ko potrebujes
pomod, da bi koncal neznosno trpljenje, ali ko samomor uporabi$ kot orozje; ne le zato, ker
vselej zadeva tudi bliznje. Noben samomor se pa¢ ne zgodi v izoliranem ali mikrosocialnem
prostoru, nobena odlocitev zanj ni posledica strogo individualnih ali medosebnih
dejavnikov. Zato gre odgovore na vprasanja, kam in kako naprej, iskati tudi v razmislekih
o druzbenih vezeh v durkheimovskem pomenu: v solidarnosti. Ta je nasprotna nacelom
tekmovalnosti in konkurenc¢nosti, ki v danasnjem svetu Ze otroke silijo v ‘biti najboljsi’
in vsak dosezek Ze v izhodi$cu obsodijo na poraz, drzavo, ustanove in vsakogar od nas
pa odvezujejo odgovornosti za skupno. V pozivu k vzpostavljanju lokalne in globalne
solidarnosti se ne skriva iluzija, da je mozno vzpostaviti nekonfliktna razmerja med ljudmi
ter odpraviti konfliktnost med kulturnimi zahtevami in osebnimi Zeljami, niti iluzija, da
v solidarnih druzbah ni samomorov. A brez solidarnosti se bodo zlomili tudi mehanizmi
opore, ki jih $e nudijo psihologija, psihiatrija, medicina, farmacija, namesto tega pa se bo
razbohotila njihova nadzorovalna vloga. Samomor je problem, pojav, »tema, ki sega dale¢
onstran podroc¢ja dusevnega zdravja, ceprav smo se zato, da bi ga opisali, zatekli k strogo
psihiatri¢nim izrazom’«.

Metka Mencin

3 Ruffalo ML. The medicalization of suicide. J Psychiatry. 2014;17(6):104. doi: 10.4172/2378-5756.1000e104
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»Ce sem videl dlje, je to zaradi tega,
ker sem stal na ramenih velikanov.
/Isaac Newton, 1675, pismo Robertu Hooku/

Knjigi na pot

V literaturi navajajo razli¢ne interpretacije zgornjega navedka — med drugim tudi take,
ki namigujejo na porogljivost Newtonovega izreka v odnosu do Hooka, ki naj bi bil nizje
rasti — a bistvo metafore ostaja v vseh interpretacijah nespremenjeno. Doprinos vseh nas,
ki smo ‘danes’ dejavni na razli¢nih podro¢jih znanosti, v razli¢nih strokovnih disciplinah,
bi bil precej otezen in pomanjkljiv (ali pa ga sploh ne bi bilo), ¢e ne bi gradili na spoznanjih
in dosezkih tistih, ki so ‘v¢eraj’ hodili pred nami.

Pric¢ujo¢a monografija v tem smislu ni ni¢ druga¢na. Temelji in gradi na spoznanjih
ter delu preteklih generacij, nasih uciteljev, ki so orali ledino na podrocju raziskovanja,
preprecevanja in obravnave razlicnih oblik samomorilnosti po svetu in v Sloveniji. Nekateri
med njimi so $e vedno z nami, nekateri so ze odsli. Nekateri zal tudi precej prezgodaj.

ODb prebiranju zapisov, ¢lankov in raziskovalnih nalog s podrocja preucevanja razli¢nih
oblik samomorilnosti, ki so plod dela nasih predhodnikov, je na mestu razmislek o
tem, kaj, ¢e sploh kaj zares novega, lahko k temu dodamo. Zagotovo se je od vceraj do
danes bistveno spremenila in omehcala terminologija. Napredovala je tudi raziskovalna
tehnologija, ki nam omogoca, da pogledamo tja, kamor se je $e pred leti zdelo nemogoce.
Posamezni pojavi - med njimi tudi samomor - se obravnavajo bolj multidisciplinarno. A
vendar hodimo po poti, ki je bila za¢rtana ze mnogo prej. In (skromno) dodajamo svoje
stopinje, ki izrisujejo pot nekomu, ki bo prisel ‘jutri’

Monografija je nastajala v ¢asu pandemije koronavirusne bolezni, ki je po navedbah
Svetovne zdravstvene organizacije povzrocila sindemijo - ve¢ hkrati potekajocih epidemij.
Ena od njih so tudi naglo narascajoce dusevne stiske. Pandemija koronavirusne bolezni
in njene posledice, tako kot vecina drugih izrednih in nepric¢akovanih razmer, ki jim je
¢lovek v zivljenju lahko izpostavljen, trenutno predstavlja eno najbolj aktualnih grozenj
javnemu dusevnemu zdravju in s tem posredno tudi umrljivosti zaradi samomora'. Ta
je razlog za smrt priblizno 800.000 oseb na svetu vsako leto, kar je ve¢, kot je zrtev vojn
in umorov skupaj. Se mnogo ve¢ jih samomor poskusa narediti. Vsak samomor, vsak
samomorilni poskus, vsaka stiska prizadenejo ne le posameznika, ki se s tem sooca, pac pa
tudi njegove bliznje, in se odraza na delovanju celotne druzbe. Vrzel, ki jo za seboj pusti
posameznikov samomor, se odslikava skozi psiholoske in ¢ustvene posledice (predvsem
bliznjih), hkrati pa tudi skozi ekonomski vidik, saj druzba izgubi posameznika, ki bi lahko
prispeval k njenemu razvoju. Vsaka oblika prezgodnje smrti (pred 65. letom) - torej tudi
vecina samomorov — zato predstavlja izgubo za celotno druzbo, v prvi vrsti pa seveda za
posameznike, ki so bili umrlemu blizu. Poudariti je treba, da poznamo ucinkovite strategije
in nac¢ine za pomoc¢ posameznikom v stiski in obravnavo samomorilnega vedenja, vendar
prepreciti vseh samomorov zal ne moremo. Da bi bili pri preprecevanju samomora ¢im
uspesnejsi, je treba pojav dobro poznati in razumeti.

! O vplivu pandemije koronavirusne bolezni na dejavnike, ki posredno ali neposredno povetujejo tveganje za samomor, je
v strnjeni obliki zapisano v preglednem ¢lanku Banerjee D, Kosagisharaf JR, Sathyanarayana Rao TS. The dual pandemic’ of
suicide and COVID-19: a biopsychosocial narrative of risks and prevention. Psychiatry Research. 2021;295:¢lanek 113577.
doi: 10.1016/j.psychres.2020.113577
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Izsledki studij kazejo, da je velika vecina oseb, ki so umrle zaradi samomora, verjetno imela
dusevno motnjo. Vendar zaradi tega samomor ni predmet izklju¢no psihiatrije ali klini¢ne
psihologije. Ce Zelimo biti pri omejevanju tega pojava uspesni, moramo razmisljati v smeri,
da je spremljanje, raziskovanje, obravnava in preprecevanje samomora stic¢isce razlicnih
ved: medicine, psihologije, novinarstva, pedagogike, ekonomije in $e bi lahko nastevali.
Predvsem in nad vsem pa bi preprecevanje samomorilnega vedenja moralo biti skrb
celotne javnosti, celotne druzbe, torej vseh nas, kadar smo v svojih poklicnih ali osebnih
vlogah. Preprecevanje samomora se zato za¢ne ze mnogo prej, preden pri nekom lahko
sploh govorimo o samomorilni ogrozenosti ali dusevni stiski. Gledano v najsir$em smislu
je preprecevanje samomora namre¢ ustvarjanje taksnih zivljenjskih razmer, v katerih bo
posameznik lahko optimalno Zivel in razvijal svoje potenciale.

Suicidologija je znanstvena disciplina, katere cilji so razumevanje samomorilnosti,
preprecevanje samomora in pomo¢ ljudem v stiski. Aktivnosti, ki zasledujejo omenjene
cilje, lahko razdelimo na promocijo/preventivo (Cas, ko tezave $e niso nastopile ali
pa vsaj Se niso opazne okolici), intervencijo (as, ko so tezave Ze v zagonu in zahtevajo
obravnavo) in postvencijo (Cas, ko se je samomor ze zgodil in se skrb usmerja predvsem
na tiste, ki so ostali). Monografijo Samomor v Sloveniji in svetu smo poskusali zastaviti
tako, da prispevki naslavljajo vsebine, ki so aktualne za vsako od omenjenih obdobij.
K nastajanju in pisanju pricujoce monografije nas je vzpodbudilo dejstvo, da imamo v
Sloveniji na podro¢ju raziskovanja, preprec¢evanja in obravnave samomorilnosti vecletno
(pravzaprav zgodovinsko) tradicijo. Vecina strokovne literature, kjer je na enem mestu
celostno obravnavana omenjena problematika, pa je dostopna v tujih jezikih (predvsem
v angle$¢ini). Prispevke so pripravili vodilni slovenski strokovnjaki razli¢nih specialnosti
in strok, ki so dejavni v Stevilnih sektorjih. Avtorji so naredili izjemno delo, v prispevke
so vkljucili tako trenutno glavne ugotovitve s podrocja suicidologije v mednarodnem
merilu kot tudi morebitne slovenske specifike. Z vsebino, ki je zajeta v monografiji,
zelimo slovenskim bralcem ponuditi znanje in informacije, ki jim bodo lahko v pomo¢
pri izpolnjevanju poslanstva suicidologije. Knjiga je namenjena $irSemu krogu bralcev.
Vsebine so lahko zanimive za Studente razli¢nih $tudijskih smeri, raziskovalce, ki se
podajajo na pot raziskovanja samomorilnosti, strokovnjake, ki delajo v praksi in si Zelijo
izpopolniti svoje znanje o samomoru, knjiga pa je lahko zanimiva tudi za bralce, ki jih
omenjene vsebine zanimajo izven njihovega delovnega podrocja.

Monografija je razdeljena na $tiri vsebinske sklope. Prispevki v prvem sklopu — Opredelitev
osnovnih pojmov in razlicnih dejavnikov razvoja samomorilnosti - so namenjeni
predstavitvi podrocja suicidologije, opredelitvi osnovnih pojmov in epidemiologije,
pregledu razvoja suicidologije v Sloveniji in na¢inov belezenja podatkov o umrljivosti zaradi
samomora (v Sloveniji in svetu), predstavitvi razli¢cnih dejavnikov tveganja (genetskih,
nevrobioloskih, psiholoskih, okoljskih idr.) in njihovemu sovplivanju, predstavljena je
Resolucija o Nacionalnem programu dusevnega zdravja. Predstavljene so razli¢ne teorije
razumevanja samomorilnega vedenja. Prispevki v drugem sklopu - Razli¢ni pristopi k
raziskovanju in preventivi razvoja samomorilnosti - so namenjeni predstavitvi razli¢nih
raziskovalnih pristopov (kvantitativnih in kvalitativnih), izpostavljena je vloga javnega
zdravja, predstavljeni so primeri dobrih praks na podrocju preprec¢evanja samomora
v Sloveniji. V tretjem sklopu — Obravnava razli¢cnih oblik samomorilnosti in ogrozene
skupine -, ki je vsebinsko najobseznejsi, so predstavljeni razli¢ni pristopi k obravnavi
samomorilnosti. Izpostavljena je vloga primarne, sekundarne in terciarne zdravstvene
ravni obravnave, opisane so znacilnosti in posebnosti samomorilnega vedenja pri izbranih
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ogrozenih ciljnih populacijah, izpostavljena je vloga izbranih virov pomoc¢i in nevladnih
organizacij. Prispevki v ¢etrtem sklopu — Po samomoru in mejna podrocja v suicidologiji -
so namenjeni predstavitvi postvencije in dela s svojci, poleg tega pa so predstavljena mejna
podrocja suicidologije, ki se redkeje omenjajo ali pa se $ele zacenjajo razvijati. Predstavljena
je vloga sodne medicine, opisane so znacilnosti kompleksnih samomorov. Predvsem v
teh dveh prispevkih so nekateri zapisi in opisi primerov zelo eksplicitni, vsebine pa lahko
vznemirjujoce. Cetrti sklop in monografijo kot celoto zaokrozita prispevka, ki vabita k
razmisleku o evtanaziji in pomoci pri samomoru ter novih smereh v suicidologiji.

Hitra resitev za preprecevanje samomora ne obstaja, prav tako pa tudi ne obstaja ena
univerzalna strategija, ki bi ustrezala vsem ogrozenim skupinam oziroma celotni populaciji.
Upad samomorilnega koli¢nika, ki ga zaznavamo v zadnjih desetletjih (v ve¢jem delu sveta
in tudi v Sloveniji), pa vendar dokazuje, da je samomor pojav, ki ga lahko s skupnimi
mocmi, integriranim in celostnim pristopom ter skrbjo za osebo v stiski preprecujemo.

Nihce od nas - ne glede na osebno ali strokovno ozadje — ni imun na dusevne stiske niti na
razmisljanje o samomoru. Nih¢e od nas ni presibak, da bi lahko ponudil pomo¢, in nihce
od nas ni premocan, da bi jo lahko sprejel.

Saska Roskar, Alja Videti¢ Paska
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POGLAVJE1

Opredelitev samomora in z njim povezanih pojmov
Alenka Tanci¢ Grum, Saska Roskar

Kljucni poudarki poglavja

- Jasna in enozna¢na nomenklatura’ samomora in z njim povezanih pojmov
predstavlja izhodis¢e za ucinkovite pristope v javnem zdravju, raziskovanju in
klini¢nih obravnavah. Trenutno pa enoznacna opredelitev samomora in z njim
povezanih pojmov ne obstaja, saj se opredelitve med seboj razlikujejo glede na
kulturna, predvsem pa teoreti¢na ozadja.

- Pojem samomorilnost obsega kognitivho komponento, ki zajema samomorilne
misli, samomorilni namen in samomorilni nacrt, ter vedenjsko komponento, ki
zajema razli¢ne oblike samomorilnega vedenja (poskus, samomor).

- Vecina obstojec¢ih nomenklatur samomora in z njim povezanih pojmov za izhodisce
razvr§¢anja in razlikovanja med razli¢cnimi oblikami samomorilnosti uporablja
namen in izid vedenja. Samomorilni namen se je izkazal kot najtezavne;jsi element
pri oblikovanju definicije.

- Razvoj od blazjih do tezjih oziroma bolj tveganih oblik samomorilnosti se imenuje
samomorilni proces. Proces se razvija zelo individualno in je odvisen od $tevilnih
dejavnikov.

- Poznavanje poteka in znacilnosti samomorilnega procesa je pomembno za
oblikovanje pravocasnih intervencij na individualni in populacijski ravni.

Povzetek

Opredeljevanje razlicnih oblik samomorilnosti je svojevrstni izziv, saj ni enoznacne
definicije, ampak opredelitve odslikavajo razlicna zgodovinska, kulturna in teoreti¢na
ozadja. Delovna skupina WHO/EURO znotraj Svetovne zdravstvene organizacije (SZO)
se je ve¢ let usmerjala v oblikovanje kulturno in teoreti¢no nevtralne definicije. Pri tem
se je kot najtezavnejsi element izkazal samomorilni namen, saj njegova vkljucitev doloca
$irino in uporabnost definicije.

Polegrazli¢nega opredeljevanjasamomoraizziv predstavljajo tudirazli¢ni na¢ini razvrscanja
in strukturiranja posameznih oblik samomorilnosti. Nomenklature se med seboj razlikujejo
po dimenzijah in njihovi vlogi pri opredeljevanju samomorilnosti. Ob razli¢nih oblikah
samomorilnosti pa je pomembno opredeliti tudi namerno samoposkodovalno vedenje, saj
ga s samomorilnim vedenjem povezujejo in hkrati razmejujejo Stevilne znacilnosti.

Razli¢ne oblike samomorilnosti (npr. misli, nacrt, poskus, samomor) se nahajajo na
kontinuumu, ki ga imenujemo samomorilni proces. Obicajno gre za dlje Casa trajajoc
proces, s katerim je opredeljeno stopnjevanje od blazjih do resnejsih oziroma tveganih
oblik samomorilnosti. Razvoj samomorilnega procesa je individualen in ne poteka vedno
stopenjsko, lahko tece kot nelinearno dogajanje znotraj posameznika, a vedno v interakciji
z okolico. Dejavniki, ki vplivajo na razvoj in stopnjevanje samomorilnosti, so razli¢ni, od
okolja (npr. dostopnost sredstev za samomor) do doloc¢enih osebnostnih lastnosti (npr.
impulzivnosti, agresivnosti).

! Sistemati¢no urejen skupek imen, nazivov, definicij za predmete dolo¢ene znanosti, stroke, delovnega podro&ja (1).
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Samomorilni procesi posameznikov se v svojih znacilnostih razlikujejo po Stevilnih
dejavnikih, med katerimi sta najizrazitej$a spol in starost.

V ludi celostnega pristopa k samomorilnosti je klju¢no, da se nadaljujejo prizadevanja za
jasno in enotno opredelitev samomora in drugih oblik samomorilnosti ter posledi¢no tudi
boljse razumevanje samomorilnega procesa, saj to pomembno vpliva tako na javno zdravje
kot raziskovanje in klini¢no prakso.

Uvod

Vecplastnost samomora se ne kaze le v pojavu samem, ampak Ze v poskusu njegovega
definiranja in razvr$canja njegovih pojavnih oblik oziroma razli¢nih oblik samomorilnosti.
V literaturi je na voljo obilje definicij, klasifikacij samomora in sorodnih pojmov,
primanjkuje pa konsenza v zvezi z njimi (2). Z iskanjem univerzalne definicije razli¢nih
oblik samomorilnosti so se v preteklosti in se $e vedno ukvarjajo $tevilni avtorji, saj
nekonsistentnost opredelitev povzro¢a ne samo teoreti¢ne, ampak tudi prakticne tezave.
Standardizirana in enotna opredelitev je klju¢na tako za javno zdravje - moznost belezenja
ustreznih statistik, povezanih s samomorilnim vedenjem, kot raziskovanje — moznost
primerjav med raziskavami, ter klini¢no prakso — dovolj natan¢no ocenjevanje ogrozenosti,
njeno dokumentiranje in komuniciranje z drugimi izvajalci zdravstvenih storitev (3).

Celostni pristop k razumevanju, preucevanju, raziskovanju in klini¢ni obravnavi podrocja
tako ni mogo¢, ¢e se najprej ne opredelijo in razlikujejo posamezne oblike samomorilnosti.
Podobno pa je iz prej omenjenih vidikov ter za namen preventive pomembno tudi
razumevanje samomorilnega procesa in poznavanje njegovih znacilnosti.

V poglavju bodo predstavljene osnovne definicije in pojmovanja samomora ter razlicne
oblike samomorilnosti. Opredelitev razli¢nih oblik samomorilnosti bo predstavljena skozi
razvoj samomorilnega procesa. Predstavljene bodo znacilnosti samomorilnega procesa
pri dolocenih ciljnih skupinah ter dejavniki, ki vplivajo na njegov razvoj. Razumevanje
samomorilnega procesa in njegovih znacilnosti je pomembno za preventivna prizadevanja
na individualni in populacijski ravni.

Opredelitve samomora

Besedo suicid, suicidum so zaceli uporabljati v 17. stoletju, izvira pa iz latinskih besed
sui (jaz, sam) ter caedere (ubiti), kar pomeni ubiti samega sebe. Ta izraz naj bi pomagal
razlikovati med ‘umorom’ sebe in umorom drugega (3). Ceprav bi lahko sklepali, da je
podobno, kot je enoznacen izraz samomor (suicid), preprosta, enozna¢na tudi njegova
definicija, ni tako. Koncept samomora se je spreminjal skozi zgodovino in je bil pogojen
tako s kulturo kot teoretskimi izhodis¢i posameznih avtorjev, ki so ga opredeljevali.

Definicije samomora so Stevilne in se med seboj razlikujejo, npr.:
»Samomor je smrt, ki je rezultat neposrednega ali posrednega, pozitivnega ali negativnega
dejanja zrtve, ki se zaveda izida dejanja.« (Durkheim, 1897/1951 (3))

»Samomor je smrt kot posledica poskodbe, ki si jo je oseba prizadejala sama z namenom
ubiti se.« (4)

»Samomor je dejanje s smrtnim izidom, ki ga pokojni ob zavedanju ali pri¢akovanju
smrtnega izida pri¢ne in izvede z namenom izzvati spremembe, ki jih je Zelel.« (5)

Kljub razlikam je v definicijah lahko razbrati posamezne skupne vidike samomora - smrtni
izid vedenja; kdo je tisti, ki sprozi vedenje; namen umreti oz. prenehati Ziveti, da bi dosegel
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drugacen status (npr. prekinitev trpljenja, izhod iz nevzdrzne situacije), zavedanje izidov
vedenja (5).

Delovna skupina WHO/EURO se je vec let ukvarjala z oblikovanjem definicije, ki bi bila
kulturno in teoreticno nevtralna, hkrati dovolj $iroka, da bi bila uporabna za razli¢ne
sisteme druzbenih in verskih prepricanj, ter dovolj ozka, da bi ustrezno opisala vse glavne
karakteristike pojava samomora. Izhajali so iz zgoraj omenjene definicije WHO/EURO (5)
in logi¢ne predpostavke, da sta dva klju¢na elementa, ki samomor razlikujeta od naravne
smrti, naklju¢nih smrti in umorov, samoiniciativnost in namen (povzrociti/ne povzrociti
lastno smrt). Pri tem se je kot najtezavnejsi vidik izkazal ravno samomorilni namen, saj
njegova vkljucitev dolo¢a §irino in uporabnost definicije. Ce bi samomorilnemu namenu
pripisali prevelik pomen, bi bila definicija lahko preozka - vsi posamezniki, ki se vedejo
samomorilno, namre¢ ne Zelijo umreti. Poleg tega pri posameznikih, ki razmisljajo o
samomoru, samomorilni namen niha v skladu z ambivalentnostjo, ki je povezana s tem
pojavom, in je tezko merljiv. Pri mnogih je namen bolj kot v smrt usmerjen v spremembo
nevzdrznih Zivljenjskih okoli§¢in oz. prenehanje trpljenja. Ce bi po drugi strani
samomorilni namen izkljucili iz definicije, bi ta lahko postala presiroka in bi zajemala
tudi vsako namerno (ponavljajo¢e) samoposkodovalno vedenje, v ozadju katerega ni zelje
po smrti. Zato so se v delovni skupini WHO/EURO odlo¢ili, da (samomorilni) namen
ostane pomemben del definicije. Definicija iz leta 1986 uposteva vse temeljne zahteve pri
opredeljevanju samomora: odgovornost, zavedanje potencialne smrtnosti dejanja, namen
umreti/izzvati tiste spremembe, ki so za posameznika sprejemljivejse od njegovih trenutnih
zivljenjskih razmer, ki jih dozivlja kot nevzdrzne. V skladu s tem so v delovni skupini
WHO/EURO definicijo le rahlo prilagodili, tako da so dodali, da gre za mozni/potencialni
smrtni izid. S tem se definicija nanasa tudi na posameznike, pri katerih samomorilni
namen ni tako intenziven (zaradi mocne ambivalentnosti ali Zelje po manipulaciji), se pa
njihov samomorilni poskus vseeno konca s smrtjo. V kontekstu namena pa so definicijo
spremenili, tako da govori o hotenih in ne Zelenih spremembah:

»Samomor je dejanje s smrtnim izidom, ki ga pokojni ob zavedanju ali pri¢akovanju
potencialnega smrtnega izida pri¢ne in izvede z namenom doseci spremembe, ki jih
je hotel.« (3) Med definicijami samomora je smiselno omeniti $e kratko, operativho
opredelitev, ki jo SZO navaja na svoji spletni strani. Kot samomor opredeljuje dejanje, ko
posameznik namenoma povzrodi lastno smrt (6).

Opredelitve in razvr§canje razli¢nih oblik samomorilnosti

Razli¢nemu opredeljevanju samomora sledijo tudi razli¢ne klasifikacije in nomenklature
drugih oblik samomorilnosti, kot so samomorilne misli, nacrt, samomorilni poskus.
Goodfelow idr. (7) v svojem preglednem clanku obstojecih nomenklatur samomora in z
njim povezanih pojmov navajajo, da so identificirali 13 razli¢nih nomenklatur, ki jim je
skupno, da za izhodiS¢e uporabljajo izid in namen vedenja. Ob tem izpostavljajo razliko
med nomenklaturo in klasifikacijo. Namen klasifikacije je razvr§¢anje in opisovanje, namen
nomenklature pa komunikacija in definicija samomora ter z njim povezanih konceptov.
Na sliki 1.1 je prirejen graficni prikaz nomenklature, ki izhaja iz prej omenjene
definicije delovne skupine WHO/EURO (3). Tudi ti avtorji poudarjajo, da namen
njihove nomenklature ni klasifikacija, ampak komunikacija, uporabnost in razumevanje
samomorilnega vedenja. Izpostavljene so razli¢ne oblike samomorilnosti, ki od leve proti
desni postajajo vse bolj specifi¢ne, in z njimi povezani pojmi.
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Podobno kot definicija delovne skupine WHO/EURO (3) tudi njihova nomenklatura
temelji na samoiniciativnosti vedenja (vedenje torej sprozi posameznik sam), ki ga
razmejuje od naravne smrti. Naslednji element, na katerem gradi nomenklatura, pa
je posameznikov namen umreti, ki je za opredeljevanje samomorilnosti po mnenju
omenjenih avtorjev pomembnejsi od smrtonosnosti dolocenega vedenja in njegovega
izida. Pri tem se za namen umreti/prenchati Ziveti Steje vsaka stopnja namena, ne glede
na njegovo intenzivnost, saj s tem uposteva tako ambivalentnost samomorilnega vedenja
kot pomembnost drugih namenov (npr. namen doseci prekinitev trpljenja), ki so (lahko)
hkrati prisotni. Nadalje izpostavljajo, da namen in izid (samomorilnega) vedenja nista
popolnoma povezana, saj na smrtnost izida vplivajo $e drugi dejavniki in okolis¢ine, med
katerimi so npr. spol, priprava, dostop do sredstev.

V skladu s tem, ali je posameznik imel namen umreti ali ne, je v okviru omenjene
nomenklature moZno jasno razmejiti dva smrtna izida. Ce je posameznik imel namen
umreti, se lahko njegovo smrt opredeli kot samomor, ¢e pa tega namena ni bilo, je $lo za
naklju¢no smrt oz. nesreco. Ce se posameznikovo vedenje ne zakljuci s smrtjo, pa se v
nomenklaturi uvrsca v kategorijo samomorilno vedenje brez smrtnega izida. Zanimivo
je, da ta kategorija vkljuCuje tako posameznike, ki so imeli namen umreti (pa se npr.
samomorilni poskus ni koncal s smrtjo ali pa so samomorilni poskus predc¢asno prekinili),
kot tiste brez namena umreti (npr. v primeru namernega samoposkodovalnega vedenja).
Ta kategorija se glede na posledice (in ne glede na namen) nadalje deli na samomorilno
vedenje brez smrtnega izida in brez poskodb ter samomorilno vedenje brez smrtnega
izida, a s poskodbami.

Kot glavno prednost te nomenklature njeni avtorji izpostavljajo njeno preprostost, saj so
osnovne komponente, na podlagi katerih je mozno razlikovati med posameznimi pojavi,
samo tri: izid, odgovornost (kdo je odgovoren za vedenje) in namen. Ta preprostost
nomenklature omogoca tudi njeno kulturno in teoreti¢cno nevtralnost.

Naklju¢na
smrt

Samomorilno vedenje
brez smrtnega izida
samoposkodovalno vedenje,
samomorilni poskus)

Samomorilno vedenje
brez smrtnega izida
in brez poskodb

Brez namena
umreti

Z namenom
umreti

Samoiniciativno /
vedenje

Samomorilno vedenje
brez smrtnega izida,
a s poSkodbami

Samomorilno vedenje

s smrtnim izidom
(samomor)

Slika 1.1. Prikaz nomenklature samomorilnega vedenja s smrtnim izidom in brez smrtnega izida

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem Hogrefe & Huber Publishers (zdaj Hogrefe Publishing) www.hogrefe.com; De Leo
D, Burgis S, Bertolote JM, Kerkhof AJ, Bille-Brahe U. Definitions of suicidal behavior: lessons learned from the WHO/EURO
multicentre study. Crisis. 2006;27(1):4-15. doi: 10.1027/0227-5910.27.1.4)
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Podobno tudi nomenklatura, ki izhaja iz slovenskega prostora, temelji na treh dimenzijah
oz. vidikih (8). Dimenzije, ki jih vkljuCuje, so namen (umreti), vedenje (usmerjeno
k samoposkodovanju) in izid (smrt). Nomenklatura je $irSa od tiste, ki jo je predlagala
delovna skupina WHO/EURO (3), in na podlagi omenjenih treh dimenzij definira osem
razli¢nih stanj, tudi evtanazijo in namerno samoposkodovalno vedenje (preglednica 1.1).

Kot je razvidno iz preglednice 1.1, je samomorilni namen stanje, pri katerem je prisoten
namen umreti, odsotna pa sta vedenje, usmerjeno k samoposkodovanju, in smrtni
izid. Samomorilni poskus poleg namena umreti vkljuc¢uje tudi vedenje, usmerjeno k
samoposkodovanju. Za opredelitev smrti kot samomora pa morajo obstajati vse tri
dimenzije. Pravimo, da je posameznik storil samomor, ko je bilo njegovo vedenje usmerjeno
k samoposkodovanju z namenom umreti, kar se je dejansko koncalo s smrtjo. Evtanazija
(vec o tem v poglavju 33) se vskladu s to nomenklaturo od samomora razlikuje po odsotnosti
vedenja, usmerjenega k samoposkodovanju, stanje namernega samoposkodovalnega
vedenja s smrtnim izidom pa po odsotnosti namena umreti. V nomenklaturi, ki jo
predlaga Marusic (8), ni izrecno opredeljeno, kaj pomeni vedenje, oziroma ali je poskodba
del definicije ali ne (npr. ¢e si oseba okrog vratu natakne zanko, ampak ni utrpela poskodb,
ni jasno, ali gre za vedenje ali samo za samomorilni namen) (7).

Preglednica 1.1. Dimenzije za opredeljevanje samomorilnosti in s tem povezanih pojavnih oblik (8)

Namen Vedenje (usmerjeno Rezultat/izid
(umreti) ksamoposkodovanju) (smrt)
Stanje brez prisotne samomorilnosti 0 0 0
Samomorilni namen 1 0 0
Namerno samoposkodovalno vedenje 0 1 0
(klic na pomoc)
Nakljuéna, naravna smrt 0 0 1
Samomorilni poskus 1 1 0
Namerno samoposkodovalno vedenje 0 1 1
s smrtnim izidom
Evtanazija 1 0 1
Samomor 1 1 1

0 - ni prisotno, 1 - je prisotno

Najsodobnejsi poskus oblikovanja nomenklature, ki se nanasa na razlicne pojme,
povezane s samomorilnostjo, prihaja s strani De Lea idr. (9). Njihov pristop k oblikovanju
nomenklature je drugacen, saj so v okviru raziskave preverjali uporabnost in razumevanje
angleske terminologije (ker je mednarodno uveljavljena in uporabljana) ter nomenklature
strokovnjakov. V raziskavo so vklju¢ili tako razvite drzave kot drzave v razvoju. Ugotovili
so, da se glede definicije samomora v vec¢ini vklju¢enih drzav strinjajo, prihaja pa do
razlik v razumevanju definicije in opredelitve samomorilnega namena, razlikovanju
samoposkodovalnega vedenja brez namena umreti in z njim. Avtorji so razlike razlagali
z razlicno razvitostjo raziskovalne in znanstvene dejavnosti v posamezni drzavi. Na
podlagi rezultatov raziskave so De Leo idr. (9) predlagali nomenklaturo samomora in
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samomorilnega vedenja, ki je prikazana v preglednici 1.2. Pri tem je treba opozoriti na
omejitve raziskave, rezultati so bili namre¢ pridobljeni v nekaj manj kot tretjini drzav
¢lanic SZO.

Preglednica 1.2. Predlagana nomenklatura samomorain samomorilnega vedenja (9)

Izraz/pojem

Definicija

Samomor*
(angl. suicide)

Samomorilni poskus
(angl. suicide attempt)

Samoposkodovalno vedenje
(angl. self harm)

Samomorilna misel
(angl. suicidal ideation)

Zelja po smrti
(angl. death whishes)

Samomorilni nacrt
(angl. suicide plan)

Pripravljalno samomorilno dejanje
(angl. preparatory suicidal behaviour)

Ustavljen samomorilni poskus
(angl. aborted suicidal attempt)

Prekinjen samomorilni poskus
(angl. interrupted suicidal attempt)

Dejanje, ki ima za posledico smrt in ki ga posameznik
sprozi in sam izvede do konca, ob zavedanju potencialno
smrtnega izida, in pri katerem je namen lahko dvoumen
ali nejasen.

Dejanje, pri katerem posameznik poskoduje samega sebe z
namenom, da bi umrl, in prezivi.

Dejanje, ki ni smrtno in pri katerem se oseba namerno
poskoduje z razli¢nimi motivi, vklju¢no z Zeljo po smrti.

Misel na samomor s samomorilnim namenom ali brez
njega, ali upanje na smrt na nacin, da se posameznik sam
ubije, ali izrazanje samomorilnega namena brez vedenjske
komponente.

Upanje na smrt, ne da bi se posameznik sam ubil.

Odlotitev o tem, kako in kdaj bo izveden samomor, a brez
aktivnih priprav.

Priprave na samomorilno dejanje (npr. zbiranje tablet,
nakup oroZja, priprava vrvi, ogled mostu ipd.), ne da bi
oseba zacela dejanje in je posledi¢no brez poskodb.

Dejanje, pri katerem oseba za¢ne samomorilno dejanje
(npr. stoji ali sedi na robu visokega mostu, si priveze vrv
okoli vratu), vendar se sama ustavi, preden utrpi kakr$no
koli poskodbo.

Dejanje, pri katerem oseba za¢ne samomorilno dejanje
(npr. stoji ali sedi na robu visokega mostu, si priveze vrv
okoli vratu), vendar jo nekdo drug pri tem prekine, preden
utrpi kakr$ne koli poskodbe.

* Definicija izraza samomor, kot se nahaja v preglednici 1.2, se v izvirniku glasi »An act resulting in death which is initiated
and carried out by an individual through the end of the action, with the knowledge of a potentially fatal result, in which
intent may be ambiguous or unclear, may involve the risk of dying, or may not involve explicit intent to die.«

Za razumevanje samomora in z njim povezanih pojavnih oblik je poleg nomenklature
pomembna tudi razlaga medsebojne povezanosti in morebitnega sosledja razli¢nih oblik
samomorilnosti. Heeringen (10) samomorilnost izpostavlja kot krovni pojem, ki vklju¢uje
kognitivno in vedenjsko komponento, ki zajemata razlicne oblike in pojave, povezane
s samomorom. Pri tem gre za razlago pojmov, ki omogoca njihovo bolj$e razumevanje
kot tudi razumevanje samomorilnega procesa, ne pa za njihovo klasifikacijo oziroma
znanstveno opredelitev.
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V okvir kognitivne komponente se uvr§¢ajo samomorilne misli, ssmomorilni namen in
samomorilni na¢rt. Samomorilna misel je vsaka misel, ki se nanasa na koncanje lastnega
zivljenja, pojavlja pa se lahko v razli¢nih oblikah. Samomorilne misli so lahko pasivne,
ko si posameznik Zeli, da ne bi vec Zivel, a ne deluje v smeri njihovega udejanjanja (npr.
»Bolje bi bilo, e me ne bi bilo.«). Lahko pa se misli pojavljajo tudi v aktivni obliki, ko
posameznik razmislja, da bi sam koncal svoje Zivljenje. Prav tako se lahko razlikujejo na
dimenziji specifi¢nosti, ko imamo na eni strani zelo splo$ne misli o samomoru (npr. »Svoje
zZivljenje zelim koncati sam, ko bo ¢as za to.«), medtem ko so na drugi konkretne misli o
samomoru in lahko govorimo Ze o samomorilnem namenu ali celo samomorilnem nacrtu.
Samomorilni namen je aktivna in konkretna samomorilna misel v obliki odlo¢itve, da bo
posameznik storil samomor. Ce je ta misel opredeljena podrobneje in vklju¢uje odgovore
na vprasanja, kdaj, in kako (ter kje) bo to storil, pa se to Ze nanasa na samomorilni nacrt.

Vedenjska komponenta samomorilnosti oz. samomorilno vedenje se nanasa na
materializacijo samomorilnih misli, natan¢neje samomorilnega nacrta. Med vedenjske
komponente Heeringen (10) vkljucuje spekter samounicevalnega vedenja s smrtnim
izidom ali brez smrtnega izida, ki se kaze v obliki samomorilnih poskusov in samomora.
Izvr§evanje samomorilnega nac¢rta imenuje samomorilni poskus, ki se lahko razli¢no
odvije. Ko se posameznik vede samomorilno z namenom, da bi koncal svoje Zivljenje, a si
premisli in dejanje predcasno ustavi, tako da ne pride do poskodb, govorimo o ustavljenem
samomorilnem poskusu. Samomorilni poskus lahko posameznik tudi izvede in prezivi, pri
¢emer lahko poskodbe utrpi ali ne. Lahko pa se samomorilni poskus konca s smrtjo, kar
pomeni, da je posameznik umrl zaradi samomora.

Razlika med samomorilnim in samoposkodovalnim vedenjem

Obrazli¢nih oblikah samomorilnostije smiselnoizpostavititudi pojavsamoposkodovalnega
vedenja. Tudi na tem podrocju ni pravega konsenza glede njegove opredelitve, predvsem
pa glede njegove povezanosti s samomorilnim vedenjem. Veliko avtorjev sicer razlikuje
oba pojava, med njimi nekateri celo poudarjajo, da samoposkodovalno vedenje ni samo
drugac¢no, ampak celo nasprotno od samomorilnega (11, 12). Drugi avtorji (12, 13) pa ne
razlikujejo med samoposkodovalnim in samomorilnim namenom in posledi¢no uvrséajo
oba pojava v eno kategorijo. Da so odnosi med pojavoma razlicno pojmovani, je razvidno
tudi iz prej navedenih nomenklatur samomomorilnega vedenja. Delovna skupina WHO/
EURO (3) samoposkodovalno vedenje vkljucuje v skupno kategorijo samomorilnega
vedenja brez smrtnega izida - skupaj s samomorilnimi poskusi in prekinjenimi
samomorilnimi poskusi, ne glede na to, kaj je Zelela oseba s samoposkodovanjem doseci
(namen umreti nima vloge kriterija pri umestitvi v skupino). Podobno tudi v najnovejsi
nomenklaturi, ki jo predlagajo De Leo idr. (9), samoposkodovalno vedenje razumejo
$irse. Nomenklatura, ki jo predlaga Marusi¢, pa namen umreti izpostavlja kot klju¢no
komponento, ki samomor razlikuje od samoposkodovalnega vedenja, pri katerem je prislo
do smrtnega izida (8).

Locevanje samoposkodovalnega vedenja brez namena smrti od samoposkodovalnega
vedenja z namenom smrti (torej samomorilnega vedenja) ima z vidika preventive in
klini¢nega dela s posamezniki prednost, saj poudarja pomen drugacnega pristopa k
posameznikom, ki se vedejo samomorilno, in tistim, ki se namerno samoposkodujejo
(brez namena, da bi povzrocili lastno smrt). Samoposkodovalno vedenje bi lahko opredelili
kot namerno, neposredno poskodovanje lastnega telesa brez zavestnega samomorilnega
namena (12).

27



28

POGLAVJE 1

Najpogostejse oblike tak$nega vedenja so rezanje, zganje in praskanje koze, udarci po
telesu, puljenje las oz. lasanje, udarci v steno z roko, nogo, ponovno poskodovanje starih
ran ipd., pri cemer jih posameznik lahko izvaja epizodi¢no ali pa ponavljajoce, kroni¢no
(12, 14).

Mnogi avtorji samoposkodovalno vedenje razlagajo kot neprilagojen mehanizem
spoprijemanja s stiskami ali strategijo uravnavanja c¢ustev, saj naj bi pomagalo zmanjsevati
napetosti in blaziti Custva, ki jih posameznik dozivlja kot neobvladljiva (12).

Samomorilni proces

Samomor je dejanje, ki je redko impulzivno, ¢eprav je za posameznike, ki poskusajo storiti
samomor, kot osebnostna lastnost v ve¢ji meri znacilna impulzivnost (15). Obic¢ajno je
samomor kon¢na posledica oz. kon¢ni dogodek procesa, ki se razvija dlje ¢asa in ga lahko
primerjamo s postopnim razvojem bolezni. Kljub temu je treba poudariti, da samomorilne
misli in samomorilno vedenje niso patoloski, zato se ustrezni pristopi ne nanasajo na
zdravljenje samomorilnosti, pa¢ pa na njeno preprecevanje. Primerjava samomorilnega
procesa z boleznijo je torej ustrezna le v povezavi z nacinom razvoja procesa, ne pa
tudi z naravo samomorilnosti. Napredovanje posameznika od blazjih do resnejsih oblik
samomorilnosti imenujemo samomorilni proces (15, 17). Nekateri avtorji menijo (18), da
ideje o samomorilnem procesu ni mogoce posplositi na vse osebe, ki so samomorilne,
temve¢ je razvoj samomorilnega procesa znacilen le za osebe, pri katerih je v ozadju razvoj
dusevne bolezni (npr. depresije).

Samomorilni proces predpostavlja obstoj osnovne in trajne ranljivosti za samomorilno
vedenje (angl. vulnerability). Gre za preplet genetskih, bioloskih in psiholoskih potez
posameznika, ki se lahko izrazijo pod vplivom dolocenih stresorjev (19). Marusi¢ in Farmer
(20) tako izpostavljata, da se razvoj samomorilnega procesa za¢ne zaradi prepletanja vplivov
okolja (npr. ogrozajoci zivljenjski dogodek, dostopnost sredstev za samomor) in genetske
nagnjenosti (npr. emocionalne labilnosti, depresivne motnje). Stopnja posameznikove
ranljivosti se spreminja, odvisna je od Zzivljenjskih dogodkov in ravni njegove tolerance
za frustracije. Posameznikova toleranca za frustracije je opredeljena kot subjektivni
standard Zivljenja, dolocen z zapletenim skupkom psihosocialnega okolja, medosebnih
odnosov, ambicij, vrednot in naklju¢nih dejavnikov, ki lahko varovalno delujejo na razvoj
samomorilnega procesa (21).

V nadaljevanju so opisane posamezne stopnje samomorilnega procesa. Ob tem je treba
poudariti, da se navedeni opis, prikaz, nanasa na razvoj samomorilnega procesa, v ozadju
katerega je posameznikov motiv po prekinitvi dusevne stiske oz. umiku iz zivljenjske
situacije, ki jo dozivlja kot nevzdrzno (19). Na samomorilno vedenje, ki sluzi drugemu
namenu (npr. samomorilski napadi), predstavljeni proces in njegove stopnje niso
prenosljive.

Stopnje samomorilnega procesa

Marusi¢ in Farmer (20) kot najblazjo obliko samomorilnosti znotraj samomorilnega
procesa navajata negativne misli. Posameznik se znajde v resni problemski situaciji, iz katere
ne vidi izhoda, zato se lahko za¢ne srecevati z obc¢utki nemoci, obupa, ki jih spremljajo
negativne ali celo depresivne misli. Prisotnost in pogosto ponavljanje depresivnih misli, ki
so lahko vezane na posameznika (npr. »Nic¢ nisem vreden.«), na svet (» Ljudje so zlobni.«) in/
ali na prihodnost (»Nikoli ne bo bolje.«), $e poglobi posameznikovo stisko (22).
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V posameznikovo razmisljanje se lahko nadalje za¢nejo vrivati tudi (obcasne) misli na
smrt kot resitev iz stiske. Misli lahko ostanejo v pasivni obliki, ko si posameznik Zeli, da
ga ne bi bilo ve¢, a da bi se smrt zgodila brez njegovega vpliva (npr. »Najraje se zjutraj ne
bi ve¢ zbudila.«). Lahko pa se za¢nejo samomorilne misli stopnjevati v aktivno obliko, ko
zane posameznik razmisljati o tem, da bi koncal svoje zivljenje (npr. » Tega ne zdrZim vec,
ubil se bom. «).

Naslednjo stopnjo predstavlja posameznikova odlocitev za samomor oz. samomorilna
namera. Posameznik se odlo¢i, da bo stisko, ki jo dozivlja, prekinil tako, da si bo vzel
zivljenje. Pri tem je treba poudariti, kot Ze prej pri opredeljevanju samomorilnosti, da je
samomorilni namen komponenta, ki je spreminjajoca in tezko merljiva. Posameznikovo
odlo¢itev za samomor obicajno spremlja visoka stopnja ambivalentnosti - Zelja po Zivljenju
na eni in Zelja po izhodu iz zanj nevzdrzne situacije na drugi strani. Nekateri avtorji
izpostavljajo, da se za posameznikovo samomorilno namero redko skriva Zelja po smrti,
saj nihce ne ve, kaj pomeni biti mrtev. Gre prej za to, da je v posameznikovi perspektivi v
doloc¢enem trenutku smrt lazja, privlacnejsa moznost kot Zivljenje (23) oz. si posameznik
zeli koncati svoje trpljenje, pri cemer je smrt zgolj sredstvo za to (3, 24).

Najvecje tveganje, da bo posameznik udejanjil svoje misli v smeri samomora, pa je na
najvisji stopnji samomorilnega procesa, ko posameznik izdela samomorilni nacrt. To
pomeni, da aktivno razmislja o tem, na kaksen nacin, kje in kdaj bo izvedel samomor.
Izbira samomorilne metode ter cas in kraj, kjer bo izpeljano samomorilno dejanje, so
pogojeni z mnogimi dejavniki, ki vkljucujejo kulturo, starost, spol, dostopnost (sredstev/
lokacije), opremljenost z informacijami, druzinski kontekst (25).

Izdelavi samomorilnega naérta lahko sledi njegova izpeljava oz. samomorilni poskus. Ce
ta ni predcasno ustavljen ali prekinjen, se lahko konc¢a s smrtnim izidom ali brez smrtnega
izida. Marus$i¢ in Farmer (20) razlagata, da je izid samomorilnega poskusa odvisen od
intenzivnosti samomorilnega namena ter posameznikovih osebnostnih lastnosti (npr.
stopnje impulzivnosti in agresivnosti). Mocan samomorilni namen bo ob izrazeni
agresivni in impulzivni komponenti zelo verjetno pripeljal do samomora, medtem ko bo
v odsotnosti agresivne komponente rezultat verjetno samomorilni poskus (slika 1.2). Za
nekatere posameznike, ki prezivijo samomorilni poskus, je to le enkratno dejanje, ki ga
nikoli ve¢ ne ponovijo. Nekateri pa se po poskusu kmalu ali pozneje v Zivljenju ponovno
vrnejo v samomorilni proces, pri ¢emer vstopna tocka niso nujno samomorilne misli,
ampak katera od bolj napredujocih stopenj samomorilnosti. Ocenjuje se, da 10-15 %
posameznikov, ki prezivijo samomorilni poskus, neko¢ dejansko umre zaradi samomora,
najvecje tveganje je v prvem letu po poskusu (23).

Kon¢no to¢ko v samomorilnem procesu predstavlja samomorilni poskus s smrtnim
izidom oz. samomor. V izogib vrednotenju dejanja oz. njegovih posledic je pomembno,
da ne uporabljamo besednih zvez, kot so ‘neuspel/uspel samomor’ Razlika v primerjavi s
samomorilnim poskusom brez smrtnega izida je dovolj poudarjena z izrazom samomor.
Samomorilni poskusi so v primerjavi s samomori 10- do 20-krat pogostejsi v splosni
populaciji, medtem ko se to razmerje spreminja v razli¢nih ciljnih skupinah (npr. razmerje
se spreminja s starostjo) (26, 27).
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Slika 1.2. Model razvoja samomorilnega vedenja preko interakcij med genetskimi in okoljskimi
dejavniki tveganja
(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem Hogrefe & Huber Publishers (zdaj Hogrefe Publishing) www.hogrefe.com; Marusi¢

A, Farmer A. Toward a new classification of risk factors for suicide behaviour. Crisis. 2001;22(2):43-6. d0i:10.1027//0227-
5910.22.2.43)

Ce govorimo o tem, da samomor véasih pomenizaklju¢ek posameznikovega samomorilnega
procesa, pa je treba izpostaviti, da se po samomoru $ele za¢ne vrsta procesov za njegovo
bliznjo in $irSo okolico. Samomor ima namre¢ dolo¢ene posledice za vse, ki so mu bili
izpostavljeni oz. jih je samomor tako ali drugace prizadel (vec o tem v poglavju 32).

Ceprav se samomorilni proces obi¢ajno za¢ne z ob&asnimi mislimi na smrt in zakljuéi
s samomorom kot zadnjo toc¢ko na kontinuumu (28), to ni vedno nujno znacilno.
Samomorilni proces je namre¢ dolgotrajno in dinami¢no, predvsem pa zelo individualno
dogajanje, v katerem si razlicne oblike samomorilnega vedenja ne sledijo vedno linearno
(10). V tem procesu se lahko izmenjujejo obdobja manjsega in vecjega tveganja za
samomor, ko posameznik prehaja med stopnjami v obe smeri. Prav tako samomorilni
proces traja razli¢cno dolgo. Pri nekaterih dejansko postopoma napreduje od blazjih k
resnej$im oblikam, medtem ko lahko nekateri posamezne stopnje preskocijo in je proces
krajsi. (28, 29). V nekaterih raziskavah npr. navajajo, da je ¢as med prehodom iz ene faze
samomorilnega procesa v drugo lahko tudi zelo kratek, saj so ugotavljali, da je bil cas,
ki je minil od pojava samomorilnih misli v nekem trenutku do izvedbe samomorilnega
poskusa, lahko tudi le 10 minut (30).
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Razlike v samomorilnem procesu

Razlike v poteku samomorilnih procesov posameznikov so odvisne tudi od kulture in
drugih dejavnikov, med katerimi je treba izpostaviti predvsem spol in starost (28, 31).
Tako nacionalni (32) kot mednarodni podatki (26, 27) kazejo, da je samomor pogostejsi
med moskimi, medtem ko je samomorilno vedenje brez smrtnega izida bolj znacilno
za zenske. Ni ene same razlage za te spolno pogojene razlike, a v mnogih raziskavah
ugotavljajo, da moski izbirajo bolj smrtonosne metode v primerjavi z Zenskami in da je
njihovo samomorilno vedenje bolj impulzivno (27). Pomembno posrednisko vlogo pa bi
lahko imeli tudi prekomerna raba alkohola, agresivnost kot osebnostna poteza ter razlike v
spoprijemanju z depresijo in drugimi tezavami v dusevnem zdravju (33).

Tudi med starostnimi skupinami prihaja do razlik v poteku in znacilnostih posameznih
stopenj samomorilnega procesa. Medtem ko je samomorilni poskus v povprecju pogostejsi
od samomora, je to razmerje pri mlajsih, v populaciji adolescentov, precej visje (26). Pri
mlajsih je veliko ve¢ samomorilnih poskusov, ki se ne koncajo s smrtjo, kar pripisujejo
Stevilnim dejavnikom. Med njimi je instrumentalna vloga samomorilnega vedenja, ko
samomorilni poskus predstavlja klic na pomo¢ oz. opozarja na stisko, ve¢ja impulzivnost
mladih in posledi¢no manj izdelan samomorilni nacrt ter izbira manj smrtonosne metode.
Znacilnost mladih je tudi krajsi in hitreje napredujo¢ samomorilni proces (34, 35). Po
drugi strani pa se pri starej$ih od 65 let mnogo ve¢ samomorilnih poskusov kot v splo$ni
populaciji dejansko zakljuci s smrtjo. Tudi v ozadju tega razmerja, ki se ocenjuje na 4 : 1
(36), se skriva ve¢ moznih razlogov. Za starejse je znacilno, da se v povprecju samomorilni
proces razvija pocasneje, njihova odlocitev za samomor je resnej$a, njihovi poskusi pa
nacrtovani bolj premisljeno. Izbirajo bolj smrtonosne metode in okolico manj pogosto
opozarjajo na svoje samomorilne namene. Poleg tega starej$i v primerjavi z mlajsimi veliko
tezje okrevajo po poskodbah, njihova zmanjsana socialna mreza ali celo socialna osamitev
pa pomeni oviro tudi za verjetnost pravocasnega posredovanja drugih (37).

V povezavi z ostalimi dejavniki, ki vplivajo na samomorilni proces, pa avtorji navajajo, da
se njihova pomembnost razlikuje tudi glede na stopnje samomorilnega procesa (38-40). V
zacetnih fazah imajo pomembnejsi vpliv na razvoj in stopnjevanje samomorilnega procesa
socialno-ekonomski dejavniki tveganja ter negativni zivljenjski dogodki, medtem ko imajo
v poznejsih fazah samomorilnega procesa vecjo vlogo psiholoski vidiki, morebitna dusevna
motnja, obcutki brezupa in prisotnost samomora v druzinski anamnezi.

Prepoznavnost samomorilnega procesa in komunikacija z okoljem

Retterstol (41) je izpostavil koncept, v okviru katerega se samomorilnost razvija in
napreduje kot proces znotraj posameznika in v interakciji z njegovo okolico. Napredovanje
samomorilnega procesa ni vedno premocrtno, ampak se lahko npr. ssmomorilne misli pri
posamezniku za nekaj ¢asa tudi umaknejo in se pozneje ponovno aktivirajo ob doloceni
stiski, podobno pa se skozi ¢as spreminjajo tudi drugi samomorilni pojavi oz. niha njihova
intenzivnost.

Retterstol (41) navaja, da je pomemben mejnik v razvoju samomorilnega vedenja prag
(¢rtkana ¢rta na sliki 1.3), ki samomorilni proces razdeli na dva dela (slika 1.3). Oblike
samomorilnega vedenja, ki se nahajajo pod tem pragom (samomorilne misli, samomorilni
namen in nacrt), niso opazne drugim. Vcasih niso opazne niti samomorilnemu
posamezniku oz. jih ta ne prepozna in se jih ne zaveda. Posameznik prestopi prag, se
razkrije (angl. self-disclosure), ko preko oblik samomorilnega vedenja, ki jih okolica lahko
opazi, vstopi v ‘komunikacijo’ z okoljem.
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V to skupino vedenja sodi npr. poslovilno pismo, izrazanje samomorilnih namenov in
nenazadnje tudi samomorilni poskus ter samomor.

Visina praga se med posamezniki razlikuje in je povezana z osebnostnimi in socialnimi
znacilnostmi. Med njimi je posebej izpostavljeno samorazkrivanje oz. pripravljenost
posameznika, da s svojo okolico komunicira o svojih (samomorilnih) mislih, namenih,
s ¢imer vpliva na viSino praga. Visje kot se pri posamezniku nahaja prag, manj je njegov
samomorilni proces predvidljiv oz. dostopen za pravocasne intervencije. Visok prag razlozi
tudi primere samomorov, prikaterih je vtis, da so se pojavili nenadoma in brez predhodnega
samomorilnega procesa. V luci tega koncepta lahko za take primere predvidevamo, da se
je vecji del samomorilnega procesa odvil pod pragom moznega — zunanjega zaznavanja.

A Samomorilni poskus Samomor

Samomorilno
sporocilo

Samomorilno
sporocilo
Obnasanje,
ki ga lahko opazimo

Samomorilni namen

Neopazno vedenje,
zavestne in nezavedne misli, impulzi ali na¢rt ssmomora

\/

Cas

Slika 1.3. Komunikacija samomorilnega procesa z okolico

(Prirerejno in ponatisnjeno z dovoljenjem PLSclear; Retterstol N. Suicide: a European perspective. Cambridge: Cambridge
University Press; 1993.)

Razumevanje praga posameznikove komunikacije o samomorilnem procesu z okoljem
ima pomembno vrednost za preventivo samomorilnega vedenja. Klju¢ni so namre¢ tako
pristopi, ki bi omogocali identificiranje razli¢cnih nacinov, skozi katere se navzven izraza
samomorilni proces, kot tisti, ki bi prispevali k znizevanju praga komuniciranja o njem in
zmanjSevanju tveganja.

Razli¢ne oblike samomorilnosti v populaciji in razli¢ni pristopi k preprecevanju
Ocene zivljenjske prevalence (pojavnosti kadarkoli v Zivljenju) za samomorilne misli se
gibljejo med 10 in 18 % ter med 3 in 5 % za samomorilne poskuse (26, 42). Cas, v katerem
se razvija samomorilni proces, ponuja moznost za pravocasne in raznovrstne intervencije,
predvsem pa prepoznavo ogrozenih.

Glede na stopnjo razvoja samomorilnega procesa so pri preprecevanju samomora
pomembni in potrebni razli¢ni delezniki v druzbi. V populaciji so najbolj pojavne zacetne
oblike samomorilnosti (misli), manj pojavne pa oblike samomorilnosti, ki se pojavljajo z
napredovanjem samomorilnega procesa (nacrt, poskus). Posledi¢no je v populaciji najvecje
Stevilo posameznikov, ki niso ogrozeni (brez prisotnih razli¢nih oblik samomorilnosti)
ali so ogrozeni malo (prisotnost samomorilnih misli), in manjse $tevilo oseb, ki so bolj
ogrozene, a se njihova ogrozenost razlikuje po izrazenosti samomorilnosti (prisotnost
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nacrta, samomorilnega poskusa) (43). Povezava med ogroZenostjo posameznikov,
raz$irjenostjo razlicnih oblik samomorilnosti v populaciji in ustreznimi ukrepi ter
delezniki je ponazorjena na sliki 1.4. Razli¢no ogrozeni posamezniki potrebujejo razli¢no
intenzivne ukrepe in pristope, ki jih lahko izvajajo ustrezno usposobljene in senzibilizirane
javnosti (ve¢ o tem v poglavju 13). Na nizjih ravneh piramide so posamezniki, ki niso
zelo ogrozeni, potreba po intenzivnih in specificnih ukrepi zato ni (tako) izrazita. V
teh primerih je izpostavljena vloga splosne javnosti, nezdravstvenega sektorja (medijev,
$olstva, razli¢nih vratarjev sistema, npr. policistov, socialnih delavcev, gasilcev) in drugih
javnosti oziroma organizacij, ki s pojavom pogosteje prihajajo v stik (denimo nevladne
organizacije, ki delajo s svojci). Ukrepi na teh ravneh se usmerjajo predvsem v ozavescanje
o problemu, razvoju primernih, preudarnih in poucenih nac¢inov odzivanja na problem ter
prepoznavanje situacij. Bolj ogrozeni posamezniki, pri katerih je samomorilni proces Ze
napredoval, pa potrebujejo intenzivne in specificne ukrepe. Na teh ravneh je pomembna
vloga razli¢nih strokovnih javnosti, pri ¢emer mislimo na vse ravni zdravstvene dejavnosti
- primarno, sekundarno (specialisticno) in terciarno (bolni$ni¢no) raven. Na primarni
ravni zdravstvene dejavnosti so pomembni predvsem zdravniki druzinske medicine in
njihovi sodelavci, psihologi in drugi strokovni profili, ki delajo v preventivni dejavnosti,
na specialisti¢ni in bolni$ni¢ni ravni pa klini¢ni psihologi in psihiatri. Slednji so najbolj
usposobljeni, specializirani in nepogresljivi takrat, kadar je stiska akutna, kar pomeni, da
pridejo v stik z (naj)manjsim delezem populacije, ki je sicer najbolj ogrozena.

Terciarna
zdravstvena raven

Sekundarna
zdravstvena raven

Primarna
zdravstvena raven

Osebe z izkusnjo
(preziveli po poskusu, svojci, bliznji)

Ves nezdravstveni sektor
(mediji, socialni delavci, policisti, nevladne organizacije ipd.)

Splosna javnost

V' N
v

Stevilo ljudi

Slika 1.4. Pomen sodelovanja razli¢nih javnosti pri preprecevanju samomora glede na razli¢no
ogrozenost v populaciji
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Zakljucek in usmeritve za naprej

Kljub poskusom stevilnih avtorjev in delovnih skupin Se vedno ni ene, splosno sprejete
definicijesamomorain drugih obliksamomorilnosti, kar vpliva tudina njihovo razmejevanje
od sorodnih pojavov. Zato se morajo prizadevanja po jasni, skupni, nevtralni opredelitvi
$e oz. pospeseno nadaljevati, saj lahko to predstavlja trdne temelje, na katerih bodo razvite
ucinkovite preventivne strategije in ustrezni klini¢ni pristopi za delo s posamezniki, ki so
ranljivi na tem podroc¢ju.

Za preventivno delo na individualni, prav tako pa na populacijski ravni, je pomembno
tudi razumevanje in poznavanje samomorilnega procesa. Od tega, kako dolgo traja razvoj
samomorilnega procesa, je odvisen ¢as, ki je na voljo za intervencije. Ceprav se v dolocenih
primerih samomorilni proces lahko razvije zelo hitro, v vecini primerov ostaja dovolj
¢asa za intervencije, predvsem s strani nestrokovnih deleznikov (prijateljev, druzine,
sodelavcev). Zato je izrednega pomena, da se preprecevanje samomora oblikuje in razume
kot druzbena naloga.
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Zgodovina suicidologije na Slovenskem'
Onja Tekavcic Grad

Klju¢ni poudarki poglavja
— Slovenija ima ve¢ kot stoletno zgodovino visoke obremenjenosti s samomorilnim
vedenjem.

- Kljub razli¢cnim prizadevanjem na klinicnem in raziskovalnem podrocju je
samomorilni koli¢nik rastel do preloma tisocletja, od leta 2004 dalje pa se je krivulja
samomorilnega koli¢nika zacela znizevati. Vzrokov za nizanje samomorilnega
koli¢nika je ve¢: od povecanja razli¢nih oblik pomoci, aplikativnih raziskav do
dobre organizacije preventive samomorilnega vedenja.

- Razcvet suicidoloske znanosti v Sloveniji in razvoj klini¢nih dejavnosti sta se zacela
$ele proti koncu 20. stoletja.

-V 70. letih so bili postavljeni temelji za epidemiolosko in fenomenolosko
raziskovanje samomora z vzpostavitvijo Registra samomora in samomorilnega
vedenja.

- Po dolgih letih prizadevanj za nacionalni program preprecevanja samomora je
bil leta 2018 v Drzavnem zboru Republike Slovenije potrjen Nacionalni program
dusevnega zdravja, vkaterem je kot 5. prednostno podrocje vklju¢eno Preprecevanje
samomorilnega vedenja.

Povzetek

Na obmo¢ju Slovenije Ze od zacetka 20. stoletja belezimo narasc¢anje stevila samomorov
(leta 1985 je imela Slovenija enega najvisjih koli¢nikov v Evropi), vendar sta se znanstveno
proucevanje in posledi¢no preprecevanje samomorilnega vedenja zacela Sele po letu 1960.
Od leta 1970 dalje ima Slovenija osnovo za epidemiologko in fenomenolosko raziskovanje
samomora v Registru samomorov in samomorilnih poskusov. V 70. in 80. letih so se zacele
oblikovati raznovrstne dejavnosti za pomoc¢ osebam z razli¢nimi oblikami samomorilnega
vedenja (oddelki, centri, telefonske krizne linije, raziskovalne ustanove). Strokovnjaki nove
znanosti - suicidologije — so opravili prve nacionalne raziskave in se vklju¢ili v mednarodne
$tudije na tem podrocju. Po letu 1995 so zaceli z razli¢énimi projekti, ki so predstavljali
izhodisce za to, da bi drzava sprejela nacionalni program preprecevanja samomora. Po
ve¢ poskusih je to uspelo $ele leta 2018, ko je bil sprejet in v Drzavnem zboru Republike
Slovenije potrjen Nacionalni program dusevnega zdravja, katerega del je tudi program
preprecevanja samomorilnega vedenja.

! Pri pregledu in zbiranju podatkov za poglavje so sodelovali $e Metka Kramar, spec. klin. psih., Anka Zavasnik, spec. klin.
psih., doc. dr. Brigita Novak Sarotar, dr. med., spec. psihiatrije in izr. prof. dr. Vita Postuvan, univ. dipl. psih. Na tem mestu
se jim zahvaljujem. Pri iskanju referenc za to poglavje je pomagala Gaja Vatovec Barbori¢, mag. psih., za kar se ji iskreno
zahvaljujem.
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Uvod

V Sloveniji se tako poljudno kot tudi znanstveno opisovanje samomorilnega vedenja vseh
vrst in razlicnih tveganj pojavlja zadnjih 120 let. V zacetku opisovanja fenomena Zal ne
moremo govoriti o zanesljivi, natan¢ni in za vse primere enaki metodologiji belezenja,
$e manj pa o raziskovanju, kot ga priznavamo za zanesljivega in znanstveno uporabnega
danes. Metodolosko nacrtovano in preverjeno raziskovanje samomorilnosti se je v
Sloveniji pricelo v 60. letih 20. stoletja. Razen zadnjih 30 let, odkar je Slovenija samostojna
drzava, je bil problem samomora prikrit v statistiki drzave, ki ji je Slovenija v tistem casu
pripadala (Avstro-Ogrska, Kraljevina Slovencev, Hrvatov in Srbov, Kraljevina Jugoslavija
in Socialisti¢na federativna republika Jugoslavija (SFR])). Ker so druge dezele, regije in
republike teh drzav obi¢ajno imele nizek ali zelo nizek samomorilni koli¢nik ali pa ta sploh
ni bil sistemati¢no registriran, je visoka vrednost slovenskega ostajala skrita v povprecju.
Tako je imela SFR] leta 1978 samomorilni koli¢nik 14/100.000 prebivalcev, kar jo je
uvrscalo v spodnji del lestvice evropskih drzav po smrtih zaradi samomora, hkrati pa je
imela Slovenija samomorilni koli¢nik kar 30/100.000 prebivalcev; to pa bi jo kot samostojno
drzavno entiteto (kar takrat ni bila) uvrstilo na drugo mesto, takoj za Madzarsko (43,1)
in pred Avstrijo (24,8) (1). Iz ¢asov, ko je Slovenija $e bila del drugih drzav, je potrebno
omeniti prof. dr. Milovana Milovanovi¢a. Milovanovi¢, katerega formalna izobrazba je
bila iz podroc¢ja sodne medicine, je napisal prvo jugoslovansko raziskavo in monografijo
o samomoru in velja za prvega jugoslovanskega suicidologa. Njegove raziskave in pristopi
so vplivali na kasnejse rodove raziskovalcev in klinikov, ki so bili na podrocju suicidologije
dejavni tudi v Sloveniji (1).

Podatke o samomorilnem vedenju na Slovenskem pred prvo svetovno vojno najdemo
v redkih publikacijah avstrijskih avtorjev, ki tedanje Kranjske ne omenjajo kot posebej
obremenjene s tem fenomenom (1). Povpre¢ni samomorilni koli¢nik v desetletju med leti
1881 do 1890 je bil le 6,8/100.000 prebivalcev (leta 1873 celo le 3/100.000). V koliksni
meri gredo te nizke S$tevilke na racun slabega in nepopolnega belezenja podatkov in
koliko na rac¢un prikrivanja pravega vzroka smrti, zanikanja nejasnih smrti in namernega
zmanj$evanja podatkov o samomoru zaradi takratne hude stigmatiziranosti, je tezko
preveriti. V avstro-ogrski vojski so se kranjski vojaki in ¢astniki odlikovali kot zanesljivi in
pogumni, zato lahko razmisljamo o hipotezi, da se agresija v narodu v nekaterih obdobjih
obrne navzven (vojne, razli¢ni spopadi), v nekaterih pa navznoter (mirno obdobje,
samomori). Ob prelomu 19. v 20. stoletje so to hipotezo potrjevale tudi stevilke - leta
1890 je bila Kranjska s stevilom ubojev (6,9/100.000 prebivalcev) na zelo visokem drugem
mestu med vsemi avstrijskimi provincami, takoj za Dalmacijo (2). To poudarjata tudi
prva slovenska raziskovalca samomorilnega vedenja, brata prof. dr. Bojan Pirc in dr. Ivo
Pirc (3), ki navajata, da je bilo med leti 1921 in 1935 povprecno 870 nasilnih smrti na
leto, kamor sodijo tako umori kot samomori. Poudarjata Se, da teh podatkov nihce ne
raziskuje. Mil¢inski navaja, da je bil Ze med letoma 1931 in 1935 samomorilni koli¢nik
kar 19,4/100.000 prebivalcev, kar je precejsnji porast, ki pa ga stroka in znanost tedaj nista
obravnavali (1).

Bolj sistematicno in sodobno raziskovanje samomorilnega vedenja v vseh njegovih
oblikah (samomor, samomorilni poskus, samoposkodovalno vedenje, groznje in misli o
samomoru) se je pricelo $ele po drugi svetovni vojni, v 60. letih 20. stoletja, ko je koli¢nik v
Sloveniji ze kazal opazen trend rasti, saj se je povzpel kar na vec kot 25/100.000 prebivalcev
v 60. letih in ve¢ kot 30/100.000 prebivalcev v 70. letih 20. stoletja.
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Register samomora in samomorilnega poskusa v Sloveniji ter vsakoletne publikacije o
tem fenomenu (od 1970 dalje)

Mejnik raziskovanja samomorilnega vedenja v Sloveniji je bila ustanovitev Registra
samomorov in samomorilnih poskusov na Psihiatri¢ni kliniki v Ljubljani* leta 1970.
Tedanji predstojnik Psihiatri¢nega dispanzerja akad. prof. dr. Lev Mil¢inski je postavil
okvir in temelje natan¢nega belezenja tega fenomena. Podatki o samomoru so v Register,
ki ga je vodila socialna delavka Mira Virant Jakli¢, prihajali redno iz vseh slovenskih
policijskih postaj (tedaj imenovane Uprava javne varnosti), ki so prisle na kraj dogodka
in ga popisale v obrazcu, ki je obsegal najpomembnejse demografske podatke o umrlem,
pa tudi poklic, oceno dusevnega stanja, tako imenovani motiv dejanja, opitost pred
dejanjem, kraj dejanja, regijo, na¢in samomora in prej$nje samomorilne poskuse. Tako
ocena duSevnega stanja kot motiv za dejanje sta bila poudarjeno lai¢ni oceni, »ki so jih
zbrali organi javne varnosti« (4). S tem so bili pred petdesetimi leti postavljeni temelji za
raziskovanje fenomena samomorilnosti na Slovenskem. Tudi v dana$njem casu je policija
dolzna oditi na kraj vsakega samomora, zato da izkljuci vpletenost tretje osebe in da popise
informacije o okolis¢inah, ki so vodile v smrt. Podatki, ki jih policija zbira v danasnjem
¢asu, so zaradi razli¢nih zakonskih predpisov veliko bolj okrnjeni, kot so bili v preteklosti,
prav tako pa je zaradi razli¢nih zakonskih omejitev zal tudi okrnjena in omejena uporaba
teh podatkov v preventivne namene (vec o tem v poglavju 5). Leta 1970, torej v istem casu, je
nastala tudi ena prvih raziskovalnih nalog na temo samomorilnosti, doktorska disertacija
Leva Mil¢inskega z naslovom Samomor in Slovenci (5).

Avtorja Mil¢inski in Virant Jakli¢ sta vsako leto izdala knjizico z naslovom Samomor in
samomorilni poskus v Sloveniji, ki je redno izhajala med leti 1971 in 1995 kot interna
publikacija Psihiatri¢ne klinike Ljubljana. Statistika samomorilnih poskusov je temeljila
na prijavah, ki naj bi jih v Register poéiljale razli¢cne zdravstvene institucije, katerih
podatki pa so bili nepopolni iz ve¢ razlogov: nekateri posamezniki po samomorilnem
poskusu niso prisli do zdravniske pomoci, ker so si pomagali sami, drugi so sicer prisli
do svojega splos$nega zdravnika ali pediatra, vendar jih je ta le oskrbel, ne pa poslal naprej
v specialisti¢no obravnavo. Statistika samomorilnih poskusov $e danes ni zanesljiva, ker
v Sloveniji ni vzpostavljena standardizirana metoda zbiranja podatkov o poskusih (vec o
tem v poglavju 5). Dogovor na republiski ravni v tistem casu je bil, da naj bi vsakogar, ki
je poskusal storiti samomor, pregledal psihiater, in bi se na podlagi pregleda odlo¢il, ali ga
poslje v specialisticno bolnisni¢no obravnavo ali ga bo vodil naprej ambulantno. Tudi tega
dogovora se seveda vsi niso drzali, kot tudi ne prijavljanja dogodka, saj se je nekaterim
strokovnjakom zdelo, da bi to $kodilo njihovemu pacientu v nadaljnjem zivljenju. Mil¢inski
ocenjuje, da je teh prijav vsaj petkrat premalo glede na ocene v primerjavi z dokon¢animi
samomori (4).

Statisticnemu porocilu o samomoru in samomorilnem poskusu v Sloveniji so bili vsako
leto dodani tudi komentar in kratka strokovna razmisljanja Mil¢inskega o samomorilnem
vedenju (stali$¢a, odnos do problema ipd.). Porocilo je bilo pospremljeno s primerjavo
slovenskih statisticnih podatkov z mednarodnimi podatki in analizami (1971-1997)
(slika 2.1).

% Uporaba naziva Psihiatri¢na klinika Ljubljana se nanasa na dana$njo Univerzitetno psihiatri¢no kliniko Ljubljana, saj je bil
naziv v veljavi v ¢asu, ki ga naslavljamo.
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Slika 2.1. Naslovnica statisti¢nega porocila o samomoru in samomorilnem poskusu v Sloveniji 1974

(Ponatisnjeno z dovoljenjem Univerzitetne psihiatri¢ne klinike Ljubljana; Virant Jakli¢ M, Mil¢inski L. Samomor in
samomorilni poskus v Sloveniji v letu 1974: razmi§ljanja o posebnostih samomora v Jugoslaviji. Ljubljana: Klini¢na
bolnisnica za psihiatrijo; 1975.)

V letu 1973 je bila osnovnemu obrazcu za prijavo samomora dodana $e tabela o tem, ali
in kdaj je bil umrli prvi¢ zaveden v psihiatricnem dispanzerju, kdaj je bil v psihiatri¢cnem
dispanzerju zaveden zadnji¢ in kdaj v kateri drugi psihiatri¢ni ambulanti (6). Podatki, ki
so bili zbrani, so ponujali dobro izhodisc¢e tako za oceno $tevila spregledanih primerov
(npr. ker oseba o svojih samomorilnih Zeljah ni spregovorila s psihiatrom) kot tudi oceno
$tevila posameznikov, katerih tezava je bila neodzivna na zdravljenje. Tako je iz takratnih
slovenskih podatkov jasno, da je bila dobra cetrtina (27,6 %) tistih, ki so bili vodeni v
psihiatri¢ni ambulanti in so pozneje umrli zaradi samomora, pri psihiatru v zadnjih treh
mesecih pred dogodkom in ena desetina (9,8 %) v zadnjem tednu pred dogodkom.

Pregled vsakoletne knjizice o samomoru v Sloveniji skozi 25 let nam pokaze bogastvo
znanja avtorjev, pa tudi raziskovalne poskuse strokovnjakov, ki jim je bil Register vir
in osnova analiz in strokovnih razmisljanj o vzrokih tako visoke samomorilnosti v tem
obdobju v Sloveniji. V primerjavi z drugimi deli Jugoslavije, ki ji je Slovenija v tem casu
pripadala, je bil koli¢nik v Sloveniji mnogo visji. Izjema je bila le Vojvodina, ki je bila
primerljiva s Slovenijo v ve¢ parametrih in tudi v stopnji samomorilnega koli¢nika. Za
leto 1980 je ta nihal od 2,4 na Kosovu, 4,6 v Makedoniji, 7,0 v Bosni in Hercegovini, 11,6
v Srbiji in Crni gori, pa vse do 19,5 na Hrvaskem, 26,2 v Vojvodini in do najvisjega, 30,1, v
Sloveniji (1) (slika 2.2).
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Slika 2.2. Republike nekdanje Jugoslavije s pripadajo¢im samomorilnim koli¢nikom

(Ponatisnjeno z dovoljenjem Univerzitetne psihiatri¢ne klinike Ljubljana; Virant Jakli¢ M, Mil¢inski L. Samomor in
samomorilni poskus v Sloveniji v letu 1974: razmisljanja o posebnostih samomora v Jugoslaviji. Ljubljana: Klini¢na
bolni$nica za psihiatrijo; 1975.)

V letnih publikacijah se je Milc¢inski dotikal razli¢nih problemov v zvezi s samomorom,
ki bi jih lahko imeli v tistem ¢asu za vizionarske in tudi po petdesetih letih ostajajo zelo
aktualni. Ze leta 1977 je razmisljal, kaksen je vpliv druzbenih stali$¢ do samomora na to, da
je samomora v Sloveniji tako veliko. V raziskavi leta 1967 so intervjuvali 236 informatorjev
- to je bliznjih posameznikov osebe, ki je umrla zaradi samomora (temu postopku bi sedaj
rekli psiholoska avtopsija; vec o tem v poglavju 16), in jih ob koncu vprasali, ali se jim zdi
samomor izhod iz resnih Zivljenjskih tezav. Odgovori so pokazali precej tolerantna staliSca
do samomora, saj je kar 30,5 % udelezencev raziskave odgovorilo pritrdilno. Kljub temu
da je bil vzorec po dana$njih standardih nereprezentativen za populacijo, pa tudi ne dovolj
velik in zanesljiv, lahko vidimo, da so avtorjeva razmisljanja o tem fenomenu segala dale¢
$irSe od preproste biomedicinske razlage. Mil¢inski poskusa razloziti stali$¢a do samomora
s pomocjo filozofsko-religiozno-eti¢nega pogleda na samomor, kot eno od moznih razlag
pa uporabi janzenizem’, ki je bil v slovenski zgodovini izredno vplivna in rigorozna verska
struja. Poudarjala je, da je clovek gresnik, ki se nikakor ne more oprati svojega greha, niti s
spovedjo ne, samomor pa je eden vecjih grehov. Mil¢inski citira teologe, ki so v sodobnem
¢asu tovrstni nauk omilili, vendar meni, da je pustil vrsto posledic na odnosu slovenskih
ljudi do vsakdanjega resevanja problemov. Sprasuje se, ali je tako rigiden in strog verski
nauk morda pomagal preprecevati samomor v svojem obdobju (18. in 19. stoletje)
ali pa je nasprotno, pahnil mnogo ljudi ¢ez rob (1). Vsakoletne publikacije na podlagi
Registra se zdijo zelo pomembne za slovenski prostor, vendar zaradi interne narave objav
(zaloznik Psihiatri¢na klinika Ljubljana) obstaja nevarnost, da bodo usle iz zgodovinskega

3 Janzenizem je versko gibanje znotraj katoliske cerkve, poimenovano po nizozemskem kofu Jansenu v zacetku 17. stoletja.
Pod vplivom kalvinizma je janzenizem u¢il, da je ¢clovekova narava po izvirnem grehu pokvarjena in tega ne more spremeniti.
Janzenisti so verovali, da le bozja milost lahko resi ljudi, to pa je bilo dano le izbranim. Janzenizem je vplival tudi na slovenske
kraje, v versko Zivljenje vnasal hlad in pretirano strogost (Slovar slovenskega knjiznega jezika. 2. izd. Ljubljana: Cankarjeva
zalozba; 2015; Kolar B. Posledice janzenisti¢nih idej za nekatere oblike ljudske poboznosti. Bogosl vestn. 2012;72(2):205-17).
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suicidoloskega spomina, zato jih je smiselno predstaviti podrobneje. Leta 1981 je bil
zbranim statisti¢cnim podatkom o samomoru in samomorilnem poskusu v Sloveniji za leto
1980 (7) dodan obseznejsi zapis o povezavi med Upravo javne varnosti (policijo), katere
usluzbenci so bili in so $e vedno prvi na kraju, kjer se je zgodil samomor. Prav zato je
Mil¢inski menil, da morajo obvladati dolo¢ena znanja, nacine vedenja in tehnike vodenja
pogovora, ki jim bodo pomagale pri njihovem delu, ko pridejo na kraj dejanja. Zavedati
se moramo, da so ob tem policisti pogosto izpostavljeni ne le tezkim prizorom razli¢nih
nacinov samomora, pac pa tudi tako ali drugace prizadetim svojcem. Tem morajo policisti
veckrat prvi predati informacijo o samomoru blizZnjega, pogosto pa se znajdejo v situaciji,
ko morajo svojcem nuditi tudi ¢lovesko in strokovno oporo. Zato nujno potrebujejo znanje
o samomorilnem vedenju in prakticne smernice, kako ravnati s svojci (ali osebo, ki je
poskusala storiti samomor). Mil¢inski je Ze tedaj predlagal redna izobrazevanja policistov.
Na koncu publikacije je dodana tudi informacija, kam naj policist napoti svojce, ali pa sam
poklic¢e za nasvet (npr. psihiater, telefon za ljudi v dusevni stiski). Ta razmisljanja so tudi
sprozila potrebo po organizaciji prvih seminarjev za policiste in kriminaliste v Sloveniji,
ki jih je v 90. letih organizirala policija in izvedla prof. dr. Onja Tekav¢i¢ Grad. V 90. letih
so se kriminalisti redno vkljucevali v izobrazevanja za svetovalce Klica v dusevni stiski
(vec o tem v poglavju 27), da so tako pridobili nujno potrebna nova znanja o pomociljudem
v stiski in nacinih komunikacije z njimi. Ko prebiramo to publikacijo, se zdijo nekatera
avtorjeva razmisljanja ob konkretnih statisticnih podatkih (8) res zelo napredna, saj se
sprasuje, ali je poseganje psihiatrije v preprecevanje samomora Ze psihiatrizacija tega sicer
tako kompleksnega fenomena in posledi¢no prekoracenje kompetenc psihiatri¢ne stroke.
Sprasuje se o evtanaziji in tem, ali mora psihiatrija in druzba nasploh kdaj tudi upostevati
absolutno svobodo odlocanja, ko gre za filozofski ali politicni problem, na kar opozarjajo
tudi sodobna kriti¢na suicidologija in dileme ob medicinski pomo¢i pri samomoru (vec o
tem v poglavju 33 in 34).

V dodatku k statistiki iz Registra samomora in samomorilnega poskusa za leto 1984 (9)
Mil¢inski problematizira razli¢na eti¢na vprasanja v zvezi s samomorom iz forenzi¢nega,
kazensko-pravnega in psihiatricnega vidika: kako se odzvati na gladovno stavko, kako
na politicno ozadje samomorilnega dejanja, ki je npr. napovedano, in kako ravnati pri
samomorih ve¢ oseb, morda tudi tistih, ki niso zelele umreti (npr. otroci). Druga relevantna
dilema, ki jo avtor odpira, je tudi eticnost postopka psiholoske avtopsije (10) in podatkov o
pokojniku ter kdo je usposobljen za to delo, da ne povzroc¢i dodatne skode svojcem.

V knjizici s podatki iz Registra za leto 1987 (11), ko je bil v Sloveniji samomorilni koli¢nik
eden najvisjih v slovenski zgodovini (34,2/100.000 prebivalcev, Hrastnik z najvisjim
koli¢nikom pa 90,3), poro¢a Milcinski o razlikah med podatki uradnega Statisticnega
letopisa Republike Slovenije, ki ga je izdajal Statisticni urad Republike Slovenije
(647 samomorov) in dopolnjenimi podatki Centra za preprecevanje samomora znotraj
Psihiatri¢cne klinike Ljubljana (682 samomorov), kar pomembno spremeni kon¢ni
koli¢nik (tudi na racun oseb, ki so imele stalno bivalis¢e v Sloveniji, naredile pa samomor
drugje, ali vojaki v Jugoslovanski ljudski armadi, ki niso avtomatsko vkljuceni v podatke
Statisticnega urada (12)). Zastavlja se vprasanje, ali bi tudi danes ob enaki metodologiji
sledenja posameznim primerom, predvsem tistim, ki so se pred tem kdaj zdravili v
psihiatri¢nih bolnisnicah, ali pa so umrli zaradi posledic samomora, vendar zaradi drugih,
somatskih zapletov (to sledenje sedaj omejuje Zakon o varstvu osebnih podatkov), nasli
podobno razliko v stevilkah.



Tekavci¢ Grad
Zgodovina

Center za preprecevanje samomora na Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana

Konec 70. let 20. stoletja so na Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana na takratnem Psihiatricnem
dispanzerju (sedaj Center za izvenbolnisni¢no psihiatrijo) ustanovili Center za
preprecevanje samomora, ki se je v 90. letih preimenoval v Sluzbo za preprecevanje
samomora. V Center so sodili: ambulantna dejavnost v dispanzerju (ki je delovala
od 7. do 19. ure), Register samomora in samomorilnega poskusa, Klic v dusevni stiski
(deloval in $e deluje vsak dan od 19. do 7. ure) in oddelek za psihiatri¢no hitro pomoc¢ (oba
na Centru za mentalno zdravje) ter urgentni oddelki na Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana (13).

Naslednji korak v skrbi in oskrbi posameznikov, ki so v Zivljenjski krizi razmisljali ali
poskusali storiti samomor, je bil narejen z ustanovitvijo Oddelka za psihiatri¢no hitro
pomo¢ na Centru za mentalno zdravje Psihiatri¢ne klinike Ljubljana leta 1974. V tistem
casu je bil to edinstven oddelek v takratni Jugoslaviji in tudi $irSe v srednji Evropi.
Obiskovali so ga domaci in tuji strokovnjaki in po njegovem vzoru oblikovali podobne
oddelke v svojih okoljih. Ustanovljen je bil z namenom, da bi nudil pomo¢ nepsihoti¢nim
osebam v akutni Zivljenjski stiski (14), predvsem pa osebam, ki so bodisi razmisljale o
samomoru ali ga poskusale storiti, pa so jih oskrbeli in premestili iz enega od oddelkov
internisti¢ne ali kirurske urgentne sluzbe. Pacienti, hospitalizirani na oddelku psihiatri¢ne
hitre pomodi, so iskali pomo¢ pri razre$evanju vzrokov in problemov, ki so privedli do
take odlocitve. Oddelek, ki se sedaj imenuje Enota za krizne intervencije (EKI), ostaja
po 47 letih zavezan eni osnovnih nalog, da namre¢ pomaga posameznikom, ki so zaradi
svojih stisk in nere$enih zapletov razmisljali o samomoru, ali pa so ga poskusali narediti
in so jih po poskusu pripeljali na ta oddelek. EKI je oddelek odprtega tipa, ki obravnava
paciente z akutnimi tezavami anksiozno-depresivnega spektra, tezavami v druzinskem
ali partnerskem odnosu po principih krizne intervencije. Obravnava je celostna, tako
individualna kot tudi v razli¢nih skupinah, z uporabo psihofarmakologkih (zdravljenja
z zdravili) in psihoterapevtskih elementov in razli¢cnimi tehnikami (psihodrama,
muzikoterapija, likovna terapija, kinezioterapija) ter po principih sistemske druzinske
terapije, ki vkljucuje tudi bolnikove svojce.

Oddelku za psihiatricno hitro pomo¢ se je naslednje leto (1975) pridruzil vsebinsko
podoben Oddelek za mladostnike, namenjen mladim od 14. do 20. leta, ki so bili na oddelek
sprejeti zaradi razli¢nih stisk in tezav, priblizno tretjina tudi z izrazenimi samomorilnimi
mislimi ali po samomorilnem poskusu (15).

Leta 1980 je znotraj Centra za mentalno zdravje zacela delovati prva slovenska telefonska
krizna linija Klic v dudevni stiski, namenjena posameznikom v stiski, tudi tisti najhujsi,
ko klicalci razmisljajo o samomoru (vec o tem v poglavju 27). Dopolnila je druge elemente
Centra za preprecCevanje samomora, predvsem v no¢nih urah (od 19. do 7. ure). Od tedaj
deluje ta krizna linija vsako noc¢ ze zadnjih 41 let (16).

Razvoj klini¢nega, raziskovalnega in publicisticnega dela na podrocju preprecevanja
samomorilnega vedenja v Sloveniji (obdobje 1980-2000)

Razvoj suicidologije kot znanosti, pa tudi kot klini¢ne veje pomoci ljudem v stiski, se
je v Sloveniji v letih med 1980 in 1990 razmahnil. Izvedena je bila obsezna raziskava
o samomorih v Sloveniji, ki je bila zasnovana z uporabo psiholoske avtopsije in na
naklju¢nem vzorcu oseb, ki so v letu 1978 umrle zaradi samomora (vsak 6. primer iz
Registra samomora in samomorilnega poskusa, v vzorcu je bilo 70 moskih in 30 zensk).
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Podatke o posameznem umrlem so z metodo intervjuja pridobivali terenski raziskovalci
(vsi strokovnjaki s podrocja dusevnega zdravja, zaposleni na Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana),
informatorji, torej osebe, ki so posredovale informacije, pa so bili bliznji umrlega. Intervjuji
z bliznjimi (vec¢inoma svojci) so bili izvedeni leta 1980, torej 2 leti po smrti oseb. Obsezni
rezultati so bili objavljeni v dveh publikacijah z enakim naslovom Samomor in Slovenci.
Eno je izdala Slovenska akademija znanosti in umetnosti (SAZU) in vkljucuje prispevke
strokovnjakov razli¢nih strok, ki so iskali odgovore na vprasanje, kako razloziti tako
visoko obremenjenost Slovencev s samomorom (17). Vsebovala je prepletanje moznega
(teoreticnega) razumevanja samomora s strani zgodovinarja, pravnika, sociologa,
etnologa, teologa, statistika, ekonomista, filozofa, jezikoslovca, forenzika in fiziologa, to pa
so dopolnjevale prakti¢ne klini¢ne razlage psihiatra, psihologa in socialnega delavca, ki se
s tem problemom srecujejo vsakodnevno v svoji praksi. Druga publikacija, ki je tudi delno
temeljila na tej raziskavi, delno pa je skusala pokriti problematiko s primerjavo slovenskih
in mednarodnih podatkov o samomoru in njihovih razlag, je bila prva slovenska strokovna
knjiga o samomoru (1).

Zdruzevanje slovenskih suicidologov

Do leta 1987 razli¢ni strokovnjaki, ki so se ukvarjali s teorijo in prakso samomora na
Slovenskem, niso bili organizirani v enotni organizaciji, ceprav so nekateri sodelovali v
Mednarodni organizaciji za prepre¢evanje samomora (International Association for
Suicide Prevention; IASP) in v njej zastopali strokovnjake iz Jugoslavije (1977-1991).
Po osamosvojitvi smo dobili predstavnika Slovenije. Za Jugoslavijo je bil predstavnik v
IASP sprva akad. prof. dr. Lev Mil¢inski, za njim prof. dr. Janko Kostnapfel (1977-1987),
1987-2003 prof. dr. Onja Tekav¢i¢ Grad (najprej Jugoslavije, potem Slovenije), 2003-2007
prof. dr. Slavko Ziherl, 2009-2017 je bila to doc. dr. Saska Roskar in 2017-2021 izr. prof.
dr. Vita Postuvan. Slovenski suicidologi so v mednarodni skupnosti strokovnjakov zelo
cenjeni. Leta 1997 je Onja Tekavci¢ Grad na svetovnem kongresu v Adelaidi (Avstralija) za
svoje delo z zalujo¢imi po samomoru dobila mednarodno nagrado Normana Farberowa,
ki jo je takrat prvi¢ podelila Mednarodna zveza za preprecevanje samomora. Od tedaj to
nagrado podeljujejo vsaki dve leti strokovnjaku za delo v postvenciji (vec o tem v poglavju
32). V letih 1999-2003 je bila Onja Tekavci¢ Grad dva mandata podpredsednica IASP.
Slovenski suicidologi se sicer vkljucujejo tudi v Stevilne delovne skupine pri razli¢nih
zdruzenjih.

Leta 1987 so slovenski suicidologi ustanovili Sekcijo za preprec¢evanje samomora pri
Slovenskem zdravniskem drustvu, v katero so bili sprejeti vsi profili strokovnjakov. Po
osamosvojitvi Slovenije se je reorganiziralo tudi Slovensko zdravnisko drustvo, ki je v svoje
vrste sprejelo le zdravnike in zobozdravnike. Tako so ostali drugi profili strokovnjakov, tudi
suicidologi, brez svoje krovne organizacije. Zato je bilo leta 2001 ustanovljeno Slovensko
zdruzenje za preprecevanje samomora (Slovenian Association for Suicide Prevention;
SASP). Zdruzuje strokovnjake razli¢nih strok, ki proucujejo samomorilno vedenje in se
ga trudijo zmanj$evati (prva predsednica Onja Tekav¢i¢ Grad do leta 2011, ko je prevzela
to nalogo Anka Zavasnik, specialistka klini¢ne psihologije, ki je e danes na tem mestu).

Publikacije

Pod okriljem SASP so bili organizirani $tirje memoriali Leva Mil¢inskega, mednarodna
srecanja suicidologov z vsega sveta (Avstralije, Belgije, Italije, Norveske, Srbije, Zdruzenih
drzav Amerike (ZDA)) in Slovenije, slovenski suicidologi pa so zaceli izdajati revijo
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Pogled/The View — Acta Suicidologica Slovenica (revija za multidisciplinarno proucevanje
in preprecevanje samomora). Izdanih je bilo 5 letnih dvojnih $tevilk (med leti 2002 in
2011). V njem so objavljali svetovno znani suicidologi: prof. dr. Karl Andriessen iz Belgije,
prof. dr. Lanny Berman in prof. dr. Silvia Sara Canetto iz ZDA, prof. dr. Diego De Leo
iz Italije, prof. dr. Norman Farberow iz ZDA, prof. dr. Keith Hawton iz Velike Britanije,
prof. dr. Heidi Hjelmeland iz Norveske, prof. dr. Andrej Marusic iz Slovenije, prof. dr.
Lars Mehlum iz Norveske — omenjamo le nekatere - ter razli¢ni slovenski raziskovalci in
znanstveniki. Pomembno je bilo, da je bil 2. Memorial, katerega poglavitna vsebina je bila,
kako organizirati nacionalni program preprecevanja samomora, organiziran v prostorih
Drzavnega zbora Republike Slovenije, na srecanje pa so bili povabljeni tudi vsi poslanci
kot odlocevalci predlaganih ukrepov v zvezi z zajezitvijo samomora. Ostali memoriali so
se odvijali v prostorih SAZU kot najbolj cenjene krovne organizacije razli¢nih vej znanosti,
ki so posredno zastopane tudi pri proucevanju samomora (18-22).

Zacetek postvencije

Ob proucevanju samomora je kmalu postalo jasno, da to ni le dejanje osebe, ki se zanj
odlo¢i, pa¢ pa zelo prizadene vse bliznje — svojce, prijatelje in sodelavce, ki po dogodku
ostanejo prizadeti, zastavljajo si vrsto vprasanj. Zato se je tudi v Sloveniji pokazala nujnost
ponuditi pomo¢ svojcem in drugim prizadetim zaradi tovrstne izgube. V letu 1989 je bila
zato organizirana prva skupina Zalujo¢ih po samomoru (strokovni vodji skupine sta bili
klini¢ni psihologinji Onja Tekav¢i¢ Grad in Anka Zavasnik), kmalu zatem je bila odprta
tudi Ambulanta za zalujo¢e po samomoru, ki je postala del Sluzbe za preprecevanje
samomora na Psihiatri¢ni kliniki Ljubljana. Ta je neprekinjeno delovala do leta 2017,
potrebe po nadaljevanju dela v tovrstni ambulanti pa so jasno izrazene tudi danes. Vanjo so
zdravniki splo$ne medicine in psihiatri z napotnico posiljali svojce, ki so prezivljali hude
stiske po travmatski smrti zaradi samomora bliznjega. Poleg Hospica, ki poleg pomoci ob
umiranju nudi tudi pomo¢ pri Zalovanju, je bila to edina tovrstna specializirana dejavnost
za pomoc ob zalovanju po samomoru. Sedaj zalujo¢im po samomoru pomagajo v Centru
za psiholosko svetovanje Posvet.

Prizadevanja na podrocju raziskovanja in preprecevanja samomora, poskus
vzpostavitve nacionalnega programa za preprecevanje samomora

Po letu 2000 so se slovenski raziskovalci vkljucili v obsezni evropski projekt Epsis and
Monitoring of Parasuicide, v katerega je bilo vklju¢enih sedemnajst evropskih drzav in
je tekel v letih 1995-2002 (24). V tem obdobju so tudi na podlagi omenjene raziskave
zaceli nastajati nacionalni programi preprecevanja samomora, od prvega finskega do ve¢
podobnih v zahodni Evropi, ZDA in Kanadi. Tudi slovenski suicidologi so v letu 1995 pod
okriljem Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) organizirali konferenco na Bledu, na
katero so bili vabljeni mednarodni suicidologi, predstavniki vseh relevantnih ministrstev
(za zdravje, delo, druzino in socialne zadeve, $olstvo in Sport, znanost in tehnologijo,
notranje zadeve in pravosodje), nevladne organizacije, predstavniki medijev in katoliske
cerkve v Sloveniji. Kot zakljucek tridnevnega srec¢anja se je izoblikoval dokument predloga
nacionalnega programa za preprecevanje samomora, ki je vseboval tudi konkretne datume,
kako bodo potekale implementacije sklenjenih aktivnosti (23). Zal se takrat kljub zapisani
obvezi vseh udelezencev in kljub pokroviteljstvu SZO ni¢ od zapisanega ni udejanjilo. Je
pa dokument z natan¢nimi predlogi o vlogi posameznega sektorja javnega Zivljenja pri
preprecevanju samomora eden prvih pisnih zametkov poznejSega programa preprecevanja
samomora v Sloveniji.
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Osem let pozneje je bila v okviru Ministrstva za zdravje (MZ) oblikovana multidisciplinarna
skupina za pripravo nacionalnega programa. Ta skupina je ponovno napisala osnutek
nacionalnega programa za preprecevanje samomora (Nacionalni program za znizanje
samomora, 2003) kot samostojnega nalrta razli¢nih aktivnosti nacionalnega pomena. Zal
ni bil realiziran.

Leta 2009 se je izoblikoval Nacionalni program varovanja dusevnega zdravja, znotraj
katerega je bilo $esto prednostno podrocje preprecevanje samomora, vendar tudi ta ni bil
realiziran.

Do kon¢ne verzije programa za preprecevanje samomora je prislo Sele leta 2018 v okviru
Nacionalnega programa dusevnega zdravja (MIRA; ve¢ o tem v poglavju 3), znotraj
katerega so zajete tudi aktivnosti preprecevanja samomorilnega vedenja — peto prednostno
podrocje (24).

Izobrazevanje

Vzporedno s klini¢nimi in raziskovalnimi dejavnostmi je v Sloveniji potekalo tudi
zivahno izobrazevalno delo s strokovnjaki tistih strok, ki prihajajo ob svojem delu v stik
s samomorilnimi osebami in njihovimi svojci. To so ucitelji in Solski svetovalni delavci,
zdravniki druzinske medicine, policisti, osebje v zaporih. V letih 1992-2005 so bili veckrat
na leto organizirani tridnevni seminarji za ucitelje in svetovalne delavce osnovnih in
srednjih Sol (Zavod za $olstvo RS in Psihiatri¢na klinika Ljubljana) o tem, kako prepoznati
otroka ali mladostnika, ki razmislja o samomoru. V primeru samomora na $oli je skupina
strokovnjakov na Zeljo Sole nudila pomo¢ in znanje uciteljem, ucencem/dijakom in
starSem v hudi stresni situaciji. V obdobju 1993-1998 so potekala redna izobrazevanja za
zdravnike splosne medicine, ki so prvi v vrsti strokovnjakov, h katerim se obicajno zatece
samomorilna oseba. Od leta 2005 naprej pa redno tecejo izobrazevanja in supervizorska
skupina z osebjem vseh slovenskih zaporov na temo preprecevanja samomorilnega vedenja
v zaporih.

Razvoj klini¢nega, raziskovalnega, publicisticnega in izobrazevalnega dela na podrocju
preprecevanja samomorilnega vedenja v Sloveniji (2000-2021)

V obdobju 2000-2021 so se zacele mnoge nove aktivnosti v proucevanju in preprecevanju
samomora na Slovenskem.

Zaradi izrazite prepoznavnosti slovenske suicidoloske znanosti v tujini so predstavniki
drzav, vkljucenih v TIASP, glasovali za Slovenijo v mo¢ni konkurenci drugih drzav, ki so
se potegovale za organizacijo evropskega kongresa za preprecevanje samomora. Tako je
bil 8. Evropski kongres za preprecevanje samomora organiziran leta 2000 na Bledu pod
naslovom Suicide Risk and Protective Factors in the New Millenium (25), 11. Evropski
kongres pa v Portorozu leta 2006 pod naslovom Suicide in Europe: From Greenland to
Caucasus, from the Urals to Iberia (26). V Slovenijo je obakrat prislo preko 300 tujih in
domacih suicidologov, ki so predstavili rezultate svojih raziskav ali primere klini¢nega dela.

Leta 2000 je bil pod vodstvom in na pobudo Andreja Marusica organiziran prvi dvodnevni
simpozij Prepletanje genov in okolja (Interplay of Genes and Environment), ki so mu
sledila srecanja z mednarodno udelezbo $e v letu 2002 in 2004. Leta 2005 je na Marusicevo
pobudo organizacijo simpozija prevzela Univerza v Gentu, kar je predstavljajo dober
primer povezovanja slovenske in mednarodne suicidoloske stroke.
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S prezgodnjo smrtjo Marusica je srecanje zal zamrlo, vsako leto pa Univerza na Primorskem
v spomin nanj organizira Triple I, mednarodno suicidolosko srecanje.

Monografija z naslovom Slovenija s samomorom ali brez, ki sta jo leta 2003 uredila
Andrej Marusi¢ in Saska Roskar (3), je po letu 1985 (1) prva obseznejsa publikacija, ki
s0 jo o tem tragi¢nem in prepogostem fenomenu v Sloveniji napisali le slovenski avtorji
izvirnih prispevkov. Po letu 2000 so se raziskovalno in/ali publicisticno zaceli s problemom
samomora v Sloveniji ukvarjati ne le avtorji, ki imajo psihiatri¢no-psihologko izobrazbo
in usmeritev (npr. doc. dr. Robert Oravecz), pa¢ pa tudi sociologi in drugi druzboslovci
(dr. Franc Leskosek, Miha Horvat). Publicist Ziga Valeti¢ je izdal zbirko prispevkov
z naslovom Samomor - vecplastni fenomen (27), avtorsko knjigo Tunel - trgovina s
samomorilskimi pripomocki (28) in stripovsko knjigo za otroke po samomoru starsa
Gugalnica (29).

Od leta 2000 dalje se je okrepilo tudi mednarodno sodelovanje slovenskih suicidologov s
kolegi iz tujine na podroc¢ju raziskovanja. Preko vklju¢evanja v mednarodne projekte so bili
v Slovenijo preneseni nekateri inovativni pristopi na podroc¢ju preprecevanja samomora,
prepoznavanja in obravnave dusevnih tezav in s tem povezane samomorilnosti. Vzporedno
s krepitvijo domace in mednarodne raziskovalne dejavnosti se je okrepila tudi publicisti¢na
dejavnost slovenskih suicidologov, ki so vedno ve¢ objavljali v priznanih mednarodnih
revijah s faktorjem vpliva*. Trend objavljanja se nadaljuje tudi danes.

Med tistimi, ki so bili nepogresljivi za postavljanje temeljev novodobne suicidologije v
Sloveniji, je bil Marusic, ki je iz mednarodnega okolja, v katerem je deloval (npr. Anglija,
ZDA), v Slovenijo prinesel sveze pristope in znanje. Med slednje zagotovo spadajo
zacetki raziskovanja genetskih dejavnikov samomorilnega vedenja v Sloveniji, o ¢emer je
ve¢ napisano v nadaljevanju. V letih 2002-2006 je direktoroval takratnemu Institutu za
varovanje zdravje (IVZ; danes Nacionalni institut za varovanje zdravja), kjer je postavil
temelje javnozdravstvenih pristopov k preprecevanju samomorilnosti in dusevnih motenj
v Sloveniji. Poleg izjemne raziskovalne in publicisticne dejavnosti, je bil dejaven tudi na
kliniécnem podro¢ju, saj je nekaj ¢asa delal vambulanti za osebe s kroni¢no samomorilnostjo
v sklopu Psihiatri¢ne klinike Ljubljana. S svojim navdus$enjem, energijo in Zeljo po deljenju
znanja je vplival na $tevilne strokovnjake mlajse generacije, ki so danes dejavni na podrocju
dusevnega zdravja in suicidologije. Njegova zivljenjska pot se je zaradi bolezni prekmalu
sklenila leta 2008. Po njegovi smrti je skupina njegovih nekdanjih mlajsih sodelavcev
nadaljevala delo na mednarodnih in nacionalnih projektih preucevanja in preprecevanja
samomora v okviru Univerze na Primorskem.

Podrocje raziskovanja molekularne genetike samomorilnega vedenja v Sloveniji se je
pricelo po prehodu v novo tisocletje. Prva projekta sta bila odobrena leta 2001, vodila pa sta
ju prof. dr. Andrej Marusic s takratnega IVZ in prof. dr. Martina Tomori iz Univerzitetne
psihiatri¢ne klinike (UPK) Ljubljana. Pridruzila se je tudi Medicinska fakulteta Univerze
v Ljubljani, in sicer Institut za sodno medicino s prof. dr. Jozetom Balazicem in
izr. prof. dr. Tomazem Zupancem ter pozneje Institut za biokemijo in mulekarno genetiko
z izr. prof. dr. Aljo Videti¢ Paska. Raziskovanje na podrocju genetike se je dobro razvijalo
in vzpostavljalo tudi mednarodno sodelovanje v mednarodnem prostoru.

* Faktor vpliva (angl. impact factor) je mera, ki opisuje, kolikokrat so ¢lanki, ki so objavljeni v doloceni reviji, citirani v
drugih ¢lankih.
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Raziskovalci se vkljucujejo tudi v $tevilne delovne skupine pri razli¢nih zdruzenjih, med
drugim v delovno skupino za podrocje genetike in nevrobiologije samomora pri IASP
in delovne skupine za genetiko pri Svetovni zvezi drustev bioloske psihiatrije (World
Federation of Societies of Biological Psychiatry; WESBP). Mednarodno Nagrado Andreja
Marusica za mlade raziskovalce na podro¢ju suicidologije pa je na 14. Evropskem simpoziju
o samomoru in samomorilnem vedenju (ESSSB) v Tel Avivu (Izrael) leta 2012 prejela Alja
Videti¢ Paska. Nagrado skupaj podeljujeta IASP in IAM.

Med strokovnjaki slovenske suicidologije je treba omeniti $e psihiatre prof. dr. Slavka
Ziherla, mag. Urbana Grolegerja ter prof. dr. Alesa Kogoja, ki so podobno kot Andre;j
Marusi¢ zal odsli pred svojim ¢asom, a so za seboj pustili pomembne sledi za rodove, ki
prihajajo za njimi.

Po letu 2000 se je v okviru razli¢nih drzavnih ustanov in nevladnih organizacij v Sloveniji
izoblikovalo vec¢ centrov, v katerih so dejavni strokovnjaki za proucevanje in preprecevanje
samomorilnega vedenja. V taksnih institucijah in centrih se neposredno ali posredno
ukvarjajo z razumevanjem in zmanjSevanjem samomora med odraslimi ali med otroki
in mladostniki, k problemu samomorilnosti in njegovega preprecevanja pa pristopajo iz
razli¢nih vidikov (klini¢nega, raziskovalnega ali javnozdravstvenega). Za natancen seznam
vseh organizacij, ki se ukvarjajo z omenjeno tematiko, bi bilo treba narediti sistemati¢en
pregled, ki presega vsebinske okvirje pricujocega poglavja (vec o tem v poglavju 3 in 28).
Vseeno pa bi omenili vsaj dve, ki sta klju¢no prispevali k razvoju sodobne suicidologije v
Sloveniji.

Slovenski center za raziskovanje samomora, InStitut Andrej Marusi¢ (IAM),
Fakulteta za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije (FAMNIT),
Univerza na Primorskem?®

Center je nastal po smrti Andreja Marusica, ko je skupina njegovih nekdanjih mlajsih
sodelavcev nadaljevala delo na mednarodnih in nacionalnih projektih preucevanja in
preprecevanja samomora v okviru Univerze na Primorskem. V letu 2010 se je skupini
pridruzil Diego De Leo in z Vito Postuvan sta leta 2011 dala pobudo za ustanovitev
Slovenskega centra za raziskovanje samomora, ki je zazivel znotraj IAM. Vsebinsko se
center usmerja v razli¢ne dejavnosti in ranljive skupine. Veliko pozornosti je namenjene
preucevanju in preprecevanju samomorilnega vedenja mladostnikov ter tudi ukrepanja ob
samomoru mladostnika. Zacetki tega dela se navezujejo na mednarodni projekt SEYLE
(30), kasneje pa predvsem na izvajanje projekta A (se) $tekas?!? (31) in druge intervencijsko-
raziskovalne projekte. Med ranljivimi skupinami, ki jim v centru namenjajo ve¢ pozornosti
s svojimi raziskavami oz. intervencijami, so $e osebe z depresivnimi simptomi oz. drugimi
izrazenimi stiskami, osebe z drugimi duSevnimi motnjami, Zalujo¢i, starostniki, zaprte
osebe, specificne populacije moskih, $tudentje. V centru razvijajo razli¢ne intervencijske
aktivnosti. Od leta 2010 dalje nudijo programe cujecnosti, ki so jih poimenovali s krovnim
imenom Program NARA. Sprva so bile delavnice ¢uje¢nosti namenjene posameznikom
v stiski in so temeljile predvsem na uvajanju na ¢ujecnosti temeljece kognitivne terapije
v na$ prostor. Kasneje so sodelavci intervencije ¢ujecnosti dodatno razvijali in jih
prilagodili za podporo strokovnjakom s podro¢ja dusevnega zdravja (v projektu MOC) in
tudi zalujo¢im. Trenutno razvijajo spletne programe cujecnosti za obvladovanje stresnih

> Besedilo o Slovenskem centru za raziskovanje samomora je obilikovala in pripravila izr. prof. dr. Vita Postuvan.
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vsakodnevnih situacij (ob epidemiji). Pomemben del izvajanja preventivnih dejavnosti
na centru predstavlja izobrazevanje vratarjev sistema. To se je pricelo s sodelovanjem
v mednarodnem projektu OSPI (32) in kontinuirano poteka do danes. Delavnice oz.
izobrazevanja med drugim v centru izvajajo za mladostnike, starSe, ucitelje in Solske
delavce, medicinske sestre, zdravnike, svetovalne delavce, zaposlene v socialnem delu,
mladinske delavce, gasilce in pripadnike drugih sil za zascito in varovanje, izterjevalce,
policijo, $tudente razli¢nih $tudijskih smeri in splo$no javnost. Trenutno razvijajo tudi
spletno razli¢ico izobrazevanja tako strokovne kot lai¢ne javnosti. Sodelavci Slovenskega
centra za raziskovanje samomora Univerze na Primorskem IAM se pogosto povezujejo z
mediji in na ta nacin sku$ajo prispevati k destigmatizaciji ssmomorilnega vedenja. K temu
so prispevali tudi z razvojem spletne strani Ziv? Ziv!, ki ima od leta 2013 Ze ve& kot 880
tiso¢ obiskov (vec o tem v poglavju 17).

Center za psiholosko svetovanje - Posvet, SASP

Leta 2006 je na pobudo strokovnjakov (Onja Tekav¢i¢ Grad, specialistka klini¢ne
psihologije in Anka Zavasnik, specialistka klini¢cne psihologije ter njuni sodelavci iz
SASP, predvsem psihologinja Alenka Klemenci¢) in z moralno in finan¢no podporo
Mestne ob¢ine Ljubljana ter njene takratne Zupanje Danice Simsi¢, odprl vrata Center za
psiholosko svetovanje Posvet. V njem so kot svetovalci zaceli delati izkuseni strokovnjaki
razli¢nih strok - predvsem psihologi in klini¢ni psihologi, pa tudi socialni delavci,
sociologi, pedagogi z dodatno psihoterapevtsko izobrazbo. Vsi so Ze delali v klini¢ni
praksi na razlicnih delovnih mestih v razli¢nih strokovnih in znanstvenih okoljih. Ker
tovrstnega centra do tedaj Slovenija $e ni imela, so bile v preteklosti trenutne stiske in blage
krize bodisi spregledane, bodisi so bili posamezniki usmerjeni v psihiatri¢no obravnavo.
Marsikdo tja ni sodil, saj se njegove stiske niso uvrscale v krog psihopatoloskih motenj,
pa tudi ni zelel tja, ker se je bal stigmatizacije zaradi tovrstne pomoci. Zato mnogi niso
poiskali pomoci, stiske so se stopnjevale in marsikdo ni ve¢ znal najti poti iz labirinta
nakopicenih stisk. Neprimerno (npr. nerazumevanje stiske ali direktivno svetovanje) ali
prepozno re$evanje stisk in vse hujsih tezav se je lahko stopnjevalo tako dale¢, da je bila
potrebna hospitalizacija ali pa je priflo do samomorilnega poskusa ali celo smrti zaradi
samomora. Zato je bil ta vmesni ¢len med zdravnikom druzinske medicine in psihiatrijo
nujen (33). Posebna pozornost je Ze od ustanovitve Centra za psiholosko svetovanje Posvet
namenjena strokovnemu izpopolnjevanju. Svetovalci so imeli od zacetka delovanja redno
skupinsko supervizijo, prva leta le v Ljubljani, po letu 2015 pa tudi v Celju, ki pokriva
svetovalnice v vzhodnem delu Slovenije. Vsak svetovalec, ki za¢ne delati s klienti, dobi
mentorja, izkuSenega dolgoletnega svetovalca, ki mu je na razpolago za konzultacije,
kolikor jih potrebuje.

V tem casu je bilo izjemno pomembno tudi izobrazevanje novih svetovalcev, ki je bilo
prirejeno svetovalnemu delu s klienti in brez katerega nihce ni zacel delati na Posvetu,
Ceprav so bili mnogi zelo izkuSeni terapevti. To vsa leta razsirja doktrino celostnega
obravnavanja klientov tudi v strokovna okolja, v katerih sicer delujejo svetovalci.
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Zakljucek in usmeritve za naprej

Zgodovina preprecevanja in proucevanja samomora na Slovenskem ima stoletno tradicijo.
Veliko pomembnih posameznikov je sestavljalo koscke te zgodovine - od prvih pisnih
omemb samomora kot problema pri bratih Pirc do pionirja slovenske suicidologije akad.
prof. dr. Leva Mil¢inskega (in sodelavcev prof. dr. Janka Kostnapfla in Mire Virant Jakli¢),
njegovih naslednikov prim. Gorazda Mrevljeta, prof. dr. Onje Tekav¢i¢ Grad, Anke
Zavasnik in izr. prof. dr. Boruta Skodlarja iz Psihiatri¢ne klinike ter izjemnega prof. dr.
Andreja Marusica iz takratnega IVZ in kasneje Univerze na Primorskem, ki so postavili
slovensko suicidologijo ob bok svetovni. Vplivali so na mlajso generacijo strokovnjakov,
ki so danes dejavni na razli¢nih podrocjih suicidologije (raziskovanje, klinika ipd.) in
nadaljujejo razvejano suicidolosko dejavnost v Sloveniji v novem tisocletju.

Samomor je bil v zgodovini in je $e vedno enigmati¢en fenomen. Odraza socioloske,
javnozdravstvene, psihopatoloske in eticno-filozofske komponente druzbe, v kateri ga
proucujemo in skusamo preprecevati. Pomoc¢ in zdravljenje oseb, ki so samomorilno
ogrozene ali so celo Ze poskusale storiti samomor, pa seveda mora biti in ostati v rokah
psihiatrije, ki ima za te obravnave ne le znanje, ampak tudi mehanizme in sredstva za
reSevanje teh oseb. Hkrati pa je nujno, da se v preprecevanje samomora vkljucijo tudi
drugi strokovnjaki in stroke. Zato je zelo dobro, da je v zadnjih desetletjih proucevanje
in preprecevanje samomora pre§lo v roke razlicnih strokovnih organizacij, ki niso
neposredno povezane s psihiatrijo. To se nanasa tudi na vkljucitev strokovnjakov razlicnih
strok — psihologov, socialnih delavcev, sociologov, filozofov, pedagogov idr. v raziskovanje
in $irjenje znanja o samomorilnem vedenju in kako ga zmanjsevati. Zmanj$evanje tega
tako travmatskega fenomena je povezano s tem, kako se stroke, ki samomor proucujejo,
raziskujejo, o njem pisejo in ozavesc¢ajo javnost, povezujejo med seboj (preventiva) in kako
se povezujejo s kurativo, ki jo predstavljajo klini¢ne stroke (psihiatrija, klini¢na psihologija,
psihoterapija).

Kot kazejo svetovni trendi, se tudi suicidoloska znanost iz kvantitativne, metodolosko
natancne, a zato (vedno) manj fleksibilne, premika v obmocje kvalitativne in v celotni
zivljenjski kontekst samomorilnega posameznika usmerjene znanosti. Tudi slovenski
suicidologi poskusajo temu slediti, razvijajo novo razumevanje tega enigmati¢nega
fenomena in se v svojih prizadevanjih povezujejo z drugimi strokovnjaki razli¢nih mejnih
podrocij, kar je v ¢asu po letu 2004 zacelo prinasati dober rezultat, to je upad samomorilnega
koli¢nika v zadnjem desetletju. Upajmo, da se bo ta upad nadaljeval ob razvoju novih in
vzdrzevanju obstojecih dejavnosti na podroc¢ju preventive in nudenja pomoci ogrozenim.
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Resolucija o Nacionalnem programu dusSevnega zdravja 2018-2028

Nusa Konec Juri¢ié, JoZica Maucec Zakotnik

Kljucni poudarki poglavja

- Resolucija o Nacionalnem programu dusevnega zdravja 2018-2028 (ReNPDZ) je
prvi strateski dokument v Sloveniji, ki celovito obravnava podrocje skrbi za dudevno
zdravje. Vsebuje osem strateskih ciljev ter $est prednostnih podrocij s specifi¢cnimi
cilji in ukrepi.

-V ReNPDZ je samomor izpostavljen kot velik javnozdravstveni problem.
Preprecevanju samomora je v tem programu namenjen tretji strateski cilj, ki
predvideva zniZanje $tevila samomorov za 15 odstotkov v desetih letih, ter peto
prednostno podrocje.

— Pet klju¢nih specifi¢nih ciljev za preprec¢evanje samomora je: dvig ozavescenosti in
pismenosti na podro¢ju dusevnega zdravja in samomora; zgodnje prepoznavanje
samomorilno ogrozenih; zagotavljanje dostopa do pomoci in obravnave
samomorilno ogrozenim, ki vkljucuje tudi skrb za osebe po samomorilnem
poskusu ter skrb za svojce umrlih zaradi samomora; zmanj$evanje porabe alkohola
ter omejevanje dostopnosti sredstev za samomor.

- Mnogi od nastetih specifi¢nih ciljev ter ukrepov za preprec¢evanje samomora se
bodo lahko uresnicevali v okviru ambulant ter skupnostne psihiatricne obravnave
novih centrov za dusevno zdravje, ki se vzpostavljajo na primarni zdravstveni ravni
v okviru zdravstvenih domov.

- Za preprecevanje in zmanj$evanje samomorilnega vedenja so pomembni tudi
ukrepi ostalih petih prednostnih podro¢jih ReNPDZ: zagotavljanje skupnostnega
pristopa h krepitvi dusevnega zdravja in obravnavi oseb s tezavami v dusevnem
zdravju v skupnosti; promocija dusevnega zdravja, preventiva in destigmatizacija
na podro¢ju dusevnih motenj; mreza sluzb za dusevno zdravje; alkohol in dusevno
zdravje ter izobrazevanje, raziskovanje, spremljanje in evalvacija.

Povzetek

Preprecevanje samomora je naloga, ki zahteva medsektorske in usklajene pristope tako na
nacionalni kot regijskih in lokalnih ravneh. Vkljucuje $iroko paleto ukrepov in aktivnosti, ki
segajo od zagotavljanja ¢im boljsih Zivljenjskih razmer, realizacijo potencialov in interesov
posameznika ter skupnosti do omogocanja dostopa do kakovostne obravnave, zdravljenja
in oskrbe ljudi v stiski. Z vidika izvajanja teh aktivnosti in ukrepov je pomembna ReNPDZ
(2018-2028). Gre za prvi strateski dokument, ki celovito obravnava podrocje skrbi za
dusevno zdravje v Sloveniji. Vizija ReNPDZ je vsem prebivalcem zagotoviti pravico do
optimalnega dusevnega blagostanja ter enakega dostopa do kakovostnih virov podpore in
pomoci. Resolucija sledi klju¢nim strateskim dokumentom Republike Slovenije (RS) ter
mednarodnim dokumentom, predhodnim razli¢icam osnutkov nacionalnega programa
za dusevno zdravije ter priporocilom iz porocila Misije Svetovne zdravstvene organizacije
(SZO) za Slovenijo iz leta 2015. V ReNPDZ je navedenih osem strateskih ciljev ter Sest
prednostnih podrocij. Prednostna podrocja so (i) zagotavljanje skupnostnega pristopa h
krepitvi dusevnega zdravja, (ii) promocija dusevnega zdravja, preventiva in destigmatizacija
na podrocju dusevnih motenj, (iii) mreza sluzb za duSevno zdravje, (iv) alkohol in dusevno
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zdravje, (v) preprecevanje samomora ter (vi) izobrazevanje, raziskovanje, spremljanje in
evalvacija. Samomor je v ReNPDZ izpostavljen kot velik javnozdravstveni problem v
Sloveniji, zato je preprecevanje samomora posebej naslovljeno tako v petem prednostnem
podro¢ju kot tretjem strateSkem cilju. V tem cilju je predvideno znizanje Stevila
samomorov za 15 odstotkov v 10-letnem obdobju. K temu lahko prispeva udejanjanje
specificnih ciljev in ukrepov iz vseh prednostnih podrocij programa, zlasti pa tistih iz
prednostnega podrocja Preprec¢evanje samomora. Specifi¢ni cilji podrocja Preprecevanje
samomora so: (i) Dvig ozaves¢enosti in pismenosti na podro¢ju dusevnega zdravja in
samomora; (ii) Zgodnja identifikacija samomorilno ogrozenih oseb; (iii) Zagotavljanje
dostopnosti pomoci in obravnave samomorilno ogrozenim osebam; (iv) Zmanjsevanje
porabe alkohola ter (v) Omejevanje dostopa do sredstev za samomor. ReNPDZ v ospredje
postavlja interdisciplinarno in medsektorsko sodelovanje ter skupnostni pristop kot
podlage za organizirano, sistematicno in usklajeno delo na podroc¢ju skrbi za dusevno
zdravje, ki bo dostopna vsem prebivalcem in skladna z njihovimi potrebami. V povezavi
z ReNPDZ 2018-2028 je bil pripravljen tudi prvi Akcijski nacrt za obdobje 2018-2020.
Obseg realizacije in kakovost implementiranih ukrepov bosta v veliki meri odvisna
od razumevanja pomembnosti podro¢ja dusevnega zdravja ter udejanjanja vlog in
odgovornosti, ki jih imajo v zvezi z ReNPDZ pristojna ministrstva, sektorji, strokovnjaki
in posamezniki.

Uvod

SZO dusevno zdravje opredeljuje kot stanje dobrega pocutja, v katerem posameznik razvija
svoje sposobnosti, se spoprijema s stresom vvsakdanjem zivljenju, u¢inkovito in plodno dela
ter prispeva k dobrobiti skupnosti. Dobro dusevno zdravje je temelj za zdravje posameznika
ter skupnosti in v tem smislu pomembno prispeva h kakovosti zivljenja ljudi ter druzbeni
blaginji nasploh (1, 2). Slabo dusevno zdravje po nekaterih izracunih in ocenah pomeni
izgubo kar 3-4 % bruto domacega proizvoda, v glavnem zaradi izgubljene produktivnostiin
zgodnjega upokojevanja (3). Podatki o stanju ter potrebah na podro¢ju dusevnega zdravja
so klju¢ni za pripravo ustreznih politik vklju¢no z Nacionalnim programom dusevnega
zdravja. Po podatkih Nacionalnega porocila za Slovenijo, Standardni Eurobarometer 90, je
bilo v letu 2018 s svojim zivljenjem na splosno zadovoljnih 91 % odraslih v Sloveniji, kar
nas uvr$ca nad povprecje drzav EU, Kjer je ta delez znasal 83 % (4). V raziskavi Z zdravjem
povezano vedenje v Solskem obdobju med mladostniki leta 2018 so ugotovili, da je bilo
89,7 % mladih v starosti 11, 13, 15 in 17 let zadovoljnih s svojim Zivljenjem, 86,7 % pa je
svoje zdravje ocenilo kot odli¢no (5). Po drugi strani pa ravno med otroki in mladostniki v
zadnjih letih v Sloveniji opazamo precejsnji porast obiskov zdravstvene sluzbe zaradi tezav
v dusevnem zdravju. Pri otrocih do 14. leta izstopajo zlasti specificne razvojne motnje pri
govorjenju in jezikovnem izrazanju, vedenjske in ¢ustvene motnje, hiperkineti¢ne motnje,
tiki ter specificne motenje pri Solskih ves¢inah. Pri mladostnikih med 15. in 19. letom so v
ospredju stresne in prilagoditvene motnje, druge anksiozne motnje, depresivna epizoda in
motnje hranjenja (6). Podatek, da kar polovica dusevnih motenj, ki se pojavijo kadarkoli
v zivljenju posameznika, vznikne Ze pred 14. letom starosti, tri Cetrtine pa do 25. leta (7),
klice po zagotavljanju sistemsko organizirane skrbi za dusevno zdravje od rojstva napre;j.
Najbolj izstopajoce motnje, zabelezene pri odraslih prebivalcih Slovenije, so anksiozne
motnje, depresivna epizoda, ponavljajoca se depresija, stresne in prilagoditvene motnje,
vedenjske in dusevne motnje zaradi alkohola, ki se jim po 65. letu starosti pridruzita $e
neopredeljena demenca ter vaskularna demenca. Pri mladostnikih in odraslih se v zadnjih
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letih povecuje Stevilo obiskov zdravstvene sluzbe zaradi stresnih motenj in tesnobnosti,
pri starejsih od 65 let pa zaradi demence (6, 8). Velik javnozdravstveni problem v Sloveniji
ostaja tudi samomor. Med letoma 2010 in 2019 je pri nas zaradi samomora umrlo v
povprecju 408 oseb letno, vzpodbudno pa je, da v zadnjih dveh desetletjih opazamo trend
postopnega upadanja tega pojava (9). Kljub povecani skrbi za dusevno zdravje ter razvoju
novih programov in storitev na tem podrocju v zadnjih desetletjih se v Sloveniji $e vedno
soo¢amo s pomanjkanjem strokovnjakov na podroc¢ju dusevnega zdravja ter neenakostjo v
dostopnosti razli¢nih virov pomoci in podpore za nase prebivalce (1, 5).

V tem poglavju predstavljamo ReNPDZ v Sloveniji za obdobje 2018-2028. Poglavje
ni refleksija na prvi nacionalni program, temve¢ povzetek njegovih klju¢nih vsebin ter
ukrepov in pristopov, namenjenih preprecevanju samomora.

Pot do prvega nacionalnega programa za duseno zdravje v Sloveniji

Pot do sprejetja prvega nacionalnega programa za dusevno zdravje je bila v Sloveniji kljub
prizadevanju mnogih strokovnjakov dolga (vec o tem v poglavju 2). Pricela se je ze leta
1995 s predlogom za pripravo nacionalnega programa preprecevanja samomora, ki so ga
pripravili prof. dr. Onja Tekav¢i¢ Grad idr. (10, 11). Kljub dobrim strokovnim izhodis¢em
v tem predlogu je trajalo nekaj let, da se je nanj odzvala politi¢na javnost. Ministrstvo za
zdravje je leta 2003 imenovalo strokovno skupino za pripravo nacionalnega programa za
preprecevanje samomora, katere delo sta usmerjala prof. dr. Andrej Marusi¢ in prof. dr.
Onja Tekav¢i¢ Grad. Skupina je pripravila predlog osnutka in ga posredovala Ministrstvu
za zdravje, ki pa je delo skupine prekinilo, saj za sprejetje dokumenta v tistem casu ni
obstajala nobena pravnoformalna osnova. Ta je bila pridobljena s sprejemom Zakona
o dusevnem zdravju leta 2008, ki je v 7. ¢lenu opredelil nujnost priprave nacionalnega
programa dusevnega zdravja, akcijskega nacrta, ciljev, organizacije, razvoja ter mreze
izvajalcev programov in storitev za dusevno zdravje ter dolocitev nosilcev nalog za
uresnic¢evanje programa. V zacetku leta 2009 je Ministrstvo za zdravje ustanovilo novo
delovno skupino strokovnjakov za pripravo ReNPDZ. Delo, ki je potekalo v manjsih
skupinah, je usklajevala prof. dr. Mojca Z. Dernovsek. Leta 2009 je bil dokument predan
Vv prvo javno obravnavo, po dopolnitvah ter pripravi akcijskega nacrta pa je bila ReNPDZ
2011-2016 predana $e v drugo javno obravnavo (12). Do sprejema tega dokumenta ni
prislo. Leta 2017 je s strani takratne drzavne sekretarke na Ministrstvu za zdravje, JoZice
Maucec Zakotnik, prisla pobuda za ponovno pripravo ReNPDZ. Delo je potekalo v manjsi
skupini strokovnjakov. Konec istega leta je bil predlog programa dan v javno obravnavo,
marca 2018 pa je bila ReNPDZ 2018-2028 skupaj z Akcijskim nacrtom za obdobje
2018-2020 soglasno sprejeta v Drzavnem zboru RS. Trinajst let od prve formalne pobude
za nacionalni program se je tako uresnicila Zelja mnogih strokovnjakov in postavljeni so
bili temelji za sistemsko in organizirano skrb za dusevno zdravje prebivalcev Slovenije.

Resolucija o Nacionalnem programu dusevnega zdravja 2018-2028

ReNPDZ je prvi strateski dokument v Sloveniji, ki celovito obravnava podrocje skrbi za
dusevno zdravje. Temelji na predhodnih osnutkih nacionalnega programa za dusevno
zdravje, pregledu posameznih nacionalnih programov za dusevno zdravje drugih drzav,
relevantnih strokovnih in znanstvenih prispevkov ter podatkov o razsirjenosti tezav v
dusevnem zdravju in dusevnih motenj. V ReNPDZ so upostevani ratificirani mednarodni
dokumenti Zdruzenih narodov (ZN), Sveta Evropske unije (EU) ter vzpostavljeni pogoji za
izpolnjevanje obveznosti RS na podrocju varstva ¢lovekovih pravic in drugih obveznosti,
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ki izhajajo iz njih. Upostevani so tudi ugotovitve in priporocila, ki jih je po obisku Slovenije
leta 2015 pripravila Misija SZO za organizacijo sluzb na podrocju dusevnega zdravja pod
vodstvom odposlanca dr. Matta Muijena (1). ReNPDZ vsebuje osem strateskih ciljev,
usmerjenih v trajnostno implementacijo politik in ukrepov v podporo dusevnemu zdravju,
dostopno in celovito zdravstveno ter socialnovarstveno obravnavo oseb s tezavami v
dusevnem zdravju v skupnosti, medsektorsko povezovanje na vseh ravneh ter krepitev
znanja in kompetenc ter izmenjavo dobrih praks. Vizija, ki se ji Slovenija Zeli priblizati,
je omogociti vsem prebivalcem Slovenije, ne glede na to, kje Zivijo, enake moznosti za
optimalni dusevni in telesni razvoj in jim hkrati zagotoviti enak dostop do kakovostne
obravnave in pomoci ob tezavah v duSevnem zdravju. Namen programa je krepiti dusevno
zdravje ljudi, zgodaj odkrivati in obravnavati osebe z dusevnimi in vedenjskimi tezavami,
zmanj$ati njihovo stigmo in diskriminacijo, ustrezneje organizirati sluzbe, storitve in
programe na podrocju dusevnega zdravja ter jih priblizati uporabnikom s pomocjo
skupnostnega pristopa v lokalnem okolju. S taksno organiziranostjo sluzb bo postopoma
lahko prislo do premika od pretezno bolnis$ni¢nega zdravljenja na obravnavo v lokalnem
okolju ter zmanj$anja potrebe po institucionalizaciji oseb z dusevnimi motnjami. Iznamena
programa izhaja Sest prednostnih podrocij ReNPDZ, ki so definirana s specificnimi cilji ter
pripadajocimi ukrepi. Strukturo ReNPDZ predstavlja slika 3.1 (1).

ReNPDZ
Uvod (metodologija priprave ReNPDZ, priporocila SZO za organizacijo sluzb za dusevno zdravje)
Prikaz stanja, izzivi, priporocila

Kljucni izzivi

8 D=

Vizija in namen (strateski cilji in nacela ReNPDZ)

5. Prednostna podroéja

5.1. Zagotavljanje 5.2. Promocija 5.3. Mreza sluzb za 5.4. Alkohol in 5.5. Preprecevanje 5.6. Izobrazevanje,
skupnostnega dusevnega zdravja,  dusevno zdravje dusevno zdravje samomora raziskovanje,
pristopa pri krepitvi  preventiva in spremljanje in
dusevnega zdravja destigmatizacija na evalvacija

in obravnavi podro¢ju dusevnih

oseb s tezavami v motenj

dusevnem zdravju

v skupnosti

6. Vodenje in koordinacija ter podpora implementaciji ReNPDZ

7. Financiranje

Slika 3.1. Struktura ReNPDZ
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V prvem prednostnem podrocju sta izpostavljeni vloga in pomen lokalne skupnosti
pri zagotavljanju celovite skrbi za duSevno zdravje prebivalstva, enakosti v dostopu do
virov podpore in pomoci ter vkljucevanju prebivalcev v procese odlocanja ter izvajanju
razli¢nih aktivnosti v podporo zdravju. Specifi¢ni cilji izpostavljajo pomen vzpostavitve
medsektorskega sodelovanja in interdisciplinarnega sodelovanja ter vkljucevanja civilne
druzbe v skrb za dusevno zdravje na nacionalni ter regijskih in lokalnih ravneh. S tem v
zvezi je treba vzpostaviti regionalne (obmocne) svete za dusevno zdravje in lokalne skupine
za (dusevno) zdravje, vanje pa vkljuciti razlicne deleznike iz lokalnega oziroma regijskega
okolja (predstavnike ob¢ine, delodajalcev, $olstva, zdravstva, sociale, nevladnih organizacij
(NVO)indrustev ter druge) ter predstavnike uporabnikov storitev oziroma njihovih svojcev.
Lokalne skupine za zdravije ter regijski (obmocni) sveti na osnovi ocene stanja in potreb v
skupnosti pripravijo akcijske nacrte za udejanjanje sprejetih ukrepov ter implementacijo
ucinkovitih praks v lokalna oziroma regijska okolja. Zaradi tesne povezanosti v lokalnem
okolju ¢lani omenjenih skupin in svetov lazje prepoznavajo specifi¢ne potrebe prebivalcev
na podrocju dusevnega zdravja in se nanje odzivajo. Skupnostni pristop je tudi sodelovanje
razli¢nih strokovnjakov pri obravnavi posameznika in druzine s tezavami v dusevnem
zdravju s ciljem ¢im boljsega in usklajenega zadovoljevanja njihovih potreb v okolju, kjer
vivijo.

Drugo prednostno podrocje je namenjeno promociji duSevnega zdravja, preventivi
in destigmatizaciji na podro¢ju dusevnih motenj. Cilj promocije dusevnega zdravja
je krepitev in ohranjanje blagostanja posameznika tako na telesnem, dusevnem kot
socialnem podro¢ju ter posledi¢no zmanjsevanje prevalence tezav z dusevnim zdravjem.
Specifi¢ni cilji in ukrepi tega podroc¢ja so zato usmerjeni v zagotavljanje ucinkovite
podpore vsem populacijskim skupinam tako v domacem, vzgojno-izobrazevalnem,
delovnem kot lokalnem okolju. Zagotavljanje podpornih okolij vkljucuje $iroko paleto
aktivnosti, ki segajo od varnega in zdravega okolja, izboljSevanja stanovanjskih moznosti
ter moznosti zaposlovanja s poudarkom na ranljivih posameznikih ter druzinah do
podpore kulturnim, rekreativnim, Sportnim in drugim vsebinam. V omenjena okolja
je treba vpeljevati uc¢inkovite promocijsko-preventivne programe, usmerjene v ucenje
ves¢in za zdrav zivljenjski slog, krepitev custvenih in socialnih kompetenc in pri tem
izrabljati nove uporabne tehnologije ter pristope. V regijsko-lokalna okolja je za osebe
v stiski treba vpeljati enostavno dostopne brezplacne programe in storitve ozaves¢anja,
svetovanja ter zagovorni$tva v obliki svetovalnic, telefonov, skupin za samopomo¢ ter
uporabniskih skupin. Aktivnosti destigmatizacije so usmerjene v zmanj$evanje stigme,
ki pomembno ovira posameznika tako pri iskanju pomoci kot dostopu do kakovostne
obravnave in pomoci, zmanjSuje njegovo samospostovanje in zivljenjske moznosti. Med
cilji in ukrepi za zmanj$evanje stigme so dvig ozave$cenosti in pismenosti na podrocju
dusevnega zdravja, povecanje razumevanja in znanja o dusevnih motnjah in ve$c¢inah
ukrepanja ter vkljucevanje uporabnikov in njihovih svojcev v vse ravni nadrtovanja,
odlocanja ter izvajanja ciljev in ukrepov ReNPDZ. V ciljih in ukrepih tega podro¢ja imajo
izjemno pomembno vlogo NVO, ki zaradi nacina dela ter tesne povezanosti s ciljnimi
skupinami lazje zasledujejo njihove potrebe ter uresnicevanje zastavljenih aktivnosti
(ve¢ o tem v poglavju 28). V drugem prednostnem podrocju sta kot okolji, $e posebno
primerni za promocijo dusevnega zdravja in preventivo dusevnih motenj, izpostavljeni
vzgojno-izobrazevalno ter delovno okolje.
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Vrtci in $ole imajo poleg izobrazevalne in vzgojne zelo pomembno socializacijsko vlogo.
So prostor, v katerem lahko na enem mestu v programe zajamemo celotno populacijo
otrok in mladostnikov, kar je uc¢inkovitejse in tudi stro§kovno upraviceno. Skrb za dusevno
zdravje mora biti sistemsko umescena v $olski kurikulum, obravnavana medpredmetno ter
podprta pri vseh deleznikih Sole.

Prednost pred enkratnimi ob¢asnimi aktivhostmi morajo imeti kontinuirani, preizkuseni
in ucinkoviti programi promocije zdravja in preventive razlicnih tezav v duSevnem
zdravju, vklju¢no z medvrstniskim ter spletnim nasiljem, programi starevstva ter zgodnjih
intervencij za otroke in mladostnike. Med ukrepi so tudi okrepitev sodelovanja $olske
svetovalne sluzbe z zdravstvenimi sluzbami ter vzpostavitev mreze svetovalnih centrov za
otroke, mladostnike in starse. Delovno okolje je klju¢no za promocijo dusevnega zdravja
in preventivo tezav v duSevnem zdravju odraslih. V njem posameznik prezivi velik del
zivljenja, le zdrav delavec pa lahko uc¢inkovito prispeva k rezultatom delovne organizacije.
Po nekaterih podatkih se vsak evro, ki ga organizacija vlozi v promocijo zdravja na delovnhem
mestu, delodajalcu obrestuje 2—-4-krat (13). Med zastavljenimi specifi¢nimi cilji ter ukrepi
so izpostavljeni dosledno izvajanje zakonskega dolocila o izvajanju programov promocije
zdravja ter omogocanje zdravega zivljenjskega sloga na delovnem mestu, izobrazevanje
vodstvenega kadra o organizaciji dela in vodenju s ciljem ohranjanja in krepitve zdravja
zaposlenih, povezovanje organizacij s centri za krepitev zdravja pri zdravstvenih domovih
ter vzpostavitev nacionalne in regijske koordinacije za promocijo zdravja na delovnem
mestu. Med ukrepi so tudi zagotavljanje podpore delodajalcev zaposlenim s tezavami
v duSevnem zdravju, spodbujanje zaposlovanja in povecanja dostopa do dela ljudem
s kroni¢nimi obolenji, vklju¢no z dusevnimi motnjami, ter omogocanje zaposlovanja
dolgotrajno nezaposlenih ter tezko zaposljivih oseb. Pri promociji dusevnega zdravja in
preventivi dusevnih motenj med starej$imi sta ukrepa usmerjena v zagotavljanje moznosti
za zdrav Zivljenjski slog starostnikov ter krepitev mreze akterjev in programov v skupnosti,
ki povecujejo kakovost zivljenja ter preprecujejo osamljenost starejsih oseb. Pri omogocanju
in izvajanju teh ukrepov imajo pomembno vlogo lokalne skupnosti ter NVO.

Tretje prednostno podrocje je namenjeno mrezi sluzb za dusevno zdravje. Ta mora na
geografsko zaokrozenih podro¢jih vsem prebivalcem Slovenije zagotavljati enakopravno,
dostopno ter celostno obravnavo s preventivnimi, kurativnimi in rehabilitacijskimi
storitvami ter programi. Za celostno obravnavo posameznika, druzine in skupnosti je
nujno interdisciplinarno ter medsektorsko sodelovanje in povezovanje tako zdravstvenih
kot $tevilnih drugih sluzb - socialne, $olske, nevladnega sektorja — da bi kar najbolj
zadovoljili potrebe uporabnikov. Specifi¢ni cilji in ukrepi tega prednostnega podrocja so
namenjeni otrokom in mladostnikom ter odraslim. Pri obeh populacijskih skupinah je
med ukrepi za zagotavljanje celostne obravnave predvidena nadgradnja obstojece mreze
sluzb s petindvajsetimi centri za dusevno zdravje (CDZ) otrok in mladostnikov ter
petindvajsetimi CDZ za odrasle. Ti centri naj bi se v obdobju 2018-2028 vzpostavili pri
nekaterih zdravstvenih domovih za obmoc¢ja z okoli 80.000 prebivalci, med katerimi je
64.000 odraslih ter 16.000 otrok in mladostnikov. Centri bodo z vstopno triazno sluzbo
siroko dostopni osebam s tezavami v dusevnem zdravju. Zagotavljali bodo preventivne
storitve ter celostno multidisciplinarno ambulantno in skupnostno obravnavo.
Skupnostna obravnava je obravnava osebe s tezavo v dusevnem zdravju na njenem
bivali§¢u. Namenjena je kriznim posegom, intenzivhemu spremljanju stanja in poteka
zdravljenja ter zdravstveni in socialni rehabilitaciji osebe po vrnitvi iz bolni$nice. Centri
sodelujejo z drugimi strokovnimi sluzbami v okolju s sprejetimi protokoli o sodelovanju.
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Med ukrepi tega prednostnega podroc¢ja so pri otrocih in mladostnikih izpostavljene
aktivnosti in programi za krepitev starSevskih kompetenc v okviru priprave na porod in
star§evstvo, presejanje in zgodnje odkrivanje predporodnih in poporodnih dusevnih tezav,
zgodnja prepoznava in podpora pri tezavah v telesnem in dusevnem razvoju otrok ter
obravnava ranljivih druzin in nasilja v druzini. Ti programi se izvajajo v okviru ambulant
primarnega zdravstvenega varstva, razvojnih ambulant ter centrov za zgodnjo obravnavo
otrok, v okviru patronazne sluzbe, centrov za dusevno zdravje, sluzb socialnega varstva
ter Solstva. Na sekundarni in terciarni zdravstveni ravni so predvideni subspecialisti¢ni
timi za obravnavo otrok s kompleksnimi motnjami in komorbidnimi stanji, zagotavljanje
razmer za obravnavo otrok in mladostnikov z vedenjskimi motnjami ter trajajo¢im
agresivnim vedenjem ter posodobitev mreze, kadra ter programov vzgojnih zavodov. Pri
odraslih in starejsih so med ukrepi izpostavljeni $e zgodnje odkrivanje oseb s tezavami
v dusevnem zdravju, okrepitev pomoci starej$im na domu v okviru ambulant druzinske
medicine ter patronazne sluzbe in psihoedukacija oseb z najpogostejsimi dusevnimi
motnjami v okviru centrov za krepitev zdravja ter CDZ. Na sekundarni ravni je uveden
ukrep postopnega dopolnjevanja bolni$ni¢nih zmogljivosti z gerontopshiatri¢nimi oddelki
ter specializiranimi enotami za obravnavo posameznih dusevnih motenj. Z vidika ¢im
boljse rehabilitacije oseb s ponavljajo¢imi se dusevnimi motnjami so ukrepi usmerjeni
v zagotavljanje $iroko dostopnih kakovostnih programov stanovanjskih skupin, dnevnih
centrov, programov zaposlovanja, zagovornistva. Stevilo oseb z dusevno motnjo, ki
vkljucuje nevarno vedenje, narasca. S tem ogrozajo sami sebe in druge, zato so predvideni
ukrepi za celostno in uc¢inkovito obravnavo teh oseb ter rehabilitacijo po izteku obveznega
psihiatri¢cnega zdravljenja. Med pomembnimi ukrepi za boljsi dostop do kakovostne
obravnave in podpore osebam s tezavami v dusevnem zdravju so $e normativna ureditev
storitev ter standardov psiholoske in psihoterapevtske dejavnosti ter sistemska ureditev
financiranja in razpisovanja specializacij iz klini¢ne psihologije.

Cetrto prednostno podrocje obravnava vpliv rabe alkohola na dusevno zdravje. Med vzroki
smrti, neposredno pripisljivimi alkoholu, so na drugem mestu smrti zaradi dusevnih in
vedenjskih motenj zaradi alkohola (14). Predlagani ukrepi s tega podrocja so usmerjeni
v ozave$canje o posledicah $kodljive rabe alkohola na dusevno zdravje posameznika
in njegovih bliznjih, razvijanje kriticnega odnosa do pitja alkohola ter odgovorno
komuniciranje o alkoholu in destigmatizacijo programov za zdravljenje odvisnosti od
alkohola (vec o tem v poglavju 14). Vkljuceni so tudi ukrepi, usmerjeni v krepitev znanj
in ve$cin za zgodnje prepoznavanje ter presejanje populacije za tvegano in $kodljivo pitje
in izvajanje kratkih u¢inkovitih intervencij za spremembo pitja, ki naj se izvajajo v okviru
primarne zdravstvene ravni ter v sluzbah socialnega varstva.

Peto prednostno podrodje je namenjeno preprecevanju samomorilnega vedenja.
Preprecevanje samomora je v ReNPDZ samostojno izpostavljeno tudi v tretjem
strateSkem cilju, ki navaja, da naj bi se do leta 2028 stevilo samomorov znizalo za 15 %.
Samomorilno vedenje je pojav, na katerega vlivajo individualni in medosebni dejavniki,
dejavniki okolja in njihovo prepletanje. Zaradi kompleksnosti zahteva splosne $irse in
specifi¢ne javnozdravstvene pristope in ukrepe. Zato so za preprecevanje in zmanjsevanje
samomorilnega vedenja pomembni ukrepi na prakticno vseh prednostnih podrocjih
ReNPDZ.
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Poleg teh pa je klju¢nih $e pet specifi¢nih ciljev z ukrepi, ki jih obravnava peto prednostnem
podrocje Preprecevanje samomora:

1. dvig ozavescenosti in pismenosti na podrocju dusevnega zdravja in samomora;
2. zgodnje prepoznavanje samomorilno ogrozenih;

3. zagotavljanje dostopa do pomoci in obravnave samomorilno ogrozenim osebam;
4. zmanj$evanje porabe alkohola;

5. omejevanje dostopnosti sredstev za samomor.

Specifi¢ni cilji so oblikovani na osnovi statisticnih podatkov o samomorilnosti, aktualnih
potreb in Ze obstojecih dobrih praks na tem podrocju v Sloveniji (15). Prvi cilj izpostavlja
dvig ozave$cenosti in pismenosti na podrocju dusevnega zdravja in samomora, razvoj
programov za zgodnje prepoznavanje in ukrepanje ob samomorilnem vedenju za splosno
javnost ter kontinuirano sodelovanje z mediji za odgovorno porocanje na tem podrocju.
Drugi cilj je usmerjen v zgodnjo identifikacijo samomorilno ogrozenih oseb v okviru
razli¢nih strokovnih sluzb. Vklju¢uje kontinuirana izobrazevanja in usposabljanja za
zgodnje prepoznavanje, ukrepanje in sistemati¢no presejanje populacije na samomorilno
ogrozenost. Namenjena so klju¢nim strokovnjakom, ki prihajajo v stik z najvecjim
delezem populacije, kot so timi druzinskih in drugih zdravnikov na primarnem nivoju,
patronazna sluzba, strokovnjaki na centrih za socialno delo, policisti, gasilci in drugi.
V tem cilju je poudarek tudi na rednem spremljanju pojava in vzpostavitvi sistema
poroc¢anja o samomorilnih poskusih. Tretji cilj izpostavlja okrepitev triazne sluzbe na
vseh ravneh zdravstvenega varstva ter zagotovitev prednostnega dostopa samomorilno
ogrozenim do strokovne psihiatri¢ne, klini¢no psiholoske, psihoterapevtske ali socialne
obravnave. Med ukrepi so tudi aktivno spremljanje oseb po samomorilnem poskusu in
okrepitev programov za njihovo reintegracijo v druzbo. Prav tako je poudarjena potreba
po vzpostavitvi programov, ki bodo v podporo svojcem oseb po poskusu ali smrti zaradi
samomora. Cetrti cilj izpostavlja pomen ozave$tanja za razvoj kriti¢nega odnosa do
rabe alkohola ter uvajanje sistemskega presejanja in kratkih intervencij ob tveganem in
s$kodljivem pitju na primarni ravni zdravstvenega in socialnega varstva. Peti specifi¢ni cilj
je namenjen omejevanju dostopa do sredstev za samomor. Cilj lahko dosezemo s pomocjo
dopolnitve obstojece zakonodaje, okrepitve varnostnih ukrepov na prepoznanih tockah,
kjer se pogosteje dogajajo samomori, ter okrepitve varnosti v institucijah, kjer je tveganje
za samomor vecje, predvsem v bolni$nicah in ustanovah za prestajanje kazni. Mnogi od
nastetih ciljev ter ukrepov na podrocju preprecevanja samomorilnosti, $e zlasti zgodnja
prepoznava, obravnava ter podpora osebam z akutnimi in kroni¢nimi vedenjskimi in
dusevnimi motnjami, se bodo lahko uresnicevali v okviru ambulant ter skupnostne
psihiatri¢ne obravnave novih CDZ.

Sesto prednostno podroje izpostavlja cilje in ukrepe na podroé&ju izobraZevanja in
raziskovanja na podro¢ju dusevnega zdravja ter spremljanja in evalvacije implementiranih
ukrepov, aktivnosti in programov, predvidenih v ReNPDZ. Z ustrezno vkljucitvijo vsebin,
vezanih na dusevno zdravje, v vse ravni izobrazevanja, je mo¢ doseci boljso ozavescenost
in destigmatizacijo tega podro¢ja v splo$ni javnosti, ustrezna znanja in vesc¢ine pa je treba
zagotoviti vsem strokovnjakom in strokovnim sodelavcem, ki se srecujejo z osebami s
tezavami v dusevnem zdravju. ReNPDZ predvideva vkljucitev vsebin o pomenu varovanja
dusevnega zdravja v izobrazevalne kurikulume osnovnih in srednjih $ol ter okrepitev
vsebin o promociji duSevnega zdravja in preventivi duSevnih motenj v strokovnem
izobrazevanju na srednjesolski in visoko$olski ravni za poklice v zdravstvu, sociali ter
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vzgoji in izobrazevanju. Vlaganje v izobrazevanje in usposabljanje je klju¢no za uc¢inkovito
implementacijo ukrepov vseh prednostnih podroc¢ij ReNPDZ, zanj so odgovorni vsi
klju¢ni resorji. Za spremljane stanja na podrocju dusevnega zdravja je treba nadaljevati z
rednimi zdravstvenimi in drugimi statistikami, rednimi in obdobnimi raziskavami ter jih
po potrebi nadgraditi. Poudarek je na aplikativnih in kvalitativnih raziskavah na terenu z
vklju¢evanjem uporabnikov in izvajalcev ter ugotavljanjem njihovih potreb in zadovoljstva
z obravnavami. Pripraviti je treba tudi mednarodno primerljiv nabor podatkov, ki bo
omogocal spremljanje podroc¢ja dusevnega zdravja v primerjavi z drugimi drzavami.

Akcijski nacrt 2018-2020 ReNPDZ 2018-2028

Prvi akcijski nacrt opredeljuje aktivnosti za triletno obdobje 2018-2020, izvedbene roke
ter kazalnike, nosilna ministrstva in sodelujoce partnerje ter izvajalce in potrebna finan¢na
sredstva ter vire zanje. Med izvedenimi ukrepi prvega akcijskega nacrta gre izpostaviti
vzpostavitev delovanja novih enajstih CDZ otrok in mladostnikov in desetih CDZ odraslih
v okviru zdravstvenih domov, ki predstavljajo pomembno dopolnitev obstojecih virov
pomoci tako v smislu vecje dostopnosti za osebe v stiski, timskega interdisciplinarnega
pristopa v obravnavi ter moznosti skupnostne psihiatri¢ne obravnave na domu osebe, ki
to potrebuje. V izvajanju so tudi mnoge aktivnosti, programi in projekti v okviru javnih
zdravstvenih, socialnih in vzgojnoizobrazevalnih ustanov in nevladnega sektorja, ki so bili
ze pred sprejetiem ReNPDZ prepoznani in uveljavljeni kot primeri dobre prakse in zato
vkljuceni v Akcijski nacrt za obdobje 2018-2020. V ¢asu pisanja tega prispevka poteka
celovit pregled realizacije prvega akcijskega nacrta, ki bo osnova za drugi akcijski nacrt za
obdobje 2021-2023. Njegova priprava ze tece.

Zakljucek in usmeritve za naprej

Z organiziranim, sistemati¢nim in povezovalnim pristopom na podrocju skrbi za dusevno
zdravje, ki bo dostopna vsem prebivalcem Slovenije, bomo lahko pomembno okrepili
dusevno zdravje prebivalcev, zmanjsali trpljenje posameznikov s tezavami v dusevnem
zdravju ter znizali stopnjo samomorilnosti. ReNPDZ z obdobnimi akcijskimi nacrti
predstavlja pomembno podlago za dosego tega cilja in je zavezujoc za celotno drzavo in
njene podsisteme.

V obdobju izvajanje prvega Akcijskega nacrta 2018-2020 so ze bili narejeni pomembni
premiki pri razumevanju potrebe po povezanem delu in deljeni odgovornosti na podrocju
skrbi za duSevno zdravje, Stevilni ukrepi se izvajajo. Obseg realizacije in kakovost
implementiranih ukrepov prvega in vseh nadaljnjih akcijskih nacrtov sta in bosta v veliki
meri odvisna od razumevanja pomembnosti podro¢ja dusevnega zdravja ter udejanjanja
vloge in odgovornosti, ki jih imajo v zvezi z ReNPDZ pristojna ministrstva, sektorji,
strokovnjaki in posamezniki. Vpliv na implementacijo ReNPDZ ter akcijskih nacrtov pa
bo zagotovo imela tudi epidemija covida-19, ki je v letu 2020 nepri¢akovano in temeljito
posegla v zivljenje povsod po svetu, tudi v Sloveniji. Po pri¢akovanjih bo imela velike
ucinke tudi na dusevno zdravje ljudi. Tudi zato so izvajalci tako prvega kot tudi drugega
akcijskega nacrta e na dodatni preizku$nji v smislu sposobnosti in zmoznosti prilagajanja,
usklajevanja, dolocanja prioritet, strpnosti in solidarnosti ter hitrega odzivanja na potrebe
ljudi v stiski. S tem v zvezi pa so na preizkusnji tudi vse drzave in njihove politike.
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Samomorilno vedenje v populaciji - prikaz stanja, trendov
in znacilnosti po svetu in v Sloveniji'

Saska Roskar, Matej Vinko, Nusa Konec Jurici¢

Klju¢ni poudarki poglavja

- Letno zaradi samomora umre okrog 800.000 ljudi. Priblizno 75 % samomorov po
svetu se zgodi v manj in srednje razvitih drzavah. Med bolj ogrozena podroc¢ja v
Evropi spadajo drzave severne Evrope, pribaltske drzave in drzave vzhodne Evrope.

— Moski zaradi samomora v povprecju umirajo 2-3-krat pogosteje kot Zenske,
medtem ko je v skupini samomorilnih poskusov ve¢ Zensk kot moskih. Tveganje za
samomor narasca s starostjo.

- Umrljivost zaradi samomora v Sloveniji je v zadnjih dveh desetletjih upadla za vec
kot 30 %, $e vedno pa v Sloveniji belezimo ve¢ samomorov od evropskega povprecja.
Mogski v Sloveniji zaradi samomora v povpre¢ju umirajo 3—4-krat pogosteje kot
zenske, to razmerje pa se starostjo Se povecuje.

-V Sloveniji obstajajo velike razlike med regijami v umrljivosti zaradi samomora.
Bolj ogrozeni so vzhodni predeli Slovenije. Med najpogostejSe metode samomora
pri obeh spolih spada obesenje (dve tretjini vseh samomorov), medtem ko so ostale
metode zastopane v manjsih delezih.

- Regionalne razlike v umrljivosti zaradi samomora v Sloveniji so povezane z vec¢
dejavniki, med katerimi so najpomembnejsi (ne)dostopnost pomoci, razmerje med
porokami in lo¢itvami, delez predpisanih antidepresivov, socialna povezanost.

Povzetek

Med bolj ogrozene v Evropi spadajo drzave severne Evrope, pribaltske drzave in drzave
vzhodne Evrope. Razen v nekaj drzavah sveta (Kitajski, Bangladesu) so moski bolj
ogrozeni zaradi samomora kot Zenske in v povpredju zaradi samomora umirajo vsaj
2-3-krat pogosteje kot Zenske. Med osebami, ki so poskusale storiti samomor, je razmerje
obratno, saj prevladujejo zenske. Umrljivost zaradi samomora narasca s starostjo. Slovenija
spada med drzave, ki so zaradi samomora bolj ogrozene, je pa vzpodbudno, da je pri nas
umrljivost zaradi samomora v zadnjih dveh desetletjih upadla za ve¢ kot 30 %. Kljub
temu v Sloveniji $e vedno belezimo ve¢ samomorov od evropskega povprecja. V Sloveniji
obstajajo izrazite regionalne razlike v umrljivosti zaradi samomora, saj v vzhodnih delih
drzave belezijo precej visji samomorilni koli¢nik (tudi do 40/100.000) v primerjavi z
zahodnimi deli (ponekod tudi manj kot 10/100.000). Dejavniki, ki vplivajo na regionalne
razlike v umrljivosti zaradi samomora v Sloveniji, so $tevilni. Med najpomembnejse spadajo
razlike v dostopnosti pomoci, delezu predpisanih antidepresivov, delezu med porokami
in lo¢itvami, razli¢na socialna povezanost, stigma. Nekateri avtorji razlike pripisujejo
tudi razli¢ni genetski ranljivosti v interakciji z drugimi dejavniki (npr. alkoholom). Ve¢
kot polovica vseh samomorov v Sloveniji se zgodi z obesenjem (velja tako za moske kot
zenske), ostale metode so zastopane v manjsih delezih.

! Za pomo¢ pri analizi podatkov, ki se nanasajo na samomor v Sloveniji, se zahvaljujemo Milosu Kravanji.
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Poznavanje in spremljanje epidemioloskih podatkov o samomoru in drugih oblikah
samomorilnosti, ki so v populaciji veliko pogostejse od samomora (npr. samomorilne
misli, samomorilni poskusi), je pomembno zaradi oblikovanja preventivnih ukrepov.

Uvod

Samomor spada med prvih dvajset vzrokov smrti po svetu (1). Je vzrok za priblizno 800.000
smrti letno, kar pomeni, da se zgodi en samomor vsakih 40 sekund (1, 2). Samomor je
10-20-krat pogostejsi od skupnega $tevila nasilnih smrti zaradi vojne in umorov. V letu
2017 je bil samomor razlog za 1,4 % vseh smrti po svetu, vendar med drzavami obstajajo
velike razlike. Med drzave, kjer je bil delez smrti zaradi samomora med vsemi smrtmi v
letu 2017 najvisji, spadajo Juzna Koreja (5 %), Katar (3,7 %) in Sri Lanka (3,6 %), medtem
Zmanj$anje umrljivosti zaradi samomora za eno tretjino doleta 2030 je eden od prioritetnih
ciljev Akcijskega nacrta za dusevno zdravje 2013-2030, ki ga je izdala Svetovna zdravstvena
organizacija (SZO) (3). Statisticno gledano in v primerjavi z drugimi oblikami smrti je
samomor redek dogodek, razlicne oblike samomorilnosti pa so v populaciji razlicno
pogoste. Ocene zivljenjske prevalence (pojavnost kadarkoli v Zivljenju) za samomorilne
misli se gibljejo med 10 in 18 % ter med 3 in 5 % za samomorilne poskuse (2).

Slovenija spada med bolj ogrozene drzave, saj belezimo visjo umrljivost zaradi samomora
od evropskega povprecja. V letu 2017 je bilo pri nas 2,16 % vseh smrti zaradi samomora
(4, 5). Umrljivost zaradi samomora v Sloveniji je v zadnjih dveh desetletjih upadla za ve¢
kot tretjino. Slednje je verjetno vsaj delno rezultat tega, da so se aktivnosti preprecevanja,
ozave$canja in destigmatizacije v zadnjih letih zgostile in okrepile.

Razlike v umrljivosti zaradi samomora po svetu delno lahko pripisemo razlikam v
belezenju in spremljanju podatkov (2), zagotovo pa so tudi posledica razli¢nih dejavnikov
tveganja in odzivov nanje. Samomor je namre¢ posledica zapletenega in hkratnega
sovplivanja dejavnikov na ravni posameznika in dejavnikov na ravni druzbe, kulture in
okolja. Vec¢plastnost samomorilnega vedenja in Stevilne dejavnike, ki vplivajo na njegov
razvoj, moramo imeti v mislih, kadar nacrtujemo preventivne strategije in intervencije.
Natan¢no spremljanje pojava in poznavanje njegovih znacilnosti (dejavnikov tveganja,
ogrozenih skupin, metod samomora ipd.) so temelj uc¢inkovitih strategij preprecevanja
samomora ter drugih oblik samomorilnosti. U¢inkovite strategije morajo biti usklajene
z znanji na vseh podro¢jih (npr. zdravstvom, $olstvom ipd.) in dovolj specificne, da
odgovarjajo na potrebe ter znacilnosti ciljne skupine, predvsem pa razlicno ogrozene
posameznike v populaciji (6).

V poglavju je predstavljena mednarodna epidemiologija samomora (in nekaterih drugih
oblik samomorilnosti) ter osnovne znacilnosti tega pojava. Ob mednarodnih podatkih so
predstavljeni tudi podatki za Slovenijo. Podatki vzpodbujajo razmisljanja o tem, zakaj po
svetu (in v Sloveniji) obstajajo taksne razlike v umrljivosti zaradi samomora.

Pogostost samomorilnega vedenja v svetu

Avtorji raziskave z naslovom Svetovno breme bolezni (angl. Global Burden of Disease)
(2) navajajo, da je bil samomor v letu 2017 na petnajstem mestu vodilnih vzrokov smrti
po svetu. V starostni skupini 15-29 let je samomor drugi vzrok smrti (za prometnimi
nesre¢ami) in tretji vzrok smrti v starostni skupini od 15-44 let (7). 75 % samomorov se
zgodi v gospodarsko slabse in srednje razvitih drzavah, v katerih preventivna dejavnost na
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podro¢ju samomora ni posebej razvita, spremljanju in proucevanju pa se namenja manj
pozornosti kot npr. v Evropski uniji (EU) ali Zdruzenih drzavah Amerike. Odvisno od tega,
ali nas zanima razseznost problema znotraj ene drzave ali primerjava med posameznimi
drzavami, so na voljo razli¢ni nacini prikazovanja podatkov (5). Oceno razseznosti
problema v posamezni drzavi nam ponuja deleZ samomorov znotraj vseh smrti. S slike 4.1
je razvidno, da se ti delezi zelo razlikujejo. Najvecji delez samomorov med vsemi smrtmi
najdemo na Grenlandiji, Juzni Koreji, Katarju in Sri Lanki. Sledijo azijske drzave, Avstralija,
Severna Amerika ter drzave vzhodne in severne Evrope. Najmanjsi delez samomorov med
vsemi smrtmi zabelezijo v Afriki, drzavah juzne Evrope in nekaterih podroc¢jih Azije. V
Sloveniji je v letu 2017 delez samomorov znotraj vseh smrti znasal 2 % (5).

Ni podatka 0 0,5

|

Slika 4.1. Delez samomorov med vsemi smrtmi v posamezni drzavi v letu 2017

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem; Creative Commons BY license; Our world in data [na spletu]. Oxford (UK):
Global Change Data Lab; 2013. Ritchie H, Roser M, Ortiz-Ospina E. Suicide; 2015. Dostopno na: https://ourworldindata.
org/suicide)

Podatek o delezu samomorov med vsemi smrtmi ne omogoca, da bi glede umrljivosti
zaradi samomora med seboj primerjali posamezne drzave, saj je omenjena mera ob¢utljiva
oziroma se spreminja s $tevilom vseh smrti (neodvisno od vzroka), ki jih zabelezijo
v posamezni drzavi. Za primerjavo med posameznimi drzavami je bolje izhajati iz
samomorilnega koli¢nika, ki pove, koliko ljudi je umrlo zaradi samomora na 100.000
prebivalcev. V podatkih, ki so navedeni in povzeti iz virov SZO (5), je samomorilni
koli¢nik starostno standardiziran. To pomeni, da so vrednosti samomorilnega koli¢nika
izra¢unane glede na starostno strukturo ciljne oz. referen¢ne populacije. S tem se izognemo
morebitnim razlikam v podatkih zaradi razlicne starostne strukture dolo¢ene populacije.
V letu 2017 je povprecni samomorilni koli¢nik po svetu znasal 10/100.000. S slike 4.2 je
razvidno, da med posameznimi drzavami obstajajo velike razlike. Najvisje samomorilne
koli¢nike (20 in ve¢) belezijo na Grenlandiji, Juzni Koreji, drzavah Azije in severne Evrope.
Najnizje samomorilne koli¢nike belezijo v drzavah Afrike, juzne Amerike in juzne Evrope
(5/100.000).
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Z izjemo Severne Amerike je samomorilni koli¢nik med leti 2000 in 2016 upadel na vseh
kontinentih (6), gibanje samomorilnega koli¢nika znotraj posameznega kontinenta pa je
bilo bolj variabilno. Glede na geografsko lego Slovenije so za nas Se posebej zanimivi in
merodajni podatki za Evropo, za katero velja, da je v omenjenem obdobju samomorilni
koli¢nik upadel v vecini drzav (5). V letu 2015 (Eurostat) so med ¢lanicami EU najvisji
samomorilni koli¢nik zabelezili v Litvi (30/100.000), Latviji in Madzarski (19/100.000),
Belgiji, Hrvagki (17/100.000) in Estoniji (16/100.000). Najnizji samomorilni koli¢nik
so zabelezili na Cipru (4/100.000), Gr¢iji (5/100.000), Italiji (6/100.000), Veliki Britaniji
(7/100.000), ter Spaniji in Malti (8/100.000).
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Slika 4.2. Starostno standardizirani samomorilni koli¢nik v posamezni drzavi v letu 2017

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem; Creative Commons BY license; Our world in data [na spletu]. Oxford (UK):
Global Change Data Lab; 2013. Ritchie H, Roser M, Ortiz-Ospina E. Suicide; 2015. Dostopno na: https://ourworldindata.
org/suicide)

Dejavniki, ki vplivajo na tovrstne razlike v umrljivosti zaradi samomora, so $tevilni
in vpliv nekaterih je mogoce proucevati z uporabo ekoloskih raziskav’. Te obicajno
potekajo z vkljucevanjem drzav ali manjsih podro¢jih znotraj njih (npr. regij). Avtorji so
denimo ugotavljali, da k razlikam prispevajo dejavniki podnebja, socialno-ekonomski
status (8), stresorji in negativni Zivljenjski dogodki (9). V nasprotju s podatki o
sezonskem spreminjanju Stevila samomorov so podatki o vplivu podnebja na pojavljanje
samomorilnega vedenja omejeni. V eni od raziskav so zbrali podatke 29 evropskih drzav
za obdobje 2000-2012. Ugotovili so, da so z ekonomskimi spremenljivkami razlozili
26,9 %, s podnebnimi pa 37,6 % variabilnosti samomorilnega vedenja pri moskih, pri
zenskah pa so z ekonomskimi spremenljivkami pojasnili 11,5 %, s podnebnimi pa 28,1 %
variabilnosti samomorilnega vedenja. Samomori med moskimi so bili povezani z visoko
stopnjo brezposelnosti v okviru visoke stopnje gospodarske rasti in visoke inflacije ter
nizkega bruto druzbenega proizvoda na prebivalca, samomori med Zenskami pa so bili

% Ekoloske raziskave so raziskave, v katerih dejavnike prou¢ujemo na ravni populacije in ne na ravni posameznika.



Roskar, Vinko in Konec Jurici¢
Epidemiologija v svetu in Sloveniji

negativno povezani z inflacijo. Avtorji so nadalje ugotavljali, da so samomori pri moskih in
zenskah povezani z nizjo letno temperaturo in da ima podnebni ucinek (hladno podnebje)
na stopnjo samomorilnosti mocnejsi vpliv od gospodarskega (8). Zdi se, da stopnja
samomorilnosti v Evropi sledi podnebnemu oz. temperaturnemu vzorcu in, zanimivo, ne
nara$ca od juga proti severu, temvec od juga proti severovzhodu. Jasne vzro¢ne povezave
med vremenskimi pojavi oz. podnebjem in samomorom niso vzpostavljene. V raziskavah
se usmerjajo v preucevanje povezav med povisanimi dnevnimi temperaturami (npr.
vroc¢inskimi valovi) in samomorom, obdobyji izpostavljenosti son¢ni svetlobi (npr. poletni
dnevi) in stopnji samomora. V opisani raziskavi tovrstne povezave niso bile preucevane.
Kljub izpostavljenim ugotovitvam je treba poudariti, da je podnebni uc¢inek samo eden
od dejavnikov, ki lahko vpliva na regionalno spremenljivost stopnje samomora v Evropi.
Dejavnike, tudi podnebne, je treba razumeti ob sovplivanju drugih, kot so denimo
kulturoloski, bioloski, okoljski dejavniki.

Nekatere znacilnosti samomorilnega vedenja v svetu

Starost, spol in metode samomora

Absolutno stevilo samomorov je najvisje v srednjih starostnih skupinah (20-50 let), potem
pa zacne upadati (5, 7). Samomor je drugi vzrok smrti (za prometnimi nesre¢ami) med
osebami v starostni skupini 15-29 let (6). Ceprav zaradi samomora umre ve¢ mlajsih kot
starejsih ljudi, to ne pomeni, da je samomor pogostejsi oziroma verjetnejsi med mlajsimi
kot starejsimi osebami. Tak$no razmerje je odraz dejstva, da starejSe osebe pogosteje
umirajo zaradi drugi vzrokov (demence, kardiovaskularnih bolezni, raka ipd.) (5). Slika
4.3 prikazuje trend, ki je prisoten bolj ali manj povsod po svetu. Samomorilni koli¢nik
namre¢ nara$ca s starostjo, kar je verjetno posledica hkratnega pojavljanja ve¢ dejavnikov
tveganja v visjih starostnih skupinah. V najvisjih starostnih skupinah (65+) je samomorilni
koli¢nik v primerjavi z nizjimi starostnimi skupinami lahko tudi do osembkrat visji (5, 7).
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Slika 4.3. Samomorilni koli¢nik glede na posamezne starostne skupine v letu 2017

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem; Creative Commons BY license; Our world in data [na spletu]. Oxford (UK):
Global Change Data Lab; 2013. Ritchie H, Roser M, Ortiz-Ospina E. Suicide; 2015. Dostopno na: https://ourworldindata.
org/suicide)

67



68

POGLAVJE 4

Samomori med moskimi so 2-3-krat pogostejsi kot med zenskami (5, 7). V letu
2017 je globalni samomorilni koli¢nik za zenske znasal 6,3 in za moske 13,9/100.000.
Samomorilni koli¢nik je v zadnjih dvajsetih letih upadel pri obeh spolih (slika 4.4).
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Slika 4.4. Starostno standardizirani samomorilni koli¢nik za moske, Zenske in skupaj

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem; Creative Commons BY license; Our world in data [na spletu]. Oxford (UK):
Global Change Data Lab; 2013. Ritchie H, Roser M, Ortiz-Ospina E. Suicide; 2015. Dostopno na: https://ourworldindata.
org/suicide)

Omenjeno razmerje med spoloma (ve¢ samomorov med moskimi kot med Zenskami) je
znacilno za vecino drzav, vendar med njimi obstajajo precejsnje razlike. Najvisje razmerje
med spoloma so zabelezili v Belizeju (razmerje 7,4), Sejselih (razmerje 8,3), Panami
(razmerje 9,2) in Svetem Vincentu ter Grenadini (razmerje 12,2). Visoko razmerje (3-6
samomorov med moskimi/l samomor med Zenskami) je sicer znacilno tudi za drzave
vzhodne Evrope. Po drugi strani pa v nekaterih predelih sveta belezijo precej nizje razmerje
med spoloma, denimo 1-2 samomora med moskimi/1 samomor med Zenskami (Avstralija
in nekatere azijske drzave) (5, 7). Edini drzavi, kjer belezijo ve¢ samomorov med Zenskami
kot moskimi, sta Kitajska in Banglades (7, 10). Avtorji razlagajo, da je taksno, obrnjeno
razmerje med spoloma v teh drzavah odraz specifi¢nih socialnih, religioznih in kulturnih
okolid¢in (10). Na primeru Kitajske razlagajo, da so tam Zenske in moske spolne vloge
obrnjene oziroma zamenjane ter da Zenske opravljajo ve¢ino druzinskih in druzbenih vlog,
ki se v zahodnem svetu pri¢akujejo od moskih, kar spremeni izpostavljenost dejavnikom
tveganja za samomorilno vedenje in posledi¢no vpliva tudi na $tevilo samomorov pri
zenskah oz. moskih.

V primerjavi z umrljivostjo zaradi samomora je o $tevilu samomorilnih poskusov na
voljo le malo zanesljivih podatkov. SZO ne dobiva in ne zbira podatkov o samomorilnih
poskusih od nobene drzave, ceprav za posamezne regije obstajajo podatki o obravnavi
samoposkodovalnega vedenja v urgentnih ambulantah in/ali bolni$nicah (5). Po podatkih
nekaterih raziskav so samomorilni poskusi v populaciji 10-30-krat pogostejsi kot samomor
(11). Razmerje med samomorilnimi poskusi in samomori se spreminja s starostjo (v nizjih
starostnih skupinah je ve¢ samomorilnih poskusov v primerjavi s samomori, medtem ko je
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v vi§jih starostnih skupinah ta razlika manj$a). Samomorilni poskusi, ki so med glavnimi
napovednimi dejavniki vnovi¢nega samomorilnega vedenja v prihodnosti, so pogostejsi
med Zenskami (6, 7).

Med najpogostej$e metode samomora spadajo obesanje, utopitve, skok z visine, zastrupitve
s pesticidi in poskodbe s strelnim orozjem (5, 7). Avtorji (12) so ugotavljali, da je med
vsemi metodami pri obeh spolih najpogostejSe obesanje (pri 54,3 % moskih, 35,6 %
zensk). Pri moskih sta drugi dve najpogostejsi metodi strelno orozje (9,7 %) in zastrupitve
(8,6 %), medtem ko so pri zenskah na drugem mestu zastrupitve (24,7 %), sledi skok z visine
(14,5 %). Metode, ki jih v vecji meri izbirajo moski (predvsem obesanje in strelno orozje), so
agresivnejse in v vecji meri smrtne kot metode, ki jih izbirajo zenske (denimo zastrupitev, ki
se v ve¢ji meri konca kot samomorilni poskus) (13, 14). Slednje lahko delno pojasni razlike
v prevalenci samomorov in samomorilnih posksov med spoloma. Ve¢ samomorilnih
poskusov med zenskami, hkrati pa tudi moc¢nej$o povezavo med samomorilnimi poskusi
in samomori pri moskih (moski manjkrat poskusajo storiti samomor kot Zenske, a hkrati
zaradi samomora umirajo pogosteje, ker je pri njih samomorilni namen intenzivnejsi), so
nekateri avtorji razlagali tudi s tem, da je pri moskih moc¢neje izrazen namen oziroma zelja
po smrti, kar vpliva na izbiro bolj smrtne metode (14-16). Opazene razlike oznacujemo z
izrazom spolni paradoks.

Razlike v najpogosteje uporabljenih metodah samomora obstajajo tudi med posameznimi
svetovnimi regijami. Medtem ko v Aziji in Afriki prevladujejo zastrupitve s pesticidi in
obesenje, je v Ameriki najve¢ samomorov s strelnim orozjem (v priblizno 60 % primerov)
(7). Za Evropo in Avstralijo je znacilno, da prevladuje obesenje. Razlike delno izvirajo iz
dostopnosti sredstev (npr. v Ameriki je strelno orozje lahko dostopno, v Afriki in Aziji
so zaradi pretezno ruralnega prebivalstva lahko dostopni pesticidi), delno pa iz kulturno
specifi¢nih znacilnosti okolja.

Belezenje podatkov ni enako kakovostno in standardizirano v vseh svetovnih regijah, zato
so razlike v umrljivosti zaradi samomora lahko tudi posledica razli¢nega belezenja pojava
(vec o tem v poglavju 5).

Pogostost samomorilnega vedenja v Sloveniji

Gibanje samomorilnega koli¢nika v Sloveniji v obdobju med letoma 1965 in 2020 ima
obliko obrnjene ¢rke U (slika 4.5) - samomorilni koli¢nik je postopoma narascal do
obdobja, ko se je Slovenija osamosvojila, in postopoma zacel upadati po letu 1997. V
obdobju 1985-1994 je povprecni samomorilni koli¢nik znasal 31/100.000 (17), s ¢imer
se je Slovenija takrat uvrscala med stiri drzave v Evropi, ki so belezile najvecjo umrljivost
zaradi samomora (18). V obdobju 1997-2010 je povpre¢ni samomorilni koli¢nik znagal
26,2/100.000. V istem obdobju je samomorilni koli¢nik pomembno upadel pri obeh spolih
in vseh starostnih skupinah, razen pri fantih, starih 10-19 let (19). Povprec¢ni samomorilni
koli¢nik v zadnjem desetletju (2009-2020) je znasal 19,79/100.000 (4). Spremembe
samomorilnega koli¢nika so lahko odraz tako druzbenih sprememb v omenjenih letih kot
tudi krepitve aktivnosti za prepre¢evanje samomora v zadnjih letih.
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Slika 4.5. Gibanje samomorilnega koli¢nika v Sloveniji v obdobju 1965-2020 (4)

Dejstvo, da je umrljivost zaradi samomora v Sloveniji v zadnjih dveh desetletjih upadla za
priblizno 30 %, je zagotovo vzpodbudno, a ob tem se Slovenija Se vedno uvrs¢a med bolj
ogrozene drzave v Evropi. Po podatkih Eurostata (20) je namre¢ povprecni samomorilni
koli¢nik v EU v letu 2015 znasal 11/100.000 prebivalcev, v Sloveniji smo istega leta
zabelezili samomorilni koli¢nik 21/100.000. Visji samomorilni koli¢nik v tistem obdobju
so zabelezili le v Litvi (30/100.000).

Absolutne vrednosti za posamezni spol v Sloveniji v zadnjem desetletju so prikazane na
sliki 4.6. Razvidno je, da je kljub letnemu nihanju v prikazanem obdobju opazen trend
upadanja.
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Slika 4.6. Absolutne $tevilke samomora za moske in Zenske v Sloveniji v obdobju 2009-2020 (4)
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Nekatere znacilnosti samomorilnega vedenja v Sloveniji

Spol, starost in metode samomora

Slovenija spada med drzave z vi§jim razmerjem med spoloma, saj je samomor med
moskimi tudi do Stiri- ali veckrat pogostejsi kot med zenskami. V obdobju 1985-1994 je
povprecni samomorilni koli¢nik za moske znasal 48,5/100.000, za Zenske pa 14,4/100.000,
kar je predstavljajo razmerje 3 : 1 (17). V obdobju 1997-2010 se je razmerje med spoloma
nekoliko povecalo in je znasalo 3,65 : 1 (povpre¢ni samomorilni koli¢nik za mogke je v tem
obdobju znasal 41,6/100.000 in 11,4/100.000 za zenske) (19). Razmerje med spoloma je v
zadnjem desetletju precej nihalo (preglednica 4.1). NajviSje razmerje je bilo zabelezeno
leta 2014, ko je zaradi samomora umrlo petkrat ve¢ moskih kot zensk. Povpre¢no razmerje
med spoloma je v obdobju 2009-2020 znasalo 4 : 1 (4).

Preglednica 4.1. Samomorilni koli¢nik (skupaj, moski, Zenske) in razmerje med moskimi/zenskimi
samomori v Sloveniji med leti 2009 in 2019 (4)

Leto Skupaj Moski Zenske Razmerje

m/zZ
2009 21,94 34,69 9,41 3,7
2010 20,30 33,11 7,73 4,3
2011 21,29 34,27 8,58 39
2012 21,40 35,67 7,70 4,6
2013 21,76 35,42 8,37 4,2
2014 18,81 31,79 6,05 52
2015 20,60 32,57 8,84 3,7
2016 17,97 28,71 7,40 3,8
2017 19,89 31,87 8,08 3,8
2018 17,08 26,68 7,60 3,5
2019 18,86 29,35 8,34 3,5
2020 17,57 27,98 7,08 3,9

Povpre¢na starost umrlih zaradi samomora je v obdobju 1997-2010 znasala 50,85 let
pri moskih in 55,98 let pri Zenskah (19). Podobno kot drugod po svetu tudi v Sloveniji

Ve

........

starostnih skupinah pet- ali veckrat pogosteje umirajo zaradi samomora kot Zenske (slika
4.7). V Sloveniji je povpre¢ni samomorilni koli¢nik v starostni skupini nad 65 let v obdobju
1985-2007 znasal 52/100.000, medtem ko je v drzavah ¢lanicah EU znasal 23/100.000 (21).
Marusi¢, Landau in Tomori (22) so analizirali umrljivost zaradi samomora v Sloveniji po
starostnih skupinah. V primerjavi mlajsih in starejsih starostnih skupin so ugotovili, da je
v obdobju 1985-1997 samomorilni koli¢nik med starej$imi upadel za nekaj vec kot 1 % na
leto, medtem ko je bil v mlajsih starostnih skupinah zabelezen 3-odstotni porast na letni
ravni. Za obdobje 1997-2010 so raziskovalci ugotavljali (19), da je samomorilni koli¢nik
pomembno upadel v vseh starostnih skupinah, razen v skupini deckov, starih 10-19 let.
Razmerje med povpre¢nim samomorilnim koli¢nikom v najnizji (10-19 let) in najvisji
starostni skupini (nad 65 let), je v istem obdobju znasalo 9,38 : 1 (na vsak samomor v

........
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Slika 4.7. Povpre¢ni samomorilni koli¢nik (skupaj, moski, Zenske) v obdobju 2009-2020 v razli¢nih
starostnih skupinah (4)

Med samomorilnimi metodami v Slovenji prevladuje obesenje, ki je sicer pogostejse med
moskimi (okrog dve tretjini vseh samomorov med moskimi), vendar je delez obesenj
visok tudi pri samomorih Zensk (ve¢ kot polovica) (23, 24). Obesenje je bila najpogosteje
uporabljena metoda samomora pri obeh spolih tako v obdobju 1985-1994 (17) kot tudi
v obdobju 1997-2010 (19). Podoben trend je opaziti tudi v obdobju 2000-2018 (slika
4.8). Poleg obesenja moski izbirajo agresivnejse metode kot Zenske (17, 19). Pri moskih
je denimo pogosta uporaba strelnega orozja in zastrupitve s plini, pri Zenskah pa utopitev,
zastrupitev s trdimi ali teko¢imi sredstvi ter skok z visine (slika 4.8).
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Slika 4.8. Osem najpogostej$ih metod samomora v Sloveniji v obdobju 2000-2018 (4)

Kategorija v Mednarodni klasifikaciji bolezni: (X61) Namerna samozastrupitev z antiepileptiki, sedativno-hipnoti¢nimi
zdravili, antiparkinsoniki ter psihotropnimi zdravili in izpostavljanje tem, ki ni uvr$cena drugje, (X67) Namerna
samozastrupitev z drugimi plini ter hlapi in izpostavljanje tem, (X70) Namerno samoposkodovanje z obesanjem, davljenjem
in zadusitvijo, (X71) Namerno samoposkodovanje z utopitvijo in potopitvijo, (X74) Namerno samoposkodovanje s strelom
iz drugega in neopredeljenega strelnega orozja, (X78) Namerno samoposkodovanje z ostrim predmetom, (X80) Namerno
samoposkodovanje s skokom z viine, (X81) Namerno samoposkodovanje s skokom ali leganjem pred predmet v gibanju.
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V Sloveniji obstajajo zelo velike razlike v umrljivosti zaradi samomora med posameznimi
regijami. Razlike so vnekaterih primerih tako velike, kot jih sicer opazimo med posameznimi
drzavami (25). V regijah, ki so na vzhodu drzave, belezijo visji samomorilni koli¢nik kot
v tistih, ki so na zahodu. Izjemi sta pomurska regija na vzhodu, kjer so v zadnjih letih
zabelezili nizji samomorilni koli¢nik od povprecja, in gorenjska regija na zahodu, kjer so
v zadnjih letih zabelezili visji samomorilni koli¢nik od povprec¢ja. V nekaterih regijah na
vzhodu izstopa samomorilni koli¢nik med moskimi (koroska, savinjska, posavska regija),
ki je precej nad slovenskim povpre¢jem za moske, medtem ko v nekaterih regijah na
zahodu, ki sicer belezijo nizji samomorilni koli¢nik od povprecja, izstopa visoko razmerje
med spoloma, saj med moskimi belezijo tudi do 6-krat ve¢ samomorov kot med Zenskami
(slika 4.9).
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M 30,47
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N 265 e » (2013-2020)
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Slika 4.9. Povpre¢ni samomorilni koli¢nik (skupaj, moski, Zenske) v statisti¢nih regijah v obdobju
2013-2020 glede na slovensko povpreéje (4)

*Regijski samomorilni koli¢nik za Zenske je pod slovenskim povpre¢jem za Zenske

Dejavniki, povezani s samomorilnim vedenjem v Sloveniji

Tako kot drugod po svetu je tudi v Sloveniji samomorilno vedenje posledica hkratnega
sovplivanja ve¢ dejavnikov. Marusi¢ in Farmer (26) navajata, da evropske drzave z visoko
pojavnostjo samomora (ve¢ kot 20/100.000) mejijo druga na drugo in se od Finske do
Slovenije razprostirajo v obliki ¢rke J, kar podpira domnevo o tem, da imajo pripadniki teh
narodov do dolo¢ene mere podobno genetsko predispozicijo, zaradi katere so ranljivejsi
za samomor. Ob tem je treba upostevati tudi dolocen kulturnozgodovinski in druzbeni
kontekst drzav, ki se zdruzujejo v krivulji ], saj gre vecinoma za drzave nekdanjega t. i.
vzhodnega bloka. Poleg genetskih dejavnikov na visoko stopnjo samomorilnosti v
Sloveniji, predvsem pa na izrazene regionalne razlike, vplivajo tudi socialno-ekonomski,
okoljski in drugi dejavniki. Tako je Ze Trstenjak (27) domneval oziroma razmisljal, da so
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Primorci bolj odprti, liberalni, svobodoljubni, podjetni, zivahni in svetovljanski, kar je bolj
znacilno za juznoevropske drzave kot pa za Slovenijo. Podobno je razmisljal tudi Milcinski,
namre¢ da naj bi bile razlike tudi posledica morebitnega vpliva nacionalnega znacaja, po
katerem smo Slovenci pretirano vestni, perfekcionisti¢ni in agresijo usmerjamo vase (25).
Opisana razmisljanja za zdaj Se niso bila znanstveno preverjena. Regionalna razprsenost
samomora je povezana tudi s prevalenco z alkoholom povezanih dusevnih motenj (28,
29), delno pa je to posledica razlike v industrijski razvitosti posameznih regij. Kot navaja
Leskosek (30), je samomora manj v industrijsko razvitej$ih in urbaniziranih predelih,
vec¢ pa na severovzhodnih ruralnih obmo¢jih. Poleg tega Leskosek (30) $e razlaga, da je
tudi alkoholna kultura severovzhodne Slovenije tista, ki povecuje tveganje za samomor
med tamkajsnjim prebivalstvom. V raziskavi, v kateri so preucevali ucinke razlicnih
socialno-ekonomskih dejavnikov, razpolozljivosti storitev na podroc¢ju dusevnega zdravja
in dejavnikov, povezanih z dusevnimi motnjami, na stopnje samomorov v Sloveniji v
obdobju 2000-2009, so ugotovili, da se je med socialno-ekonomskimi dejavniki stopnja
brezposelnosti uvrstila med najmoc¢nej$e napovedne dejavnike visjega samomorilnega
koli¢nika v posamezni regiji. Po drugi strani pa je bilo vije razmerje zakonskih zvez glede
na locitve negativno povezano s stopnjo samomorilnosti v regiji. S stopnjo samomorilnosti
v regiji se je negativno povezovala razpolozljivost ambulantne psihiatricne obravnave
(4 psihiatri in ve¢ zaposlenih vambulantah na 100.000 prebivalcev) in razmerje predpisanih
antidepresivov glede na predpisane anksiolitike v korist antidepresivov (29). Avtorji
so tudi ugotavljali, da je bil v obdobju 2012-2016 samomorilni koli¢nik v slovenskih
obcinah pozitivno povezan z visjim delezem moskih v ob¢ini, visjo socialno kohezijo in
sosedsko povezanostjo ter Stevilom bolniskih dni (31). Ugotovitev v povezavi s socialno
kohezijo je nekoliko presenetljiva, saj v literaturi vecinoma navajajo, da je socialna kohezija
varovalni dejavnik pred samomorom. V omenjeni raziskavi so avtorji razmisljali, da je
zaradi kulturnih specifik okolja dejavnik socialne kohezije lahko imel negativen vpliv,
ker je deloval kot dejavnik nadzora in omejevanja (posredni pritisk, da se je treba okolju
prilagajati). Ista skupina avtorjev je ugotavljala, da je bil samomorilni koli¢nik v ob¢inah
negativno povezan z visino prihodkov, delezem porok in locitev ter dostopnostjo pomoci
oziroma storitev na podroc¢ju dusevnega zdravja. Poleg omenjenih ekoloskih dejavnikov
je skupina raziskovalcev na slovenskem vzorcu ugotovila tudi, da prebivalci regij, kjer je
samomora ve¢, bolj stigmatizirajo iskanje pomoci (32).

V obdobju zadnjih dveh desetletij so se aktivnosti na podrocju preprec¢evanja samomora
v Sloveniji zgostile in okrepile. Okrepilo se je sodelovanje z razli¢nimi vratarji sistema,
okrepile so se destigmatizacijske aktivnosti (33, 34, 35) in v nekaterih regijah je bil v obdobju
1997-2010 opazen statisticno znacilen upad samomorilnega koli¢nika, ki pa se ni izkazal
kot povezan s preventivnimi dejavnostmi (19).

Zakljucek in usmeritve za naprej

Letno zaradi samomora umre okrog 800.000 ljudi po vsem svetu, delez samomorov
med vsemi smrtmi znasa 1,4 %. V svetu obstajajo velike razlike glede umrljivosti zaradi
samomora. Opazne so tako razlike v umrljivosti med spoloma kot uporabi metode
samomora. Tveganje za samomor narasca s starostjo. Slovenija spada med drzave, ki so s
samomorom bolj ogrozene, vendar je vzpodbuden podatek, da je samomor v Sloveniji v
zadnjih dveh desetletjih upadel za ve¢ kot 30 %. Vecino znacilnosti, ki veljajo za samomor
po svetu, najdemo tudi v Sloveniji. Moski v Sloveniji umirajo zaradi samomora priblizno
3-4-krat pogosteje kot Zenske in izbirajo bolj smrtne metode. Ena od najbolj izstopajocih
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znacilnosti samomora v Sloveniji so razlike v umrljivosti zaradi samomora med regijami,
ki so med posameznimi deli drzave tako velike, kot bi jih sicer opazili med drzavami.
Te razlike so povezane s Stevilnimi dejavniki tako na individualni kot okoljski ravni. V
Sloveniji bi se bilo v prihodnje smiselno usmeriti v krepitev tistih dejavnikov, ki so se
izkazali kot pomembni varovalni dejavniki samomorilnosti na nacionalni, regionalni in
ob¢inski ravni in jih je mogoce ustrezno nasloviti (enaka dostopnost do razli¢nih oblik
pomoci, zmanj$evanje socialno-ekonomske depriviligiranosti ipd.).
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Belezenje podatkov o ssmomorilnem vedenju v Sloveniji'
Matej Vinko, Maja Roskar, Damjan Mikli¢, Milo$ Kravanja

Klju¢ni poudarki poglavja

— Belezenje podatkov o samomorilnem vedenju ima v Sloveniji dolgo zgodovino,
najvecji napredek na tem podrocju pa je bil dosezen z vzpostavitvijo Registra
samomora in samomorilnih poskusov leta 1970.

- Postopek belezenja samomora se pri¢ne z ugotovitvijo, da je do smrti pri umrlem
prislo zaradi zunanjega vzroka oz. suma na nasilno smrt in zakljuci z vpisom in
kodiranjem vzroka smrti, ki ustreza na¢inu samomora, v zbirko podatkov o umrlih
osebah.

- Belezenje podatkov o samomoru zahteva sodelovanje mrliskega preglednika oz.
zdravnika sodnomedicinske stroke, organov pregona in zdravstvenega analitika.

- Med drzavami sveta obstajajo velike razlike v kakovosti podatkov o samomorilnem
vedenju. To je $e posebej izrazito pri podatkih o samomorilnih poskusih, saj so
drzave z vzpostavljenimi sistemi spremljanja tovrstnih dogodkov redke izjeme.

Povzetek

Podatki o $tevilu samomorov in samomorilnih poskusih omogocajo nacrtovanje in razvoj
aktivnostina podrocju preucevanja in preprecevanja samomorilnega vedenja. Za u¢inkovito
delovanje na podro¢ju samomorilnega vedenja je pomembno redno oz. rutinsko belezenje
podatkov. Belezenje podatkov o samomorih je tesno povezano z belezenjem podatkov o
umrlih, ki ima na obmo¢ju Slovenije dolgo zgodovino. Prvi podatki o umrlih segajo v prvo
polovico 16. stoletja, za namene preucevanja samomora pa so se podatki sistematicno priceli
zbirati z vzpostavitvijo Registra samomora in samomorilnih poskusov leta 1970. Belezenje
podatkov o samomoru se izvaja po enakih principih kot belezenje podatkov o umrlih
zaradi drugih vzrokov. Trije klju¢ni procesi belezenja podatkov o samomoru so potrditev
smrti, vpis smrti in kodiranje vzroka smrti. Ugotavljanje nastopa smrti oz. potrditev smrti
je naloga mrliskopregledne sluzbe. Ob sumu na nasilno smrt ali nenadni smrti, kot je to
v primeru samomora, se v postopek vkljucijo organi pregona, ki preucijo morebiten sum
kaznivega dejanja. Ce se s preiskavo ugotovi, da je vzrok smrti samomor, ki v Sloveniji ni
kaznivo dejanje, se vpise podatek o smrti v podatkovno zbirko o umrlih osebah. Dogodek
se Klasificira s kodo iz Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB) in sorodnih zdravstvenih
problemov, ki ustreza na¢inu samomora. Prakse na podro¢ju belezenja samomorov se med
drzavami razlikujejo. V nekaterih drzavah je spremljanje slabo razvito, zato so podatki na
mednarodni ravni primerljivi le v omejenem obsegu. Slednje je $e izrazitejSe na podrocju
belezenja samomorilnih poskusov, saj so sistemi belezenja, ki bi pokrivali ve¢je geografsko
podro¢je in zagotavljali ustrezno raven popolnosti podatkov, zelo redki. Samomorilni
poskusi pogosto niso obravnavani v zdravstvenem sistemu. Prepoznava in belezenje
samomorilnih poskusov pa tudi v primeru stika z zdravstvenim sistemom v vecini drzav
ni zadostna. Belezenje samomorilnega vedenja je, zaradi narave spremljanih pojavov,
obsezno in kompleksno podrocje dela, na katerem je potrebno sodelovanje $tevilnih
sistemov, ustanov in strokovnjakov. Zato je uvajanje sprememb in izboljsav na podro¢ju
belezenja zahtevno in pogosto pocasno.

! Avtorji se za pomoc¢ pri opisovanju znaéilnosti podatkovnih zbirk, ki so pomembne za podroéje belezenja samomorilnega
vedenja, zahvaljujemo Ani Zgagi in Poldki Butinar.
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Uvod

Razumevanje samomorilnega vedenja in posledi¢no preprec¢evanje samomora je odvisno
od kakovosti podatkov o samomorilnem vedenju in umrljivosti zaradi samomora, ki so
na voljo raziskovalcem in drugim strokovnjakom na podrocju preprec¢evanja samomora.

Podatki o $tevilu umrlih zaradi samomora so izhodisce velike ve¢ine dejavnosti na podrocju
raziskovanja in preprecevanja samomora. Na podlagi $tevila umrlih zaradi samomora ali
samomorilnega koli¢nika je mogoce primerjati stanje znotraj drzave in med razli¢nimi
drzavami, nacrtovati javnozdravstvene politike in ukrepe, vrednotiti ucinkovitost
obstojecih zdravstvenih storitev in ukrepov za preprecevanje samomora ter razporejati
sredstva, namenjena omenjenim dejavnostim (1). Podatki pa tudi pomembno vplivajo na
nacin, kako se o samomoru poroca in sporoca ter kako celotna druzba ta pojav sprejema.
Podatki o stevilu umrlih v prebivalstvu so poleg stevila Zivorojenih in $tevila selitev klju¢ni
za nacrtovanje in razvoj druzbe, zato ima podrocje belezenja podatkov o umrlih dolgo
zgodovino ter razvit sistem upravljanja.

Najpomembnejsi napovedni dejavnik samomora je predhodni samomorilni poskus
(2). Zato imajo podatki o samomorilnih poskusih veliko vrednost za razumevanje
tovrstnega vedenja. Dva osnovna pristopa k spremljanju $tevila samomorilnih poskusov
sta samoporocanje o samomorilnih poskusih v raziskavah ter belezenje samomorilnih
poskusov, ki so prepoznani med zdravstveno ali policijsko obravnavo.

Namen poglavja je predstaviti znacilnosti belezenja podatkov o samomorilnih poskusih ter
$e posebej belezenja podatkov o umrlih zaradi samomora. Po kratkem pregledu zgodovine
belezenja podatkov na podroc¢ju samomora je poudarek na postopku belezenja, kot se
izvaja trenutno. Izpostavljeni so klju¢ni izzivi, s katerimi se soo¢amo, ter mozni nacini
vplivanja teh na kakovost in primerljivost podatkov. Ceprav predstavljajo neprecenljiv
vir informacij za preucevanje samomorilnega vedenja tudi znanstvene raziskave, se
pricujoce poglavje osredotoca pretezno na t. i. zdravstveno statistiko oz. sisteme rutinskega
zbiranja podatkov. V zakljucku poglavja so predstavljeni $e nacini belezenja podatkov o
samomorilnih poskusih in umrlih zaradi samomora v tujini ter nekatere moZne smeri
razvoja belezenja podatkov o umrlih v prihodnosti.

Zgodovina belezenja podatkov o umrlih in samomoru v Sloveniji

Zgodovina belezenja podatkov o samomoru je v Sloveniji tesno povezana z zgodovino
belezenja podatkov o umrlih. Zbirke podatkov o vzrokih smrti omogocajo pogled dale¢ v
preteklost, v obdobja, ko se sucidologija kot stroka $e ni oblikovala.

Na obmocju Slovenije se je pricelo zbirati podatke o umrlih v cerkvenih mati¢nih oziroma
mrliskih knjigah v prvi polovici 16. stoletja. Vodenje mati¢nih knjig na ravni drzave je
predpisal cesar Jozef II. leta 1784, a so bile po njegovem predpisu verodostojne zgolj
cerkvene rimokatoliske in zidovske mati¢ne knjige. Civilne mati¢ne knjige za prebivalce
so prvi¢ uvedli v ¢asu Ilirskih provinc v obdobju 1812-1814. Cerkvene mati¢ne knjige so
takrat morali Zupniki predati Zupanom. V Avstro-Ogrski so jih za osebe, ki niso pripadale
nobeni veri, na okrajnih glavarstvih priceli voditi po letu 1870. Po drugi svetovni vojni je
9. maja 1946 zacel veljati Zakon o drzavnih mati¢nih knjigah, ki je na obmocju Jugoslavije
uvedel vodenje mati¢nih knjig na mati¢nih uradih. Slovenija je podrocje mati¢nih knjig
prvi¢ samostojno uredila leta 1974, ko je stopil v veljavo Zakon o mati¢nih knjigah, po
katerem so se podatki o umrlih vodili v mati¢nih knjigah umrlih (poleg slednjih so se vodile
$e rojstne in poro¢ne mati¢ne knjige) (3, 4). Od leta 2003 je veljaven Zakon o mati¢nem
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registru, ki je vpeljal pojem mati¢nega registra (5). To je ra¢unalnisko vodena podatkovna
zbirka, v katero se vpisujejo mati¢na dejstva — med drugimi tudi smrt. V nasprotju z
mati¢nimi knjigami se v mati¢nem registru ne vodijo podatki o vzrokih smrti. Se pa ti od
leta 2000 vodijo v zbirki podatkov o umrlih osebah, ki jo upravlja Nacionalni institut za
javno zdravje (NIJZ) (6). Podatke o vzrokih smrti v elektronski obliki NIJZ hrani od leta
1986, podatki o obdobju pred tem pa so na voljo v obliki zdravstvenih statisti¢nih letopisov.

Podatke o umrlih, ki so se zbirali v mati¢nih knjigah in drugih zbirkah, so uporabljali
utemeljitelji javnega zdravja in suicidologije na Slovenskem. Brata dr. Ivo in prof. dr.
Bojan Pirc, pionirja javnega zdravja v Sloveniji, sta v knjigi Zdravje v Sloveniji, I. knjiga,
Zivljenjska bilanca Slovenije v letih 1921-1935, ki je izla leta 1937, opisala klju¢ne
zdravstvene podatke — med drugim tudi nasilne smrti med Slovenci - in s tem naredila
prve korake na podrocju epidemiologije samomora v Sloveniji (7, 8).

Tudi utemeljitelj suicidologije v Sloveniji, akad. prof. dr. Lev Mil¢inski, je v svojih analizah
mestoma uporabljal podatke, ki se niso zbirali z namenom preucevanja samomora (9). Za
prvo in $e vedno edino namensko zbirko podatkov na podroc¢ju samomora je zasluzen
prav Mil¢inski. Na Psihiatri¢ni kliniki v Ljubljani je vzpostavil Register samomora in
samomorilnega poskusa, ki je deloval v letih 1970-2000 (10). Podatke so v register
posredovale zdravstvene sluzbe ter Uprava javne varnosti oz. Ministrstvo za notranje
zadeve (11-13). Dodatno so bili v registru zbrani tudi podatki, ki so jih na terenu z
dodatnimi poizvedovanji (t. i. samomorilno anamnezo) pridobili sodelavci na registru.
Izpostaviti velja predvsem medsektorsko sodelovanje Registra, s katerim sta se zagotavljala
vecja popolnost in nabor podatkov (vec o tem v poglavju 2). Ti so omogocali pregled nad
samomori v Sloveniji in predstavljali osnovo za raziskovanje tega pojava (14).

Sodelovanje med Ministrstvom za notranje zadeve oziroma policijo ter Registrom
samomora in samomorilnih poskusov sega Ze v leto 1970, ko se je ta vzpostavil (9, 12,
13). Pisni dokumenti o tem dogovoru ali sporazumu na policiji niso ve¢ dostopni,
vendar so se potrditve o rednem sodelovanju ohranile skozi letna porocila o delu
Registra. Tudi iz samih zapisov Mil¢inskega izhaja, da je osnovne podatke o samomorih
Registru posredovalo Ministrstvo za notranje zadeve oziroma kriminalisti¢ni organi, ki
»pri rutinskem raziskovanju nenaravnih smrtnih primerov najzanesljiveje ugotavljajo
tudi samomore«. Mil¢inski je takrat navajal, da so bili podatki kriminalisti¢nih sluzb o
samomorih zanesljivi in domala popolni (12). V svojem osebnem diskusijskem prispevku,
namenjenem kriminalistu Darku Delakordi na Upravi kriminalisti¢ne policije, je opisal
sprejemanje osnovnih podatkov s terena. Glede samomorov je bil poglavitni vir podatkov
»kdo, kaj, kdaj, kako, zakaj« kopija sluzbenega porocila terenskih enot kriminalisti¢ne
sluzbe Ministrstva za notranje zadeve. Dobro sodelovanje s tem ministrstvom je Mil¢inski
v prispevku izpostavil z zahvalo za »vse dolgoletno sodelovanje brez bistvenih dodatnih
obremenitevadministrativnega karakterja, ki je doslej vseh 28 let potekala brez kakr§nihkoli
zapletov, ki bi kazali v smeri krsenja nacel varstva osebnih podatkov o osebabh, ki so storile
samomor, oziroma kaksnih drugacnih eticno problemati¢ni dogajanjih ...« (15).

Postopek sodobnega belezenja podatkov o umrlih v Sloveniji

Sistem belezenja podatkov o umrlih temelji na treh osnovnih procesih - potrditvi smrti,
vpisu smrti ter kodiranju vzroka smrti. Potrjevanje oz. ugotavljanje nastopa smrti je
naloga mrliskopregledne sluzbe. Opravljajo jo zdravniki, ki so za to posebej pooblas¢eni in
usposobljeni (16). Mrligki pregled se opravi na kraju smrti, v primeru posebnih okoli$¢in,
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zaradi katerih pregled tam ne bi bil mogoc¢, pa v stanovanju pokojnika ali mrtvasnici. Smrt
se potrdi na predpisanem obrazcu (Zdravnisko potrdilo o smrti in poro¢ilo o vzroku smrti,
slika 5.1). Obrazec je potreben za administrativno prijavo smrti v mati¢nem registru ter
posredovanje vzrokov smrti v zdravstveno statistiko na NIJZ.

Zavpis smrti v maticni register je pristojen maticar upravne enote na obmocju, kjer je oseba
umrla. Podatek o vpisani smrti in podatke o vzrokih smrti, ki jih posreduje zdravnik mrliski
preglednik, upravna enota posreduje NIJZ (obrazca Prijava smrti ter Zdravnisko potrdilo
o smrti in porocilo o vzroku smrti). Na NIJZ se ti podatki zbirajo in vodijo v podatkovni
zbirki o umrlih osebah. Podatkovna zbirka vsebuje demografske podatke o umrlem (ime,
priimek, datum rojstva, datum smrti, prebivaliS¢e, zakonski stan) ter okolis¢inah smrti
(mesto smrti, opravljena obdukcija in vzroki smrti). V podatkovni zbirki so vkljuceni tudi
doloceni socialno-ekonomski podatki (izobrazba, poklic, status aktivnosti), ki se dopolnijo
s povezovanjem sekundarnih podatkovnih zbirk na podlagi enotnega oznacevalca. V
podatkovni zbirki so zajeti vsi umrli na teritoriju Republike Slovenije ter umrli s statusom
prebivali$ca v Sloveniji, katerih smrt sporocajo druge drzave, v katerih so osebe umrle. Pri
slednjih se zbira samo podatek o smrti, ne pa tudi o vzroku smrti.

NACIONALNI INSTITUT ZA JAVNO ZDRAVJE
Zakon o zbirkah podatkov s podrogja zdravstvenega varstva (Uradni list RS, &t. 65/00, 47/15)

Stevilka

ZDRAVNISKO POTRDILO O SMRTI IN POROCILO O VZROKU SMRTI

1

Priimek in ime umrle osebe spl TN 3
: Kraj smrti i
Datum smrti (naselje, obina) | Ura smrti
Kraj rojstva
Datum rojstva (naselje, obina)

Staino prebivaliscs
(naselje, obéina)

'VZROK SMRTI - pri nasilnih smrtih tudi zunanji vzrok
I
a) Bolezen ali stanje 0z. narava poskodbe,
ki je neposredno povzrodila smrt. a) I I |
b) Bolezen ali stanje, ki je povzroéilo ali dovedio do
neposrednega vzroka smrti navedenega pod a). b) | O |
c) Osnovna bolezen, ki je vplivala na bolezen
pod |. ain b ali neposredno povzroéila smrt. c)
I (Osnovni inicialni vzrok)
Druge bolezni ali stanja, ki so lahko vplivala na bolezni
ali stanja pod |. a), b), ¢).

Cas trajanja
bolezni

Pri nasilnih smrtih (smrtne nesrege, usmritve, samomori) mora biti pod a), b), ) vpisana vrsta poskodbe in zunanji vzrok smri ter
a) vrsta nasilne smrti
(smrtna nesrea=1, samomor=2, uboj, detomor=3)

b) kraj smrtne nesrece (Sifrant je na hrbtni strani obrazca)

) nesreca je bila

(sifrant je na hrbtni strani obrazca)
PODATK| ZA UMRLE DOJENCKE
Stevilo plodov: enojéek=1, dvojéek=2, trojtek=3, Eetvortek=4, neznano=9 ()

Porodna teza: do 500 g=1, 501-1000 g=2, 1001-1500 g=3, 1501-2000 g=4, 2001-2500 g=5, nad 2500 g=6, neznano=9 (B

PODATKE O VZROKU SMRT! JE DAL: " Z
zdravnik, ki je umrlo osebo zdravil=1, obducent=2, mrliski oglednik-zdravnik=3 !

(OBDUKCIJA OPRAVLJENA: da=1, ne=2 (izvid je na hrbtni strani

Podpis zdravnika

1ZVID OBDUKCIJE:

KRAJ SMRTNE NESRECE
00 = ni smrtna nesre¢a

11 =tovarna

12 = rudnik

13 = gradbisée

14 = delavnica

20 = cesta

21 = Zelezniska proga

22 = letalo

30 = polje, gozd, planina
31 = reka, jezero, morje

41 = kmecko gospodarstvo
42 = stanovanje, zgradba
51 = drug kraj

99 = neznano

NESRECA JE BILA

00 = ni smrtna nesreca

10 = na delu

20 = na poti na delo oz. z dela
30 = pri delu v gospodinjstvu
40 = v prostem ¢asu

99 = neznano

Slika 5.1. Vzorec obrazca Zdravnisko potrdilo o smrti in poro¢ilo o vzroku smrti
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Klasifikacija oz. kodiranje vzroka smrti temelji na podatkih, ki so navedeni na Zdravniskem
potrdilu o smrti in porocilu o vzroku smrti. Vzrok smrti se klasificira skladno s kodami iz
desete revizije MKB. Gre za sistem kategorij, v katerem so uvrscene bolezenske entitete v
skladu z izbranimi merili. Omogoca poenoteno pretvorbo opisov bolezni, poskodb, stanj
in postopkov v kodo. Kodirni sistemi, kot je MKB, omogocajo natan¢no opredeljevanje
ter komunikacijo bolezni in drugih zdravstvenih stanj oziroma postopkov, kar je osnovni
pogoj primerljivosti in natan¢nosti podatkov o vzrokih smrti (17). Zdravstveni analitiki, ki
upravljajo podatkovno zbirko o umrlih osebah, pretvorijo (opisne) podatke o vzrokih smrti
v ustrezne kode MKB. V podatkovni zbirki se skladno z zahtevami Svetovne zdravstvene
organizacije (SZO) belezi osnovni vzrok smrti, ki je opredeljen kot bolezen ali poskodba,
ki je sprozila bolezenske ali poskodbene dogodke, ki so neposredno privedli do smrti, ali
okolis¢ine nezgode ali nasilja, ki so povzrocile usodno poskodbo (18).

Posebnosti belezZenja podatkov o umrlih zaradi samomora v Sloveniji

Ko mrliski preglednik nedvomno ugotovi, da je nastopila smrt, pri¢ne ugotavljati vzrok
smrti oziroma ali gre za naravno ali nasilno smrt. Po pravilniku o pogojih in nacinu
opravljanja mrliskopregledne sluzbe govorimo o naravni smrti v primeru smrti zaradi
starosti, bolezni, prirojenih napak ali smrti v zvezi s porodom brez sodelovanja druge
osebe. Nenaravna ali nasilna smrt oz. smrt zaradi zunanjega vzroka pa je smrt po svoji
krivdi (samomor), po svoji malomarnosti ali malomarnosti druge osebe (nezgoda), po
krivdi druge osebe (uboj), brez svoje in tuje krivde (elementarna nesre¢a ipd.). Ce zdravnik
ugotovi, da vzroka smrti ni mogoce ugotoviti na podlagi mrliskega pregleda, odredi
sanitarno obdukcijo. Ta je obvezna v primerih nejasnega ali neznanega vzroka smrti, v
primeru smrti zaradi nalezljive bolezni ali suma na nalezljivo bolezen in na zahtevo
lececega zdravnika. Ce zdravnik ugotovi, da gre za smrt zaradi zunanjega vzroka, obvesti
organe pregona (19). Ob prihodu policistov na kraj smrti se najprej opravi ogled kraja
najdbe trupla (ve¢ o tem v poglavju 30). Ogled kraja dejanja oziroma najdbe trupla je po
245. ¢lenu Zakona o kazenskem postopku (ZKP) v pristojnosti preiskovalnega sodnika
(20). Ogled se opravi, kadar je za ugotovitev ali razjasnitev kak$nega pomembnega dejstva
v postopku potrebno neposredno opazovanje. V primeru najdbe trupla z znaki nasilja
oziroma nejasnim vzrokom smrti je to nujno. Ce preiskovalni sodnik ne more priti na
kraj najdbe trupla takoj, lahko ogled opravi policija skladno s 164. ¢clenom ZKP. Poleg tega
lahko policija tudi odredi potrebno izvedensko delo razen obdukcije in izkopa trupla. V
praksi ve¢ino ogledov opravi policija (21). Policisti, kriminalisti in kriminalisti¢ni tehniki
imajo najvec izkusenj z opravljanjem ogledov krajev dejanj in so ustrezno usposobljeni,
saj imajo potrebna teoreti¢na in prakti¢na znanja (kriminalisti¢cno-tehni¢ne metode) in
sredstva za odkrivanje in zavarovanje sledov ter drugih dokazov (22).

Pri opravljanju ogleda kraja najdbe trupla sodeluje krajevni mrliski preglednik. V
zahtevnej$ih primerih se k opravljanju ogleda kraja dejanja povabi izvedenca sodne
medicine, lahko v vlogi strokovnjaka na podlagi 247. ¢lena ZKP, ali pa se celo odredi
izvedenstvo na podlagi 164. ¢lena ZKP. To izvedenstvo pa mora potekati ob enakih pogojih
in enakih procesnih predpostavkah, kot ¢e bi ga odredil preiskovalni sodnik. Pri samem
opravljanju ogleda kraja najdbe trupla je nujno in neobhodno potrebno dobro sodelovanje
policistov ali kriminalistov in mrliskega preglednika. Izjava oziroma mnenje mrliskega
preglednika o stanju trupla, ugotovitvah mrliskega pregleda, ¢asu in vzroku smrti ter
sumljivih okolis¢inah mora biti vpisana v zapisnik o ogledu kraja dejanja, ki ga opravi
policija. Ves ¢as ogleda mora potekati komunikacija in izmenjava informacij med vodjo
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ogleda in mrliskim preglednikom. Ta se nadaljuje tudi po opravljenem ogledu, posebno ce
je odrejena sanitarna ali celo sodna obdukcija. Sodna obdukcija se opravi ob vsakem sumu
na smrt zaradi kaznivega dejanja. Odredi jo lahko zgolj preiskovalni sodnik, stroske pa
krije drzavni prorac¢un. Rezultati alkoholometri¢nih, toksikoloskih in histoloskih preiskav
so lahko znani tudi nekaj tednov po opravljenem ogledu kraje najdbe trupla. O kon¢nih
ugotovitvah mrliski preglednik oziroma obducent obvesti policijo. Zdravnisko porocilo o
smrti in porocilo o vzroku smrti izpolni in zaklju¢i mrliski preglednik. V vmesnem casu
policija zbira obvestila, opravlja preverbe in druga dejanja, ki so potrebna za razjasnitev
okolis¢in smrti. Najveckrat se preiskujejo sumi kaznivega dejanja uboja po ¢lenu 115.
Kazenskega zakonika (KZ-1b) kot osnovni obliki protipravnega odvzema zivljenja ali
umora po ¢lenu 116. KZ-1b, kjer so dolocene kvalificirane oblike, kot so brezobzirno
mascevanje, koristoljubnost, na grozovit ali zahrbten nacin, iz drugih nizkotnih nagibov,
zaradi ukrepanja pri uradnih dejanjih in druge. Preiskujejo se tudi sumi povzrocitve smrti
iz malomarnosti po 118. ¢lenu KZ-1b.

Policija o obravnavi samomora po opravljenem ogledu in zbranih obvestilih ter morebitnih
drugih opravilih na pristojno drzavno tozilstvo poda porocilo na podlagi X. odstavka 148.
¢lena ZKP, seveda ¢e ugotovi, da na podlagi zbranih obvestil in dokazov ni podlage za
kazensko ovadbo. En izvod porocila se na podlagi Zakona o zbirkah podatkov s podrocja
zdravstvenega varstva (ZZPPZ) poslje Registru samomorov in samomorilnih poskusov,
katerega upravljavec je Univerzitetna psihiatri¢na klinika (UPK) Ljubljana (6). Vsebina
policijskega porocila o obravnavanem samomoru ali samomorilnem poskusu je bila
dogovorjena med vsemi udelezenimi organi najverjetneje Ze leta 1970, ko se je vzpostavil
Register sasmomorov in samomorilnih poskusov (11-13, 15). V zadnjih letih se je drasti¢no
spremenila zakonodaja s podrocja varstva osebnih podatkov, cemur pa zakonodaja glede
obravnave samomorov in posredovanja podatkov Registru samomorov in samomorilnih
poskusov ni sledila. Iz tega razloga policija sedaj Registru posilja le zakonsko dolocene
podatke iz ZZPPZ - priloge $tevilka 1. Zakonsko dolocena vsebina Registra obsega
naslednje podatke: EMSO, stevilko zdravstvenega zavarovanja, ime in priimek osebe, ki
je storila samomor oz. je poskusala narediti samomor, ime oceta in matere, datum in kraj
rojstva, spol, naslov bivalis¢a, narodnost, zakonski stan, izobrazba, zaposlitev in poklic,
$tevilo otrok, datum in ura samomora oz. samomorilnega poskusa, nacin oz. sredstvo
samomorilnega dejanja, zgodovina samomorilnih poskusov, morebitna psihiatri¢na
diagnoza, ukrep (6). Policija po trenutno veljavni zakonodaji ne more posredovati svojih
drugih ugotovitev, ki bi bile pomembne glede na namen vzpostavitve in vodenja zbirke
podatkov za potrebe Registra samomorov in samomorilnih poskusov.

Tudi v primeru samomora se podatek o vpisani smrti in podatke o vzrokih smrti, ki jih
posreduje zdravnik mrliski preglednik, preko Upravne enote posreduje na NIJZ (obrazci
Prijava smrti in Zdravnisko potrdilo o smrti in porocilo o vzroku smrti). Podatki o umrlih
zaradi samomora se, tako kot podatki o vseh umrlih v Sloveniji in umrlih slovenskih
drzavljanih v tujini, hranijo v podatkovni zbirki o umrlih osebah.

Belezenje podatkov o umrlih zaradi samomora v tujini

Belezenje podatkov o umrlih zaradi samomora je tesno povezano z belezenjem smrti
na splosno. Ker se po svetu nacini belezenja smrti in kakovost zbranih podatkov zelo
razlikujejo, je za prikaz tujih praks izpostavljeno belezenje podatkov o umrlih zaradi
samomora v drzavah, ki so po kakovosti belezenja smrti primerljive s Slovenijo.



Vinko, Roskar, Mikli¢ in Kravanja
BeleZenje podatkov

Dodatno je predstavljen tudi nacin beleZenja podatkov oz. upravljanja registra samomorov
v avstralski zvezni drzavi Queensland, ki je primer dobre prakse na podro¢ju zagotavljanja
kakovosti podatkov.

Postopek belezenja samomora se v sodobnih sistemih belezenja smrti pri¢ne z ugotovitvijo,
daje dosmrti priumrlem prislo zaradi zunanjega vzroka oz. suma na nasilno smrtin zakljuci
z vpisom in kodiranjem vzroka smrti, ki ustreza nac¢inu samomora, v zbirko podatkov
o umrlih osebah. Razlike v belezenju samomora se med drzavami praviloma pojavljajo
v postopkih, ki se zvrstijo med opisanima dvema (preglednica 5.1). Za prikaz razlik in
podobnosti v postopku belezenja je povzeta raziskava Vérnik idr., kjer ugotavljajo, da je
mozno postopke belezenja samomora razdeliti v dve skupini. Ce se za vzrok smrti dolo¢i
samomor v odsotnosti utemeljenega dvoma (obstajajo dokazi, ki nakazujejo samomorilni
namen), prednjacijo pravni kriteriji, ki pogosto sovpadajo s t. i. mrlikopreglednim
pristopom. Ce se samomor kot vzrok smrti dolo¢i na podlagi verjetnosti - samomor je
torej vzrok smrti, ki je v danem primeru najverjetnejsi - govorimo o medicinskem oz.
medicinsko-uradniskem pristopu (23).

Virnik idr. primerjajo razlike v klju¢nih korakih (preiskovalni postopek v primeru smrti
zaradi zunanjega vzroka, sodna obdukcija, kon¢na ugotovitev vzroka in nacina smrti ter
klasifikacija in vpis vzroka smrti v zbirko podatkov o umrlih) belezenja podatkov umrlih
zaradi samomora v 8 evropskih drzavah (Avstriji, Belgiji, Estoniji, Irski, Madzarski,
Nemciji, Nizozemski in Portugalski). Ugotavljajo, da je preiskovalni postopek v primeru
smrti zaradi zunanjega vzroka obvezen v vseh preucevanih drzavah. Z izjemo Irske, kjer
preiskovalni postopek vodi mrliski preglednik, je ta v preostalih drzavah voden s strani
organov pregona (policija, drzavno tozilstvo). Na Irskem je mrliski preglednik neodvisen
in samostojen organ, ki ga predstavlja strokovnjak z medicinsko ali pravno izobrazbo. V
primeru smrti zaradi zunanjega vzroka je sodna obdukcija obvezna v §tirih preucevanih
drzavah (Estoniji, Irski, Madzarski in Nemciji). V drugih drzavah odlocitev o izvedbi sodne
obdukcije sprejmejo organi pregona. V vecini drzav sprejme koncno ugotovitev vzroka
in nacina smrti zdravnik sodnomedicinske stroke. V drzavah, kjer sodna obdukcija ni
obvezna, lahko odlocitev sprejme zdravnik, ki je ugotovil smrt osebe. V drzavah z mrlisko
pregledno sluzbo (Irski, Nizozemski) sprejme kon¢no odlo¢itev mrliski preglednik oz. v
primeru Nizozemske zdravnik sodnomedicinske stroke, e je opravljena sodna obdukcija.
V vecini drzav se klasifikacija in vpis vzroka smrti izvajata na drzavni ravni s strani
usposobljenih koderjev. V primeru nejasnosti o vzroku smrti, ki je zapisan na potrdilu
o smrti, lahko koderji izvedejo dodatne poizvedbe pri zdravnikih, ki oddajo potrdilo o
smrti, ali pri organih pregona. Izjemi sta Nizozemska, kjer kodo vzroka smrti dolo¢i ze
zdravnik, ki sprejme kon¢no ugotovitev vzroka in nac¢ina smrti, in Irska, kjer koder prejme
porocilo o preiskovalnem postopku tako od mrliskega preglednika kot policije. V raziskavi
porocajo, da se ugotovitve v obeh porocilih v zelo veliki meri ujemajo, a koderji pogosto
pri svoji kon¢ni odlo¢itvi dajo prednost ugotovitvam v policijskih poro¢ilih. V Sloveniji
deluje mrliskopregledna sluzba, zaradi ¢esar se uvr§¢amo med drzave z mrliskopreglednim
pristopom. Kot pa je razvidno iz kratkega opisa postopkov belezenja samomora v
evropskih drzavah, obstajajo med obema pristopoma pomembne razlike in podobnosti,
ki so za kakovost in primerljivost podatkov prav tako, e ne e pomembnejse kot princip
sprejemanja kon¢ne ugotovitve o vzroku in nac¢inu smrti.
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V primeru Queenslandovega registra samomora (24-26), ki ga upravlja Avstralski institut
za raziskovanje in preprec¢evanje samomora, je mrliski preglednik tisti, ki v primeru suma
na samomotr, na osnovi pregleda celotne dokumentacije (toksikolosko poro¢ilo, poro¢ilo o
obdukciji, policijsko porocilo ter porocilo mrliskega preglednika), poda kon¢no ugotovitev
vzroka in nacina smrti. Samomore glede na to razvrstijo v samomor brez utemeljenega
dvoma, verjeten samomor ali mozen samomor. Posebnost Queenslandovega registra
samomora je v tem, da v primeru moznega samomora policist opravi psiholosko avtopsijo,
v kateri povzame anamnezo telesnih in dusevnih bolezni osebe ter kriti¢ne zivljenjske
dogodke pred samomorom (25, 26). Da bi preverili to¢nost teh podatkov, so v letu 2012
opravili kvalitativno kontrolno raziskavo (24), v kateri so usposobljeni strokovnjaki na
vzorcu primerov iz registra izvedli poglobljeno klini¢no psiholosko avtopsijo. Ugotovili
so, da se podatki zelo dobro ujemajo, ko gre za socialno-demografske podatke, manj pa
je ujemanja pri podatkih o kriti¢nih Zivljenjskih dogodkih, preteklem samomorilnem
vedenju ter diagnozah dusevnih boleznih ipd.

Postopek sodobnega belezenja podatkov o samomorilnih poskusih v Sloveniji

Rutinsko belezenje podatkov o samomorilnih poskusih se v Sloveniji, podobno kot v
primeru belezenja podatkov o samomoru, izvaja v dveh sistemih, ki sta medsebojno
tudi povezana — v zdravstvu in v policiji. Ve¢ina oseb po samomorilnem poskusu ne isce
strokovne pomoci v sistemu zdravstvenega varstva (27). Bodisi poskodba ali zastrupitev ni
tako huda, da bi zahtevala zdravstveno obravnavano, bodisi je takega mnenja oseba, ki je
poskusala storiti samomor (28).

Spremljanje podatkov o samomorilnih poskusih v Sloveniji pri osebah, ki so obravnavane v
sistemu zdravstvenega varstva, temelji na belezenju podatkov o poskodbah in zastrupitvah
ter tistih, ki jih zdravstvene ustanove ter druge pravne osebe v zdravstveni dejavnosti
sporocajo Registru samomorov in samomorilnih poskusov. Skladno z ZZPPZ se UPK
Ljubljana posredujejo podatki o samomorilnih poskusih ter samomorih.

Podatki o poskodbah in zastrupitvah se na drzavni ravni zbirajo v ve¢ podatkovnih zbirkah,
za preucevanje samomorilnih poskusov pa sta poleg Registra pomembni predvsem zbirka
izvenbolni$ni¢ne zdravstvene statistike (ZUBSTAT) in informacijski sistem spremljanja
bolni$ni¢nih obravnav (SBO). V obeh zbirkah podatkov se podatki o vzrokih obravnav
belezijo po avstralski modifikaciji desete revizije MKB (18). Diagnoze, ki se uporabljajo
za beleZenje samomorilnih poskusov, se nahajajo v skupini X60-X84, namerno
samoposkodovanje (29). Zbirka ZUBSTAT je namenjena spremljanju znacilnosti stikov in
dostopnosti izvenbolni$ni¢ne zdravstvene dejavnosti. V njej se belezijo stiki in aktivnosti
ter podatki o kadru in urah v dejavnosti splosne in druzinske medicine, zdravstvenem
varstvu otrok in mladostnikov, zdravstvenem varstvu Zensk, zdravstvenem varstvu
delavcev in specialisti¢ni izvenbolni$ni¢ni dejavnosti na sekundarni ravni zdravstvenega
varstva. V zbirko ZUBSTAT se posredujejo tudi podatki o obravnavah v urgentnih
ambulantah. Podatke porocajo tako izvajalci javnega kot zasebnega zdravstvenega varstva
vsaj enkrat letno (priporoceno je porocanje ob polletju). Podatki v zbirki ZUBSTAT so
agregirani, kar pomeni, da niso vezani na osebo, temve¢ na posamezno diagnozo ali vrsto
obiska oz. stika. V zbirki niso zajeti podatki o predmetu, ki je povzrocil poskodbo ali
zastrupitev, mehanizmu nastanka poskodbe ali zastrupitve, kraju dogodka in aktivnosti v
casu dogodka (30). Zaradi nastetega ima zbirka ZUBSTAT zelo omejeno uporabnost pri
preucevanje samomorilnih poskusov. Ker so podatki agregirani, ni mogoce spremljati niti
Stevila oseb, ki so obravnavane zaradi namernega samoposkodovanja, niti ve¢ine njihovih
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znacilnosti (mozno je spremljati Stevilo obravnav po starostnih skupinah, spolu in ob¢ini,
upravni enoti ali regiji izvajalca dejavnosti, kjer je bila obravnava opravljena). Podatki v
zbirki ZUBSTAT prav tako ne omogocajo razlikovanja med samoposkodbami z namenom
smrti in brez tega namena (vec o tem v poglavju I).

Sir§i nabor podatkov je na voljo v zbirki SBO, ki omogoca spremljanje pojavnosti
bolezni, poskodb in zastrupitev, ki zahtevajo zdravljenje v bolni$nici. V zbirki SBO se
spremljajo tudi drugi vzroki bolni§ni¢nih obravnav - porodi, fetalne smrti, sterilizacije,
darovanje organov ipd. V zbirki se beleZijo podatki o bolni$ni¢nih obravnavah, izvedenih
v zavodih, ki opravljajo bolni$ni¢no dejavnost. Izvajalci bolnisni¢ne dejavnosti mese¢no
porocajo o zakljucenih bolni$ni¢nih obravnavah (hospitalizacijah, dnevnih obravnavah in
dolgotrajnih dnevnih obravnavah). Frekvenca poroc¢anja podatkov enkrat mesecno je bila
uvedena leta 2020 zaradi spremljanja bolniSni¢nih obravnav zaradi bolezni covid-19. Pred
tem so zavodi podatke porocali ¢etrtletno. V zbirki SBO so podatki opremljeni z osebnim
identifikatorjem, kar omogoca spremljanje bolnisni¢nih obravnav na ravni posameznika,
prav tako pa se, ¢e je vzrok bolni$ni¢ne obravnave poskodba ali zastrupitev, posredujejo
podatki o predmetu, ki je povzrocil poskodbo ali zastrupitev, mehanizmu nastanka
poskodbe ali zastrupitve, kraju dogodka in aktivnostih v ¢asu dogodka. Pomanjkljivost
zbirke SBO je, da ne omogoca razlikovanja med namernim samoposkodovanjem z
namenom smrti in namernim samoposkodovanjem brez namena smrti. Prav tako so v
zbirki zajeti samo primeri samoposkodovalnega vedenja, ki so zahtevali bolni$ni¢no
obravnavo, kar izklju¢uje primere samoposkodovalnega vedenja, ki so bili obravnavani v
urgentni ambulanti - ti pa predstavljajo ve¢ino obravnav samoposkodovalnega vedenja v
zdravstvenem varstvu (27).

Pomanjkljivosti zajema podatkov o obravnavah v izvenbolni$ni¢ni dejavnosti omejujejo
preucevanje in nacrtovanje ukrepov na $irSem podroc¢ju preprecevanja poskodb in
zastrupitev. Zato je NIJZ med leti 2011 in 2014 sodeloval v projektu JAMIE (angl. Joint
Action on Monitoring Injuries in Europe), kjer je skupaj s $tirimi izbranimi bolnisnicami
v Sloveniji vzpostavil sistem beleZzenja podatkov o poskodbah in zastrupitvah skladno z
enotno evropsko metodologijo. Tako zbrani podatki omogocajo oceno pojavnosti poskodb
in zastrupitev na drzavni ravni (30). Za kakovostno spremljanje in preucevanje podatkov
o poskodbah in zastrupitvah, torej tudi samomorilnih poskusov, v izvenboljsni¢nem
zdravstvenem varstvu se vzpostavlja prenovljen sistem spremljanja izvenbolni$ni¢nih
obravnav (SZBO), v katerem se podatki zbirajo na ravni posameznika. Sistem SZBO
vkljucuje ve¢ vsebinskih podroc¢ij — poleg poskodb in zastrupitev se zbirajo tudi podatki
o dejavnosti vzgoje za zdravje, patronazne zdravstvene nege, preventivnega zdravstvenega
varstva ipd. V letu 2020 je del sistema Ze deloval, podrocje belezenja podatkov o poskodbah
in zastrupitvah, kot tudi trenutno drugih nedelujocih vsebin, pa je predvideno za zagon
v prihodnjem obdobju (31). Po dokoncani implementaciji sistema SZBO bo mogoce
osnovne podatke o samomorilnih poskusih, ki bodo obravnavani v sistemu zdravstvenega
varstva, spremljati na podlagi rutinsko zbrane zdravstvene statistike.

Policija je ve¢inoma obvescena o primerih nenadnih, sumljivih in nezgodnih smrti,
samomorilnih poskusih in samomorih ter vseh ostalih dogodkih, v katerih je prislo do
ogrozanja, povzrocitve poskodbe ali celo smrti posameznika. Osnovno vodilo in naloga
policije je, da vse te dogodke preisce in ne glede na vsebino prijave ugotovi, ali si je
posameznik poskodbe zadal sam ali mu jih je morebiti zadal oziroma na kaksen drug nacin
povzrocil kdo drug in so s tem podani razlogi za sum izvrsitve kaznivega dejanja. Policija je
dolzna ugotoviti, ali so nastale poskodbe oziroma smrt posameznika na kakrsenkoli na¢in
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povezane s kaznivim dejanjem ali morebitno drugo krsitvijo pozitivne zakonodaje. Policijo
o dogodkih obvescajo tako obcani v vlogah svojcev, sorodnikov, znancev, naklju¢nih
mimoidocih oziroma drugih zainteresiranih ljudi. Zanje sicer dolznost prijave na policijo
ne obstaja, vendar kljub temu prijavljajo dogodke iz razli¢nih vzrokov. Lahko i$¢ejo pomo¢
policije, ker se ne zmorejo sami soociti z dogodkom ali ker ne vedo, kaj storiti. Lahko so
sami v zivljenjski nevarnosti, mogoce ne zmorejo sami ukrepati in pomagati, lahko pa tudi
potrebujejo pomoc resevalcev, gasilcev in drugih na posameznih podro¢jih usposobljenih
strokovnjakov. Na drugi strani pa obstaja prijavna dolznost medicinskih delavcev, ki izhaja
iz 145. ¢lena ZKP. Vsi zaposleni v drzavnih organih in organizacijah z javnimi pooblastili
so dolzni naznaniti vsa kazniva dejanja, za katera se storilec preganja po uradni dolznosti,
ter navesti dokaze, za katere vedo, in poskrbeti, da se ohranijo sledovi kaznivega dejanja,
predmeti in druga dokazila. Ne glede na to pa, na podlagi 146. ¢lena istega zakona, lahko
vsakdo naznani kaznivo dejanje, za katero se storilec preganja po uradni dolznosti, vendar
to ni opredeljeno kot prijavna dolznost, kot je navedeno v prej$njem clenu. Poleg tega
iz tretjega odstavka 45. ¢lena Zakona o pacientovih pravicah izhaja, da zdravnik lahko
sporoc¢i informacije o zdravstvenem stanju pacienta, e je to nujno potrebno za varovanje
zivljenja ali preprecitev hudega poslabsanja zdravja drugih oseb (32). Zdravniku tudi
nalaga dolznost naznanitve suma storitve kaznivih dejanj zoper Zivljenje in telo, zoper
spolno nedotakljivost ter zoper zakonsko zvezo, druzino in mladino, ¢e je kot oskodovanec
udelezen otrok.

Iz dolgoletne kriminalisticne prakse izhaja veliko primerov, ko je oskodovanec oziroma
zrtev podala drugacen opis dogodka, kot se je zgodil v resni¢nosti. Dogaja se, da
poskodovane osebe poskusajo razbremeniti storilca kaznivega dejanja, saj vedo, da bodo
morale $e naprej ziveti v njegovi bliZini, doma ali v sluzbi ali kje drugje oziroma na drug
nacin. Nenazadnje jih v to vodi tudi strah pred dokoncanjem dejanja ali mas¢evanjem
zaradi podane prijave zoper njega. Tudi v nekaterih primerih samomorilnih poskusov
prihaja do neresni¢nih izjav, bodisi poskusa oseba svoj poskus prikazati kot nesrec¢o bodisi
poskusa okriviti za to drugo osebo. Samomorilni poskus posameznik navsezadnje poskusa
prikriti zato, da mu ne bi njegovi bliznji, zdravstveno ali socialno osebje ali morebiti kdo
drug na razli¢ne nacine poskusali prepreciti nadaljnjih samomorilnih ravnanj. Lahko pa se
tudi poskusa prikriti sramoto, socialno stisko, dusevne ali tudi kaksne druge tezave. Policija
o obravnavi samomorilnega poskusa na pristojno drzavno tozilstvo poda porocilo na
podlagi X. odstavka 148. ¢lena ZKP, ¢e ugotovi, da na podlagi zbranih obvestil in dokazov
ni podlage za kazensko ovadbo. En izvod porocila se na podlagi ZZPPZ poslje Registru
samomorov in samomorilnih poskusov, katerega upravljavec je UPK Ljubljana (6).

Belezenje podatkov o samomorilnih poskusih v tujini

Statistika samomorilnih poskusov v tujini sloni predvsem na podatkih, ki so zbrani v
okviru raziskovalnih projektov, ali na podatkih, ki se zbirajo v sklopu rutinske zdravstvene
statistike in so nato retrospektivno zajeti in analizirani kot del raziskave (npr. belezenje
vzrokov bolni$ni¢ne obravnave, obravnav v urgentni medicini) (29). Redno zbiranje
podatkov o samomorilnih poskusih ali samoposkodovalnemu vedenju s samomorilnim
namenom ali brez v obliki registra, ki deluje na ravni celotne drzave, se trenutno izvaja
samo na Irskem (33). Nekaj vec registrov samoposkodovalnega vedenja deluje na regionalni
oz. lokalni ravni. Tak$na primera sta register poskusov samomora v okrozju Funen na
Danskem ter sistem spremljanja samoposkodovalnega vedenja v Oxfordu (34, 35).
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Najbolj razsirjen nacin zbiranja podatkov o samomorilnih poskusih so raziskave, ki jih
izvajajo zdravstvene ustanove med pacienti, ki jih sprejmejo v obravnavo. Te so praviloma
omejene na eno ustanovo in obravnavajo zakljuCeno asovno obdobje. Ceprav ne
omogocajo celovitega vpogleda v samomorilno vedenje na ravni celotnega prebivalstva,
so lahko podlaga za nadaljnje raziskovanje ali razvoj ukrepov za lokalno okolje ali izbrano
skupino prebivalstva (npr. v primeru raziskave med osebami z dusevno motnjo ali
skupinami prebivalstva v ranljivem polozaju) (36-38).

Multicentri¢ne raziskave zdruzujejo podatke, ki so zbrani v razli¢nih okoljih, ter primerjajo
razlike v pojavnosti samomorilnega vedenja. Podatki v tovrstnih raziskavah izvirajo iz
obstojecih registrov, zbirk podatkov o obravnavah v zdravstvenih ustanovah, lahko pa so
uporabljene tudi anketne raziskave med splosnim prebivalstvom (29). Primera tovrstnih
raziskav sta multicentri¢na raziskava o samomorilnem vedenju evropskega urada SZO,
ki je potekala med leti 1989 in 2005, in raziskava MONSUE (angl. Monitoring Suicidal
Behaviour in Europe), ki je potekala med leti 2006 in 2010. Prva izpostavljena raziskava
je zajela najvecje geografsko podrocje (25 centrov v 19 drzavah) pa tudi najdaljse ¢asovno
obdobje od vseh do tega trenutka izvedenih multicentri¢nih raziskav (39). Raziskava
MONSUE je vkljucevala 9 drzav, posebej pa se je osredotocila na raziskovanje razlik med
samoposkodovalnim vedenjem s samomorilnim namenom in brez njega (40). V obeh
izpostavljenih raziskavah je sodelovala tudi Slovenija, podatke pa so zbirali v zdravstvenih
ustanovah, kjer so obravnavali osebe po samomorilnem poskusu.

Registri se od ostalih zbirk podatkov razlikujejo v tem, da so podatki vezani na osebe in ne
na dogodke (npr. izdaja zdravila, hospitalizacija ali kori$¢enje bolniskega staleza); da imajo
vse osebe v registru skupno znacilnost, ki izhaja iz namena registra (npr. samomorilni
poskus); da se podatki zbirajo neprekinjeno na dogovorjeni nacin in se aktivno skrbi za
zanesljivost in popolnost zbranih podatkov ter da zajemajo celotno prebivalstvo izbranega
obmocja (obcina, regija ali drzava) v primeru populacijskega registra oz. vse osebe, ki so
obravnavane v izbrani zdravstveni ustanovi v primeru bolni$ni¢nega registra (41). Za
kakovost podatkov v registrih praviloma skrbijo ustrezno izobrazeni skrbniki. Registri
omogocajo vpogled v aktualne podatke o samomorilnem vedenju ter redno vrednotenje
obstojecih storitev in protokolov za obravnavo samomorilnega vedenja (29). Register z
najdaljso tradicijo se nahaja v bolnisnici John Radcliffe v Oxfordu, kjer od leta 1976 zbirajo
podatke o samoposkodovalnem vedenju oseb, ki so obravnavane v bolnisnici, ter njihovih
socialno-demografskih in klini¢nih znacilnostih, ki so pomembne za razumevanje
samomorilnega vedenja (35, 42).

Dodatni vir podatkov so podatkovne zbirke bolni$ni¢nih in izvembolni$ni¢nih obravnav, ki
se praviloma vodijo na ravni drzave. Ti podatki se sicer ne zbirajo z namenom preucevanja
samomorilnega vedenja, a slednje vseeno omogocajo, ¢e je nacin belezenja zastavljen tako,
da se lahko prepoznajo obravnave, ki so bile izvedene zaradi samoposkodovalnega vedenja.
V EU zbirka podatkov o poskodbah (angl. The European Injury Database) vsebuje podatke
o zunanjih vzrokih in okolis¢inah poskodb, ki so obravnavane v urgentnih ambulantah
bolnisnic, med katerimi so tudi namerne samoposkodbe (30).

Kakovost in primerljivost podatkov

Kakovost podatkov o samomorilnih poskusih in umrlih zaradi samomora je predmet
stevilnih razprav v suicidologiji. Pomembna ni zgolj z vidika raziskovanja in spremljanja
javnega zdravja, temve¢ tudi za razvoj in usmerjanje klini¢ne prakse. Kakovost podatkov
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lahko opredeljujemo z vidika njihove skladnosti in popolnosti (43). Ce so podatki skladni,
potem odrazajo opisane pojave po njihovi naravi, in ¢e so podatki popolni, jih odrazajo
po njihovem obsegu. Osnovna tezava ali pomanjkljivost na podro¢ju samomora je
neusklajenost izrazoslovja in definicij (27). To ima daljnosezne posledice, saj vpliva tako
na to, kako razumemo samomor ali samomorilni poskus ter posledi¢no tudi na to, kaj
razumemo kot samomor ali samomorilni poskus (vec¢ o tem v poglavju I). Vpliva torej
tako na skladnost kot popolnost podatkov. Cetudi se belezenje podatkov v vseh drugih
vsak izvajalec (ali ustanova, regija, drzava) kot predmet spremljanja belezil dogodek po
neusklajenih kriterijih oziroma definicijah. Podatki o samomorilnih poskusih in umrlih
zaradi samomora imajo, tako kot vsi drugi podatki, svoj zivljenjski krog. Pomanjkljivosti na
kateri koli tocki zZivljenjskega kroga vplivajo na kon¢no kakovost in primerljivost podatkov.
V poenostavljenem modelu lahko govorimo o zajemu podatka, klasifikaciji podatka in v
kon¢ni fazi o hrambi podatka.

Kakovost in primerljivost podatkov o umrlih zaradi samomora

Prakse belezenja podatkov o umrlih zaradi samomora se med posameznimi drzavami
zelo razlikujejo. V dolocenih drzavah v razvoju so sistemi belezenja podatkov o umrlih
relativno nerazviti, kar pomeni, da smrti pomembnega deleza prebivalstva uradno sploh
niso spremljanje oziroma zabelezene (44). Po poroc¢anju SZO ima zgolj tretjina od 194
drzav ¢lanic podatke o vzrokih smrti, ki so vsaj srednje kakovosti (45). V drzavah, ki imajo
srednje ali manj razvite sisteme belezenja podatkov o umrlih, se zgodi 75 % samomorov.
Med podrocja sveta, kjer je belezenje in zbiranje podatkov najslabse razvito, spadajo Afrika
in nekatera obmocja Azije. Slovenija se uvrs¢a med drzave, ki imajo podatke o vzrokih smrti
visoke kakovosti (46). V drzavah, kjer so podatkovne zbirke o umrlih osebah popolnejse,
se na podrocju belezenja smrti zaradi samomora pojavljajo druge pomanjkljivosti — smrti
zaradi samomorov so lahko recimo zabelezene skupaj z drugimi zunanjimi vzroki smrti
ali pa v podatkovnih zbirkah niso zajeti pomembni podatki o metodi samomora oz. je
zajeta metoda samomora, ni pa podatkov o somatskem vzroku smrti (npr. uboj z ostrim
predmetom brez opisa 0z. navedbe mesta vboda ali poskodbe) (1).

Pomembne omejitve v kakovosti in primerljivosti podatkov predstavljajo zZe tezave ob
zajemu in identifikaciji podatkov o vzroku smrti. Okolis¢ine, v katerih nastopi smrt ob
samomoru, so namre¢ pogosto podobne ali celo identi¢ne tistim pri nesrecah, in kar je
posebno pomembno za delo policije, umorih. Pogosto se Sele s kriminalisticno preiskavo
lahko ugotovita dejanski vzrok smrti in dejanski potek dogajanja, ki je privedlo do smrti, in
s tem tudi postavi ali ovrze sum morebitnega kaznivega dejanja. Iz kriminalisti¢ne literature
izhaja, da so samomori lahko tudi simulirani ali disimulirani (vec¢ o tem v poglavju 30).
Pri disimuliranem samomoru gre za prikrivanje dejanskega samomora kot uboja, umora
ali nezgodnega dogodka, pri simuliranem samomoru (tudi fingiranem samomoru) pa gre
za prikrivanje umora, kot je posmrtno obe$enje zadusene osebe, posmrtno povozenje z
vozilom, posmrten zazig trupla ipd. (47).

Pri dolo¢anju vzroka smrti lahko torej pride do zmotne ugotovitve, pogosto pa se vzroka
smrti jasno ne dolo¢i oz. klasificira. Napac¢no klasificiranje samomorov v razli¢cnem obsegu
obstaja v vseh drzavah sveta in je posledica razlicnih dejavnikov na ravni posameznika in
druzbe. V okoljih, kjer je samomor kulturni ali verski tabu, se posamezniki odlocijo zakriti
samomor in prikazati svojo smrt kot nezgodo (45). V taksnih primerih je ugotavljanje
osnovnega vzroka smrti, ¢etudi je ta nesporen, lahko zelo zahtevno. Vzrok za napacno
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klasificiranje samomorov med druge vzroke smrti so lahko tudi pomanjkljivosti v postopkih
belezenja podatkov o umrlih in razlike v usposobljenosti osebja, ki je vklju¢eno v proces
belezenja podatkov, ali pomanjkanje sredstev za izvedbo obdukcij, ko so te potrebne za
razjasnitev vzroka smrti. V Sloveniji se dogaja tudi to, da mrliski preglednik izpolni in
odda zdravnisko potrdilo o smrti, Se preden je obdukcija izvedena. Taksno potrdilo ne
vsebuje vseh potrebnih podatkov za kodiranje vzroka smrti. V tak$nih primerih koder
poskusa pridobiti informacije od izvajalca obdukcije. Raziskave kazejo, da je samomorilni
koli¢nik pozitivno povezan s Stevilom opravljenih obdukcij in negativno povezan s stopnjo
smrti zaradi slabo opredeljenih in neznanih vzrokov smrti (48). Najpogosteje se umrli
zaradi samomora napacno Kklasificira ravno s kodami za slabo opredeljene in neznane
vzroke smrti (R95-R99 v MKB-10). V Sloveniji se te kode uporabljajo za smrti oseb, ki so
umrle izven Slovenije in za katere nimamo podatkov o vzroku smrti, ampak zgolj podatek
o dogodku - smrti. Delez vzrokov smrti, ki so zavedene pod kodami R95-99, je nac¢eloma
obratno sorazmeren s kakovostjo podatkovne zbirke. Druge skupine kod, kilahko vsebujejo
smrti zaradi samomorov, so $e kode za dogodek nedolocenega namena (Y10-Y34), ko
ni dovolj podatkov za razlikovanje med smrtjo zaradi samomora, nezgode ali umora in
nezgode (V01-X59), ko obstajajo nejasnosti glede samoposkodovalnega namena dejanja
(49). Tezave pri dolo¢anju vzroka smrti lahko predstavljajo tudi ozka ¢asovna okna, znotraj
katerih je mogoce urejati podatkovno zbirko o umrlih osebah za tekoce leto. V Sloveniji
se urejanje podatkovne zbirke o umrlih osebah zaklju¢i najpozneje 30. 6. za preteklo
leto. Za pridobivanje podatkov o okoli§¢inah smrti zaradi zunanjega vzroka v zadnjih
tednih leta tako ostane manj, vcasih celo premalo ¢asa. Marsikje je samomor obravnavan
kot kaznivo dejanje, zaradi katerega so lahko kaznovani preziveli svojci, spet drugje se v
primeru smrti zaradi samomora ne izplacujejo zavarovalne vsote (50). V Sloveniji sama
izvrsitev samomora ni kazniva, kaznivost ravnanj v zvezi s samomori pa doloca KZ-1b
(51). Kazniva sta predvsem napeljevanje k samomoru in pomo¢ pri samomoru, kot to
doloca ¢len 120. KZ-1b.

Pot do kakovostnejsih in primerljivejsih podatkov o umrlih zaradi samomora na svetovni
ravni temelji na prepoznavanju pomanjkljivosti in ovir, ki onemogocajo ustrezno belezenje
podatkov, ter oblikovanju sprejemljivih in vzdrznih reditev. V vmesnem casu pa se lahko
vecja primerljivost podatkov dosega z metodoloskimi pristopi, cilj katerih je prerazporeditev
neustrezno klasificiranih vzrokov smrti na podlagi alternativnih virov podatkov, kot so
npr. psiholoske in verbalne avtopsije. Psiholoske avtopsije so nacin zbiranja podatkov,
pri katerem terenski delavci preko intervjujev s svojci umrlega zaradi samomora zbirajo
podatke o zivljenjskih okoli§¢inah (npr. dusevni kondiciji, socialni mrezi) posameznika
pred samomorom (vec o tem v poglavju 16). Pri tem praviloma ne gre za ugotavljanje
vzrokov smrti (ker je smrt Ze opredeljena kot samomor), pac pa za zbiranje informacij o
zivljenjskih okolis¢inah pred smrtjo. Verbalne avtopsije pa so nacin zbiranja podatkov o
vzrokih smrti, ki se uporablja predvsem v manj razvitih drzavah, kjer vzrok velikega deleza
smrti ni dolo¢en, ker umrli niso obravnavani v zdravstvenem sistemu. Verbalne avtopsije
izvajajo terenski delavci, ki po mednarodno usklajeni metodologiji poskusajo dolociti
vzrok smrti na podlagi podatkov, pridobljenih z intervjuji s svojci in znanci umrlega (52).
Verbalne avtopsije so uporabili tudi za pridobivanje podatkov v raziskavi Breme bolezni
(angl. Global Burden of Disease), kjer so opisali trende samomorilnega koli¢nika v obdobju
1990-2016, ki naj bi, zaradi posebnih statisti¢nih prilagoditev oz. modeliranja podatkov,
omogocali ustreznejSe primerjave med drzavami in regijami (53).
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Kakovost in primerljivost podatkov o samomorilnih poskusih

Kakovost in primerljivost podatkov o samomorilnih poskusih je v primerjavi s podatki o
umrlih zaradi samomora obc¢utno slabsa. Spremljanje samomorilnih poskusov na ravni
drzave ali ve¢jega geografskega obmocja nima enako razvite in usklajene metodologije,
kot jo ima spremljanje samomorov. Namenski sistemi za belezenje samomorilnih
poskusih so prava redkost. Kakovost podatkov v sistemih, ki prvenstveno niso namenjeni
spremljanju samomorilnih poskusov, pa zaradi premajhne koli¢ine zajetih podatkov, ki
so pomembni za preucevanje tega pojava, omejuje njihovo uporabno vrednost. Ob tem
je pomembno upostevati tudi znacilnosti in zmoznosti zdravstvenih sistemov, znotraj
katerih bi se tovrstno spremljanje izvajalo oz. se v redkih primerih Ze izvaja. Popolnost
belezenja podatkov o samomorilnih poskusih je namre¢ odvisna od tega, ali oseba
poisce pomoc v sistemu zdravstvenega varstva, kjer je tak dogodek lahko prepoznan.
Izvajalci zdravstvene dejavnosti morajo torej biti za prepoznavo samomorilnih poskusov
ustrezno usposobljeni ter tudi osve$¢eni o pomenu doslednosti. Ve¢ina samomorilnih
poskusov s somatskega ali medicinskega vidika ni tako resnih, da bi zahtevali zdravstveno
obravnavo. Marsikateri samomorilni poskus, ki pa zahteva zdravstveno obravnavo, zaradi
stigmatizacije samomorilnosti prikrije oseba, ki poskusi storiti samomor, svojci ali celo
zdravstveno osebje (54). Prav tako pa se razlikujejo zdravstveni sistemi po svoji dostopnosti
- v marsikateri drzavi pomembni delezi prebivalstva nimajo dostopa niti do osnovnih
zdravstvenih storitev. Spremljanje podatkov o samomorilnih poskusih je zelo kompleksen
sistem, ki trenutno, izven posameznih raziskav oz. registrov, ne zagotavlja verodostojne
primerljivosti. Da bi standardizirali spremljanje ter krepili kakovost in primerljivost
podatkov o samomorilnih poskusih, SZO spodbuja vzpostavljanje sistemov spremljanja
tega pojava po usklajeni metodologiji v vseh drzavah clanicah (29, 55).

Zakljucek in usmeritve za naprej

Pred samomorom in samomorilnim poskusom obstajajo Stevilni drugi procesi (npr.
samomorilne misli), na katere vplivajo mnogi dejavniki tveganja in varovalni dejavniki. Za
celovit pristop k preprecevanju samomora je treba poznati celoten samomorilni proces ter
dejavnike, ki nanj vplivajo. Raziskovanje samomorilnega procesa poteka v obliki klini¢nih
in populacijskih raziskav. Slednje imajo pogosto $irsi nabor opazovanih spremenljivk oz.
izidov ter dejavnikov, povezanih s samomorilnim procesom. Ker pa je samomorilnega
vedenja manj med splosno kot klini¢no populacijo, so populacijske raziskave zahtevnejse
in redkejSe (56). Zato so podatki o drugih oblikah samomorilnosti, kot so recimo
samomorilne misli, zelo skopi in bi bilo treba raziskovanje na tem podrocju okrepiti
in ustrezno razviti. Z belezenjem podatkov o samomorih in samomorilnih poskusih se
zajame samo del celotnega spektra samomorilnega vedenja. Da bi ga ustrezno naslovili, je
treba izboljSati poznavanje celote.

Belezenje podatkov o samomorilnem vedenju je podrocje, ki zahteva usklajeno sodelovanje
razli¢nih sistemov, ustanov in strokovnjakov. Ce razdelimo belezenje podatkov o
samomorilnem vedenju na belezenje podatkov o samomorilnih poskusih in belezenje
podatkov o samomoru, lahko ugotovimo, da obstajajo med obema podro¢jema pomembne
razlike, ki se odrazajo tudi v kakovosti in primerljivosti podatkov. Kakovost podatkov o
samomorilnih poskusih je v Sloveniji mnogo nizja od kakovosti podatkov o samomorih.
Razlike v belezenju podatkov o samomorilnem vedenju obstajajo tudi med drzavami in v
razli¢nih ¢asovnih obdobjih. Slednje je posebno pomembno za drzave z dolgo zgodovino
belezenja vzrokov smrti. Pomembno je, da se zavedamo teh razlik, ki lahko pomembno
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zmanj$ajo zanesljivost in veljavnost primerjav na podrocju samomorilnega vedenja
(mednarodnih ali po ¢asovnih obdobjih), saj bodo te do dolocene mere vedno obstajale.

V Sloveniji je tako na podrocju belezenja podatkov o samomorilnih poskusih kot tudi
pri belezenju podatkov o samomoru prostor za $tevilne izboljsave — nekatere, kot recimo
ponovni polni zagon delovanja Registra samomora in samomorilnih poskusov, bi povecale
kakovost in primerljivost na obeh podrocjih. Za boljSe zajemanje in identifikacijo oz.
klasifikacijo podatkov, torej prepoznavo samomora in samomorilnih poskusov, se na
podrocju belezenja samomora predlaga posodobitev modela mrliskopregledne sluzbe
v Sloveniji (57). Za belezenje samomorilnih poskusov SZO predlaga izobrazevanje
strokovnjakov, ki prihajajo v stik z osebami po takem dogodku, da bi jih bolje prepoznavali
(55). Prav tako pa je mozno korenito izboljsati skladnost in popolnost podatkov z
nadgradnjami informacijskih sistemov, znotraj katerih se podatki zbirajo in hranijo. Ve¢jo
popolnost podatkov o samomorilnih poskusih in samomorih bi omogocila posodobitev
zakonodaje na podro¢ju podatkov iz zdravstvenega varstva, ki bi dovoljevala povezovanje
podatkov iz zdravstva, policije in pravosodja v ve¢jem obsegu. V Sloveniji se Ze dlje ¢asa
pripravljajo nadgradnje na podroc¢jih, ki so pomembna za belezenje samomorilnega
vedenja - na primer sistem spremljanja izvenbolni$ni¢nih obravnav ter elektronsko
belezenje vzrokov smrti. Slednje bi mrliskemu ogledniku omogocilo vpogled v celotno
zdravstveno dokumentacijo umrlega za ve¢ let nazaj (samomorilni poskusi, dusevne
motnje in druga zdravstvena stanja ipd.). Primer iz avstralske zvezne drzave Queensland
kaze, da je mozno kakovost podatkov o samomorih izboljsati $e z izvajanjem psiholoskih
avtopsij v primerih smrti, kjer ssmomora ni mogoce niti potrditi niti ovre¢i. Moznosti za
izbolj$ave na podrocju belezenja podatkov o samomorilnem vedenju je veliko, a se zaradi
prepletenosti pristojnosti ukrepanja ter soodvisnosti in pomanjkljive povezanosti razlicnih
strok uvajajo pocasi ali pa sploh ne.
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Sovplivanje razlicnih  dejavnikov  tveganja pri razvoju
samomorilnosti
Ursa Mars Bitenc, Saska Roskar, Alja Videti¢ Paska

Klju¢ni poudarki poglavja

- Razvoj samomorilnosti je posledica zapletenega sovplivanja razli¢nih bioloskih,
psiholoskih, socioloskih, kulturnih in okoljskih dejavnikov.

- Dejavniki tveganja imajo v razli¢nih ¢asovnih obdobjih razli¢en vpliv na razvoj
samomorilnega procesa. Distalni dejavniki so prisotni Ze dolgo pred tem, preden
se samomorilnost zacne razvijati, proksimalni dejavniki pa so prisotni, tik preden
se za¢ne razvoj samomorilnega procesa.

- Ne glede na to, za katere dejavnike gre (npr. genetske, okolje, psiholoske, bioloske)
je njihov vpliv treba razumeti verjetnostno in ne deterministicno. Tveganje za
samomor se poveca, kadar se ve¢ dejavnikov pojavlja hkrati, saj vplivajo drug na
drugega in se medsebojno ojacujejo.

- Na podroc¢ju raziskovanja, razumevanja in preprecevanja samomorov je v zadnjem
¢asu v porastu uporaba metafor, s katerimi je mogoce Ze znane strukture in odnose
med spremenljivkami razloziti na enostaven nacin.

- Metafora, imenovana Model balona na vroc zrak, temelji na podatkih, pridobljenih
v okviru slovenske raziskave, in lahko predstavlja ucinkovito orodje za boljse
razumevanje dejavnikov tveganja za samomorilno vedenje, kar je lahko v pomo¢
tako raziskovalcem in klinikom kot tudi zalujo¢im po samomoru.

Povzetek

Samomor je posledica zapletenega sovplivanja razli¢nih dejavnikov tveganja. Ti se
v grobem delijo na individualne, medosebne, skupnostne in druzbene oz. okoljske.
Poznavanje in razumevanje dejavnikov tveganja je klju¢no za preprecevanje samomora
tako na ravni posameznika kot tudi na $irsi, druzbeni ravni. Pri ocenjevanju posameznika
in njegove ranljivosti za samomor je kljucno poglobljeno razumevanje in poznavanje
sovplivanja biologkih, psiholoskih, sociologkih, kulturnih in okoljskih dejavnikov. Ta
vpogled nudijo sodobnejse delitve dejavnikov tveganja za samomor, v katerih poskusajo
preseci klasi¢ne delitve, ki so predpostavljale ve¢ ravni dejavnikov, manj poudarka pa je
bilo na prepletu posameznih dejavnikov tveganja. Biopsihosocialni model predpostavlja,
da se pri posamezniku, ki je del nekega druzbenega okvirja/konteksta, pojavljajo tako
distalni kot proksimalni in razvojni dejavniki tveganja. Za lazje razumevanje dejavnikov
tveganja in varovalnih dejavnikov za samomorilnost je predstavljen metafori¢ni Model
balona na vro¢ zrak. Ta predstavlja posameznika, medtem ko posamezni deli balona,
kot so platno, vrvi, gorilnik, kosara, utezi, predstavljajo razlicne dejavnike. Predstavljeni
model je lahko v pomo¢ svojcem in bliznjim po samomoru pri razumevanju in soocanju
s travmati¢no izgubo, prav tako pa tudi strokovnjakom, ki se ukvarjajo s preucevanjem in
preprecevanjem samomorilnega vedenja.
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Uvod

Samomor je zadnja stopnja na kontinuumu dlje ¢asa trajajocega samomorilnega procesa.
Razvijanje samomorilnega procesa in s tem tudi stopnjevanje tveganja za samomor je
posledica zapletenega sovplivanja razli¢nih bioloskih, psiholoskih, socioloskih, kulturnih
in okoljskih dejavnikov. Vsaka skupina na svoj nacin vpliva na razvoj samomorilnosti in
njihova vloga oziroma povezanost s tveganjem za samomor je relativna. Vloga in vpliv
posameznih dejavnikov sta pri razlicnih posameznikih razlicna in odvisna od drugih
okolis¢in (npr. dolocenih osebnostnih lastnosti — impulzivnosti, tesnobe, agresivnosti;
prisotnosti socialne opore; pristnosti odnosov s pomembnimi drugimi; spola; starosti).
Razlikujeta se celo v razliénih stopnjah samomorilnega procesa. Zato so tudi oblike
samomorilnosti heterogene (1). Tezko ali sploh nemogoce je torej dolociti samo en
dejavnik, zaradi katerega bi si posameznik vzel zivljenja. Tveganje za samomor se poveca
ob hkratnem pojavljanju ve¢ dejavnikov, katerih vpliv se medsebojno ojacuje. Delovanje
razli¢nih dejavnikov tveganja je zato treba razumeti verjetnostno in ne deterministi¢no.

Raznolikost dejavnikov tveganja in njihov (ne deterministi¢en) vpliv je v literaturi slikovito
opisan skozi naslednji primer (2): »...Denimo, da za primer vzamemo Jeffa, 18-letnega
mladenica, in denimo, da je v njegovi druzinski anamnezi prisotna depresija (k temu
pridodajmo $e genetsko ranljivost za samomor); Jeft je izoliran od drugih; njegova bolec¢ina
je nevzdrzna; in iz svojega trpljenja ne vidi drugega izhoda, kot je samomor. Denimo,
da 70 % mladih odraslih, ki se soocajo s podobnimi tezavami in okolis¢inami, postane
samomorilnih. Ali to pomeni, da ima Jeft 70 % moznosti, da se ubije? ... Odgovor je -
nikakor. Jeff je edinstvena oseba ...«.

Pri razvoju samomorilnega vedenja se srecata posameznik s svojimi edinstvenimi
in neponovljivimi lastnostmi (biologijo, genetiko, osebnostjo, Zivljenjskim slogom,
medosebnimi odnosi ipd.) in okolje, ki zaradi dolo¢enih znacilnosti na stisko lahko
vpliva blagodejno in jo zmanjsa (omogocena dostopnost pomoci, omejena dostopnost
sredstev za samomor, konstruktivna druzbena stali$¢a do samomora, solidarnostne
druzbene vezi ipd.) ali pa na stisko vpliva neugodno (nedostopnost pomoci, slaba skrb za
ogrozene, pomanjkanje socialne varnosti, tezave pri zaposlovanju ipd.). Razli¢ni dejavniki
tveganja zato v razli¢nih stopnjah razvoja samomorilnosti vplivajo razlicno. Nekateri so
latentno prisotni Ze dolgo, preden se samomorilnost izrazi (distalni dejavniki ali dejavniki
ranljivosti), drugi so prisotni v ¢asu, ko se samomorilnost za¢ne razvijati (proksimalni
dejavniki) ali pa njen razvoj celo sprozijo (sprozilni dejavniki) (1, 3). Pomemben napredek
v raziskavah in korak blizje boljSemu razumevanju samomorilnosti bi zato pomenila
globalna ocena dejavnikov tveganja za samomor, predvsem pa njihovega sovplivanja. V
vecini dozdajsnjih raziskav so se raziskovalci namre¢ osredotocali na posamezne dejavnike
tveganja za samomor.

Konceptualno razlikovanje med distalnimi in proksimalnimi dejavniki ter njihovo
poznavanje sta pomembna pri nacrtovanju preventivnih programov, ker sta odlocitev za
vrsto uporabljene strategije in njena uc¢inkovitost odvisni od tega, kateri dejavnik tveganja
je v programu naslovljen (3).

V poglavju bodo predstavljeni dejavniki tveganja za samomor in varovalni dejavniki ter
njihovo medsebojno prepletanje. Slednje bo v poglavju predstavljeno skozi metafori¢ni
Model balona na vro¢ zrak, ki je bil delno oblikovan na podatkih, pridobljenih z metodo
psiholoske avtopsije (ve¢ o tem v poglaviu 16) v okviru slovenske raziskave (4, 5).
Predstavljeni model na enostaven in razumljiv nacin ponudi boljSe razumevanje pojava
samomorilnosti, predvsem pa prepletanja posameznih dejavnikov tveganja za samomor.
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Dejavniki tveganja in varovalni dejavniki samomorilnosti

Pod pojmom ‘dejavnik tveganja’ razumemo posameznikove znacilnosti ali/in znacilnosti
okolja, v katerem posameznik Zivi, in povecujejo tveganje za razvoj samomorilnosti (6). V
preglednici 6.1 je povzeta razdelitev dejavnikov tveganja, ki jo navaja Svetovna zdravstvena
organizacija (SZO) (7). Po tej razdelitvi se dejavniki tveganja razvr$cajo na:

individualno raven,

raven medosebnih odnosov,

raven skupnosti,

raven druzbe/okolja.

Preglednica 6.1. Razli¢ne ravni dejavnikov tveganja za razvoj samomorilnosti

Raven Dejavniki

Individualna raven Genetski in bioloski dejavniki (starost, spol), osebnostne lastnosti (impulzivnost,
agresivnost, perfekcionizem ipd.), predhodni samomorilni poskus, dusevna
motnja, prekomerno pitje alkohola, izguba sluzbe, slabsi socialno-ekonomski
status, ob¢utek brezupa, kroni¢ne bolezni in bole¢ina, prisotnost samomorilnega
vedenja v druzini.

Raven medosebnih Izguba medosebnega odnosa, konfliktnost v odnosu, obcutek izolacije oziroma
odnosov osamljenosti, obéutek pomanjkanja socialne opore.
Raven skupnosti Diskriminacija, konfliktnost okolja, nesrece, vojne.
Raven druzbe/okolja Znacilnosti zdravstvenega sistema (nedostopnost pomoci), druzbena

atomizacija (individualizacija odgovornosti, tetkmovalnost), znacilnosti sistema,
v katerega je posameznik vpet (pomanjkanje socialne varnosti), dostopnost
sredstev za samomor, neustrezno poroc¢anje medijev, stigmatizirajoca stali§¢a v
druzbi do iskanja pomoci.

Samomorilno vedenje se lahko razvije pri osebi, ki ima zelo malo navedenih dejavnikov
tveganja, hkrati pa prisotnost enega ali ve¢ dejavnikov tveganja nujno ne pomeni, da bo
posameznik razvil samomorilno vedenje. Tveganje za samomorilno vedenje se poveca,
kadar se ve¢ dejavnikov pojavlja hkrati, saj se njihov vpliv medsebojno ojacuje, s tem
pa se povecuje tudi posameznikova ranljivost za samomorilno vedenje (3). Poznavanje
dejavnikov tveganja je izjemno pomembno tako za razvoj in oblikovanje preventivnih
programov kot tudi za oceno tveganja pri posamezniku. Vecina tega, kar danes vemo
o dejavnikih tveganja, izhaja iz epidemioloskih raziskav (8). Manj izpostavljeni ob tem
so dejavniki konteksta oziroma okoliscin, v katerih se je samomor zgodil. Po navedbah
nekaterih avtorjev je umescanje dejavnikov v kontekst edina pot k podrobnejsemu
razumevanju motivacije za samomorilno vedenje in pomena, ki ga ima ta za posameznika
(9). Kar je za nekoga dejavnik tveganja (npr. zakljucek medosebnega odnosa, locitev),
je namre¢ lahko za nekoga drugega varovalni dejavnik (koncanje odnosa, v katerem ni
bil zadovoljen ali je bil celo Zrtev nasilja, zlorabe) in obratno. Pojem varovalni dejavnik
zajema, opredeljuje znacilnosti (posameznikove in okoljske), ki zmanj$ujejo tveganje za
razvoj samomorilnega vedenja. Podobno kot dejavniki tveganja se tudi varovalni dejavniki
uvrscajo in prepletajo preko razli¢nih ravni (ve¢ o tem v poglavju 21).
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Med najpogosteje navedenimi v literaturi so zagotavljanje primernih Zzivljenjskih razmer,
zmanj$evanje rev§¢ine, dostopnost pomoci, podporna socialna mreza, podporno druzinsko
okolje, dobre ves¢ine spoprijemanja z zivljenjskimi izzivi (10).

Klasi¢ne in sodobne delitve dejavnikov tveganja samomorilnosti

V klasi¢ni delitvi dejavnikov tveganja za samomor je nastetih ve¢ med seboj locenih
kategorij dejavnikov: bioloski (motnje v delovanju serotonergi¢nega nevrotransmiterskega
sistema), medicinski (kroni¢na bolecina in depresija), psiholoski (brezup in agresivnost),
psihosocialni (socialna izolacija), socialni (odsotnost tesnejsih druzinskih stikov,
stigmatizacija), kulturologki (veroizpoved) ter socialno-ekonomski (brezposelnost)
(11). Ena od glavnih pomanjkljivosti klasi¢nih delitev dejavnikov tveganja je bila, da
niso upostevale, da se kategorije posameznih dejavnikov med seboj lahko prekrivajo,
npr. dusevna motnja (medicinski dejavnik tveganja) lahko pripelje v socialno izolacijo
(psihosocialni dejavnik), tezave v druzini (socialni dejavnik) in brezposelnost (socialno-
ekonomski dejavnik) (11). Novejse, sodobne teorije zato upostevajo sovplivanje vec
dejavnikov tveganja.

Levy, Jurkovic in Spirito (12) so dejavnike, ki vplivajo na povecano tveganje za
samomorilno vedenje, razdelili v tri kategorije: individualno, medosebno in socialno-
kulturno. Individualna kategorija se nanasa na trajne osebnostne poteze in aktualno,
zacasno duSevno stanje posameznika. Tveganje za samomorilno vedenje se povecuje z
negativnim razpoloZenjem (obup, brezup), ravnanjem po trenutnem vzgibu (impulzivnost)
in pretiranimi dejanji (agresivnost). Avtorji navajajo, da sta med psihiatri¢nimi obolenji
za povecano tveganje za samomorilno vedenje najpomembnejsa depresivha motnja in
zloraba psihoaktivnih snovi. Medosebna raven se nanasa na socialno izolacijo, neurejene
druzinske razmere, samski stan, locitev, ovdovelost ter izgubo zaposlitve. Tveganje za
samomorilno vedenje se poveca z nesposobnostjo vzpostavljanja ali ohranjanja vzajemnega
odnosa, kroni¢nim obcutkom pomanjkanja pripadnosti druzbi ali nenadno druzbeno
osamitvijo. Socialno-kulturno raven zaznamujejo druzbene znacilnosti okolja (dohodek
na prebivalca, stopnja brezposelnosti, pogostost locitev ipd.), v katerem posameznik
zivi. Kadar je druzbeno okolje neugodno (izzove neugodno dusevno stanje ali spodbuja
neugodne medosebne odnose), to povecuje tveganje za samomorilno vedenje. Skladni z
razdelitvijo dejavnikov tveganja za samomor, kot jih navajajo Levy in drugi (12), so tudi
socialno-demografski dejavniki tveganja za samomor. Med pomembnejse se uvrscajo: spol
- vedje tveganje med moskimi (13); starost — tveganje za samomor narasca s starostjo (14);
izobrazba — vecje tveganje predstavlja nizka stopnja izobrazbe (13, 15); ekonomski status
in revécina (16, 17), zakonski stan - visji samomorilni koli¢nik imajo ovdoveli, razvezani
in samski ljudje (18, 19); razli¢ni Zivljenjski dogodki ali razli¢ne vrste izgub (20).

Med drugimi dejavniki tveganja za razvoj samomorilnega vedenja so pomembni e
prisotnost samomora v druzinski anamnezi, antisocialno vedenje, tezave v druzini,
razli¢ne oblike zlorab (fizi¢na, spolna), neugodni stresni dogodki, zloraba alkohola, manj
oporna socialna mreza (21), dolo¢ene osebnostne lastnosti, predvsem impulzivnost in
agresivnost (22), nevroticizem in ekstravertnost (23), psihoticizem, nekonformizem,
slabsa socializacija (24). Tveganje povecuje tudi prisotnost kroni¢nih telesnih bolezni, kot
so AIDS, multipla skleroza, kroni¢ne telesne bolecine, epilepsija, rak (25, 26).

V sodobnih teorijah delitve dejavnikov tveganja je izpostavljeno predvsem sovplivanje
posameznih kategorij dejavnikov tveganja za samomorilnost.
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V vecini sodobnih teorij izpostavljajo:
- dejavnike predispozicije (poznane tudi pod imenom distalni dejavniki),

- sprozilne dejavnike (poznani tudi pod imenom proksimalni dejavniki) in, kot omenjajo
v nekaterih modelih,

- razvojne dejavnike (1, 3).
Tak$no razumevanje dejavnikov tveganja za samomor ima to prednost, da uposteva
sovplivanje razli¢cnih dejavnikov in hkrati tudi ¢asovno komponento, kdaj v razvoju
samomorilnega vedenja se posamezni dejavnik pojavi. Za distalne dejavnike je znacilno,
da so pri posamezniku prisotni preden se morebitno samomorilno vedenje pri¢ne razvijati
ali se izrazi (npr. druzinska anamneza samomorilnega vedenja ali dusevne motnje). Vecina
dejavnikov, ki se navezujejo na psihiatri¢ne, bioloske in druzinske dejavnike, spada v
kategorijo distalnih (3). Za proksimalne dejavnike je znacilno, da nastopijo ¢asovno
blizu samomorilnega vedenja, so ¢asovno bolj neposredno povezani s samomorilnim
vedenjem in pospesijo njegov razvoj (npr. poslabsanje aktivne epizode dusevne motnje,
kakrsnakoli izguba, akutni stres). Proksimalni dejavniki se lahko razlikujejo po starosti,
spolu, etni¢nih skupinah in drugih socialno-demografskih znacilnostih (3). Za razvojne
dejavnike, ki povecujejo ranljivost, pa je znacilno, da nastopijo nenadno ali se pocasi
razvijajo (npr. tezave z uravnavanjem jeze, impulzivnost, tezave v medosebnih odnosih).
Distalni in proksimalni dejavniki se lahko v grobem kategorizirajo v psihiatri¢ne, bioloske,
druzinske in situacijske, pri ¢emer kategorije med seboj niso izklju¢ujoce. Tako distalni kot
tudi proksimalni dejavniki se lahko pojavljajo na ravni posameznika, druzine ali okolja in
tveganje za samomorilno vedenje se izrazito poveca, kadar se pojavljajo hkrati. Ob tem pa
ne gre spregledati tudi vpliva kulturnih in $ir$ih druzbenih znacilnosti.

Eden od modelov, v katerem avtorji predvidevajo, da je samomorilno vedenje posledica
sovplivanja ve¢ razli¢nih dejavnikov tveganja, je biopsihosocialni model, ki je prikazan
na sliki 6.1 (1). Razvoj samomorilnega vedenja je po tem modelu rezultat sovplivanja
genetskih, izkustvenih, psiholoskih, klini¢nih, socioloskih in okoljskih dejavnikov.
Vsaka skupina omenjenih dejavnikov glede na prisotnost oziroma odsotnost drugih
znacilnosti in dejavnikov (npr. impulzivnosti, kakovosti medosebnih odnosov) na razvoj
samomorilnega vedenja pri posamezniku razlicno vpliva. Razli¢ne skupine dejavnikov
tudi razlicno vplivajo glede na starost in spol posameznika. V predstavljenem modelu
(slika 6.1) distalni dejavniki predstavljajo izhodisce, prag, ki povisa posameznikovo
tveganje za poznej$o obcutljivost na proksimalne dejavnike. Povezava distalnih dejavnikov
s samomorilnostjo ni neposredna - distalni dejavniki so zacetni, izhodis¢ni element,
kar pa ne pomeni nujno, da se bo pri posamezniku razvilo samomorilno vedenje. Vpliv
distalnih dejavnikov tveganja ni omejen le na samomorilnost, temvec¢ lahko vodijo tudi v
razli¢ne druge nezelene telesne in dusevne spremembe. Na razvojne dejavnike (osebnostne
lastnosti, kognitivne sposobnosti, kroni¢no zlorabo psihoaktivnih snovi) vplivajo distalni
dejavniki, ki lahko povecajo obcutljivost posameznika na proksimalne dejavnike in
preko tega povecajo tveganje za samomorilno vedenje. Proksimalni dejavniki (Zivljenjski
dogodki, psihopatologija, zloraba psihoaktivnih snovi) sami po sebi ne sprozijo razvoja
samomorilnosti. Prisotnost in sovplivanje mocnih distalnih dejavnikov z nedavnimi
dogodki (proksimalni dejavniki) pa lahko vodi v okoli$¢ine in stanja, ki pri posamezniku
sprozijo razvoj samomorilnosti.
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Druzbeni okvir: pomanjkanje druzbene kohezije in okoljski dejavniki

o Geografska lokacija « Socialna izolacija

o Socio-kulturne norme o Medijsko poroc¢anje

« Motnje v druzbenih strukturah in vrednotah « Dostop do sredstev za samomor

» Ekonomske nestabilnosti « Slabsi dostop do strokovnjakov za dusevno zdravje

R ) S R
/' Distalni dejavniki N
Zgodnje neugodne/ Epigenetski Genetika Druzinska
travmati¢ne izku$nje dejavniki zgodovina
v

1 1
1 1
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1 1
1 1
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. Razvojni dejavniki ( Osebnostne lastnosti ) X
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Slika 6.1. Biopsihosocialni model razvoj samomorilnosti - prikaz sovplivanja distalnih,
proksimalnih in razvojnih dejavnikov

PAS - psihoaktivne snovi

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem Springer Nature Customer Service Centre GmbH; Turecki G, Brent DA, Gunnell
D, O’Connor RC, Oquendo MA, Pirkis ] idr. Suicide and suicide risk. Nat Rev Dis Primers. 2019;5(1):¢lanek 74. doi: 10.1038
/s41572-019-0121-0)
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Sovplivanje genetskih in okoljskih dejavnikov tveganja za razvoj samomorilnosti

Obstoj genetskega nagnjenja oz. ranljivosti za samomor ne izkljucuje dejavnikov okolja.
Genetski dejavniki namre¢ niso togi in doloceni vnaprej, saj se nekateri izrazijo samo pod
doloc¢enimi vplivi iz okolja (27). Tudi dejavniki okolja ne izklju¢ujejo genetskih.
Nasprotno, dejavniki okolja sooblikujejo vpliv genetskih dejavnikov na razvoj
samomorilnega vedenja in bodisi sprozijo vpliv dolo¢enih genetskih dejavnikov bodisi ga
umirijo (vec o tem v poglavju 7 in 8).

V druzinskih raziskavah so ugotovili, da je tveganje za samomor povecano, kadar je
druzinska anamneza obremenjena s samomorom (28, 29). Vendar zgolj na osnovi
druzinskih raziskav ni mogoce delati zakljuckov o pomenu genetskih dejavnikov, saj
si druzinski ¢lani delijo tako okolje kot genetsko osnovo. Studije dvojckov in oseb, ki
so bile posvojene, v marsi¢em presegajo to pomanjkljivost in kontrolirajo tudi ucinke
okolja, ki bi lahko vplivali na razvoj samomorilnega vedenja. Konkordanca samomorov
(hkratno pojavljanje pri obeh dvojckih) je vecja pri enojajénih kot dvojajénih dvojckih
(30). Podatkov o osebah, ki so bile posvojene, je manj, a prav tako nakazujejo genetsko
nagnjenost k samomoru. V raziskavi (31), v kateri so primerjali pogostost samomora pri
bioloskih stars$ih posvojenih otrok, so ugotovili, da je bila ve¢ja pri tistih bioloskih starsih,
katerih otroci so naredili samomor v rejnistvu, kot pa pri bioloskih starsih otrok, ki so sicer
ziveli v rejniStvu, vendar samomora niso naredili. Genetski dejavniki samomora povecajo
posameznikovo ranljivost in povecajo verjetnost samomorilnega vedenja. Nagnjenost,
ranljivost za samomorilno vedenje pa sestavljajo $tevilni genetski dejavniki, ki se izrazijo
kot samomorilno vedenje le takrat, kadar je presezen dolocen prag in kadar so pod vplivom
dolocenih dejavnikov iz okolja. Vpliv genetskih dejavnikov na samomorilno vedenje je
torej verjetnosten in ne deterministicen (27).

Dejavniki okolja vkljuc¢ujejo celotno okolje, od nezive do Zzive narave, oZjega in $irSega
druzbenega okolja posameznika, zajeti so vsi vplivi, drazljaji, ki v dani situaciji delujejo
na posameznika. Nekaj dejavnikov okolja je prikazanih na sliki 6.1. Tako med dejavnike
okolja spadajo tudi zunanji vplivi, ki se odrazajo na bioloski ravni, npr. stres, ki mu je bila
izpostavljena mati med nosecnostjo, vpliva na razvoj mozganskih struktur $e nerojenega
otroka, kar posledi¢no vpliva na to, kako bo posameznik obvladoval stres v odrasli dobi
(32). Tveganje za samomor povecajo tudi neugodni Zivljenjski dogodki in prekomeren,
dolgotrajen stres (21, 33).

Izrazanje bioloskih in psiholoskih dejavnikov tveganja za razvoj samomorilnosti

Genetski dejavniki, ki se povezujejo s samomorilnim vedenjem, se izrazajo tudi v obliki
bioloskih dejavnikov. Slednji vplivajo na delovanje doloc¢enih mozganskih struktur in
sistemov, ki so vpleteni v razvoj samomorilnega vedenja. Govorimo o biologiji oziroma
nevrobiologiji samomora (ve¢ o tem v poglavju 9). V povezavi s samomorilnim vedenjem
se najpogosteje omenjajo trije nevrobioloski sistemi: serotonergi¢ni in noradrenergi¢ni
nevrotransmiterski sistem ter os hipotalamus - hipofiza — nadledvi¢na Zleza (HPA) (34).
Serotonin (5-hidroksitriptamin; 5-HT) je eden od kemi¢nih prenasalcev v mozganih,
ki (med drugim) uravnava razpoloZenje, impulzivnost in agresivnost. Spremenjeno
delovanje serotonergi¢nega sistema pri ljudeh, ki so poskusali storiti samomor ali so zaradi
samomora umrli, je eno najbolj konsistentnih nevrobioloskih izsledkov v psihiatriji. Med
prvimi, ki so porocali o spremenjenem delovanju serotonergi¢nega sistema pri osebah
s samomorilnim vedenjem, so bili Asberg idr. (35). Od takrat so v Stevilnih raziskavah
porocali o znizani ravni serotonina in 5-hidroksiindolocetne kisline (5-HIAA; glavni
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produkt razgradnje 5-HT) v cerebrospinalni tekocini (36, 37). Spremenjeno delovanje
serotoninskega sistema je prisotno predvsem v prefrontalnem korteksu (38, 39). Znizana
raven serotonina v tem predelu vpliva na kognitivne funkcije in dezinhibicijo' vedenja, kar
vpliva na povecano tveganje za samomorilno vedenje. Pri razvoju samomorilnega vedenja
je pomembno tudi sovplivanje serotonergi¢nega in noradrenergi¢nega sistema ter HPA in
nekaterih hormonov. Med temi sta pomembna zlasti kortikotropin spro$cujoc¢i hormon
in kortizol (40, 33). V povezavi s samomorilnim vedenjem se omenja $e dopaminergi¢ni
sistem, vendar je to podrocje preslabo raziskano, da bi lahko z gotovostjo govorili o
pomenu dopamina pri razvoju samomorilnega vedenja (39). Znano je, da je zniZana raven
glavnega presnovnega produkta dopamina, homovanilne kisline, prisotna pri osebah z
depresijo s preteklim samomorilnim vedenjem ter posameznikih z motnjami osebnosti in
veckratnimi samomorilnimi poskusi (41, 42).

Samomorilno vedenje je torej nelocljivo vpeto med genetske dejavnike in dejavnike okolja
(tudi kulture), katerih sovplivanje se izrazi v obliki posameznikovih (nevro)bioloskih in
psiholoskih dejavnikov. Za lazjo predstavljivost sicer zapletenega sovplivanja razli¢nih
dejavnikov, ki vplivajo na razvoj samomorilnosti je v nadaljevanju pojasnjena metafora
Model balona na vro¢ zrak.

Teoreti¢no ozadje nastajanja metafore Model balon na vroc¢ zrak

Uporaba metafor na zdravstvenem, terapevtskem in raziskovalnem podrocju ni nova.
Metafore, uporabljene v dolocenem kulturnem in jezikovnem okolju, lahko zelo jasno
in ucinkovito osvetlijo dogajanje, bolezen ali postopek v medicinskem kontekstu (43),
v strokovnem in raziskovalnem okolju pa lahko sluZijo kot orodje za lazjo predstavitev
ze znanih procesov (44)% Pojavljanje metafor so s kvalitativno analizo pisnih izdelkov
preucevalivskupini za zalujoce po razli¢nih oblikah smrti (46). Ugotovili so, da je figurativni
jezik skupini pomagal, da se je povezala in soocila z intenzivnimi custvi, povezanimi z
izgubo. Metafore se uporabljajo tudi pri raziskovanju in preprec¢evanju samomorov. V
raziskavi na slovenskem vzorcu je Postuvan (47) preucevala proces zalovanja pri svojcih,
ki so izgubili bliznjega zaradi samomora. Rezultate kvalitativhe analize poglobljenih
intervjujev je predstavila v Modelu rastoce roze, ki je ponazarjal reintegracijo zalujo¢ih po
samomoru bliznjih (vec o tem v poglavju 32). V svoji raziskavi je raziskovalka uporabila
metaforo, ki lahko svojcem in strokovnjakom na tem podrocju znane procese predstavi na
nov nacin, za lazjo strukturo pridobljenih podatkov.

Osnova za oblikovanje metaforicnega Modela balona na vro¢ zrak je bila raziskava, v kateri
so preko poglobljenih intervjujev s svojci umrlih zaradi samomora preucevali dejavnike
tveganja za samomor (4). Pozornost v raziskavi je bila usmerjena na znacilnosti 12 oseb,
3 zensk in 9 moskih, ki so med letoma 2015 in 2017 umrli zaradi samomora. V raziskavi je
sodelovalo 17 svojcev — informatorjev, ki so pokojnike dobro poznali in so bili v stiku z njimi
v zadnjih dneh, tednih ali mesecih pred smrtjo. Polstrukturirani intervjuji so obsegali ve¢
raziskovalnih podro¢ij (npr. naravo odnosa med informatorjem in pokojnikom, osnovne

! Dezinhibicija pomeni prekinitev ali slabitev zaviranja delovanja na sinapti¢ni, nevronski, refleksni, vedenjski ali psihi¢ni
ravni (povzeto po Slovenskem medicinskem slovarju).

2 Takgen primer iz slovenskega okolja je denimo metafora ¢olna na morju. Ta z razliéno obarvanimi utezmi, ki se na éoln
spu$¢ajo v razli¢nih ¢asovnih obdobjih, ponazarja dejavnike tveganja, vzdrzevalne dejavnike in sprozilce pri depresiji.

dejavnike (45).
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informacije o pokojniku, okolis¢ine smrti in predhodne samomorilne poskuse, zgodovino
zdravstvenih tezav in duSevnih motenj, prisotnost socialne opore).

Izsledki raziskave kazejo, da so bili v ¢asu pred samomorom prisotni razli¢ni verbalni in
neverbalni, vedenjski, ¢ustveni in kognitivni opozorilni znaki. Med dogodki in okolis¢inami
pred samomorom so se pojavljali dogodki, povezani z delom, tezave s policijo in zadeve, ki
so bile v postopkih na sodiscu, tezave v odnosih, razne izgube, medijski dogodki, povezani
s smrtjo ali samomori, ter druge neugodne situacije. Pet od dvanajstih pokojnikov je ze
poskusilo narediti samomor v preteklosti, informacije o prisotnosti dusevnih motenj pri
pokojnikih so ostale nejasne zaradi tezav pri pridobivanju podatkov o dusevnih motnjah
od informatorjev. Kljub temu je bilo mo¢ iz pogovorov s svojci razbrati, da se je vecina
pokojnikov soocala z doloc¢enimi tezavami v dusevnem zdravju oziroma dusevnimi
motnjami, vkljuc¢ujo¢ razli¢ne vrste odvisnosti.

Med ugotovljenimi dejavniki tveganja so se pojavljali nasilni, problemati¢ni in nesre¢ni
romantic¢ni odnosi, nasilje, zanemarjanje in pomanjkanje podpore v ¢asu vzgoje ter razlicne
travmaticne izkusnje (kot so ¢ustvena, fizicna, spolna zloraba in razli¢ne izgube). Odgovori
informatorjev so nakazovali tudi prejeto in dano socialno oporo ter problemati¢no
socialno oporo, pri kateri pokojniki bodisi niso znali ali zeleli zaprositi za pomo¢ bodisi
opora ni bila na voljo. Informatorji so navajali tako razli¢ne pozitivne osebnostne lastnosti
pokojnikov kot tudi znacilnosti pokojnikov, ki bi lahko imele neugoden vpliv na iskanje
in prejemanje pomoci in opore. Med navedenimi neugodnimi osebnostnimi znacilnostmi
so bila agresivna vedenja, izkrivljena samopodoba, prekomerno razdajanje drugim
in prevzemanje skrbi nase ter nekatere socialne in Custvene znadilnosti, npr. drzanje
stvari zase, zaprtost, samotarskost in ¢ustvena zavrtost. Opisani dejavniki tveganja ter
uporaba metafor, podanih od informatorjev v intervjujih?, so bili podlaga za oblikovanje
metaforicnega modela, imenovanega Model balona na vro¢ zrak, ki preko slikovnega
prikaza in opisa posameznih elementov tvori prispodobo posameznika, ki je izpostavljen
doloc¢enim dejavnikom tveganja za samomor (4).

Model balona na vro¢ zrak

Metafori¢ni Model balona na vro¢ zrak je predstavljen na sliki 6.2. Glavni deli balona, ki so
pomembni v modelu, so: platno, morebitne luknje in poskodbe v njem, vrvi, ki povezujejo
platno in kosaro, gorilnik, pilot, ki balon upravlja, kosara, utezi, pritrjene na rob kosare ali
v kosari, ter vremenske razmere*. Celoten balon na vro¢ zrak, vkljuc¢ujo¢ pilota, predstavlja
posameznika.

3 Svojci, ki so bili vkljuéeni v raziskavo, so med opisovanjem pokojnikov in njihovih Zivljenj pred smrtjo uporabljali razli¢ne
metafore, npr. »Vse se mu je sesuvalo.«, »Stvari so se ji nabirale.«, »Izgubila je iskrico.«, »Bila je brez Zivljenjske energije.«,
»Potem pa ni bilo ve¢ poti nazaj.«

* Posamezne znacilnosti metafore lahko odstopajo od dejanskih znacilnosti balonov na vro¢ zrak. Predstavljeni model kljub
temu ponuja dovolj dober prikaz povezave med posameznimi dejavniki tveganja, ki so lahko prisotni v Zivljenju posameznika.
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(Platno) vzgoja, zgodnje izkusnje in genetika

(Luknja) travmati¢ne izkusnje

<¢——— (Vremenske razmere) okoljski dejavniki

(Vrvi) trenutni odnosi

! ! / / / (Gorilnik) socialna opora

(Pilot) dusevno zdravje

/ (Utezi) stres, krivda, sram

(Kosara) znacilnosti osebe

Slika 6.2. Grafi¢ni prikaz Modela balona na vro¢ zrak

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem Hogrefe Publishing www.hogrefe.com; De Leo D, Postuvan V. Reducing the Toll of
Suicide. 2020; ISBN 978-8-88937-569-7)

Platno balona predstavlja vzgojo, ki je je bil delezen posameznik, ter genetske dejavnike. Ob
nasilni, zanemarjajoci in nepodporni vzgoji ter neugodnih genetskih dejavnikih je kakovost
tkanine platna slaba.

Luknja v platnu predstavlja razlicne travmaticne izkusnje, kot so spolna, fizicna in
¢ustvena zloraba, neugodni Zivljenjski dogodki, izguba (tudi samomor v druzini) in pretekli
samomorilni poskusi.

Od kakovosti platna so odvisne posledice nenadne poskodbe - luknje. Ce je material, ki
predstavlja vzgojo in razlicne genetske dejavnike, mocan oz. ugoden, bo luknja ostala
majhna, voZnja z balonom pa bo potekala nemoteno. Ce je material slabse kakovosti, lahko
luknja postopoma postaja velja in vecja ter povzro¢i padec balona. Ce so travmaticne
izkusnje ustrezno naslovljene in/ali strokovno obravnavane (npr. zdravila, terapija, pogovor
o tem), v prenesenem pomenu luknje zakrpane, se voznja lahko nadaljuje. Vec kot je lukenj
v platnu, vecja je moznost nesrecnega pristanka; vec¢ kot je preteklih samomorilnih poskusov
ali ve¢ kot je travmaticnih dogodkov v otrostvu, vecje je tveganje za stisko pri posamezniku
in samomorilno vedenje.

Neugodna vzgoja ali neugoden odnos med otrokom in skrbniki ter trpincenje predstavljajo
tveganje za medosebne tezave, ki lahko vodijo v samomorilno vedenje (48). Posledica
neugodne vzgoje so lahko tudi osebnostne motnje. Permisivni in avtoritarni stil vzgoje
sta povezana z razvojem slabih prilagoditvenih shem v zgodnjem otrostvu, ki lahko vodijo
v razvoj osebnostnih motenj (49). Neugodne izku$nje v otro$tvu (npr. ¢ustvena, fizi¢na
in spolna zloraba, druzinsko nasilje, zloraba drog in dusevne bolezni v domacem krogu,
locitev starSev, prestajanje zaporne kazni druzinskih clanov) lahko 2-5-krat povecajo
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tveganje za samomorilni poskus v mladosti in odrasli dobi, tveganje pa je $e velje, Ce je
bilo taksnih izku$enj ve¢ (50). Spolna zloraba otrok je povezana z 10-13-krat vecjo stopnjo
samomorilnosti pri mlaj$ih odraslih (51). Zanikanje zlorabe ali pomanjkanje podpore
zrtvam zlorabe omejuje moznosti za uspesno razre$evanje travmaticne izkusnje (51).
Samomorilno vedenje je torej posledica $tevilnih dejavnikov; od zgodnjih izkusenj do
osebnostnih lastnosti in stanj, morebitnih dusevnih motenj in dejavnikov okolja; vsi se med
seboj prepletajo in povezujejo (48, 50). Pomemben dejavnik tveganja za samomor so tudi
pretekli samomorilni poskusi (52-55). Veckrat kot je oseba poskusala narediti samomor,
vedje bo tveganje, da bo zaradi samomora pozneje umrla. Poleg tega alkoholizem, uzivanje
drog in depresivno razpolozenje moderirajo povezavo med neugodnimi izku$njami v
otrostvu in tveganjem za samomor (50).

Vrvi, ki povezujejo platno in kosaro, predstavljajo trenutne druzinske, prijateljske ter druge
odnose. Ce je bila vzgoja neugodna, zanemarjajoéa ali nepodporna, so vrvi Sibke ali celo
odsotne. Pri tovrstni vzgoji je stevilo vrvi (druzinskih odnosov) lahko zelo majhno, kar lahko
ogrozi varnost balona in potovanja’.

Gorilnik, ki zagotavlja toploto za ogrevanje zraka v balonu, predstavlja socialno oporo.
Gorilnik je lahko vklopljen, lahko je izklopljen, lahko pa zmanjka plina v jeklenki. Enako je s
socialno oporo. V posameznikovem Zivljenju so lahko ljudje, ki mu nudijo oporo. Posameznik
v stiski to oporo lahko tudi sprejme — taka situacija predstavlja prizgan gorilnik. Posameznik
ima lahko v svojem Zivljenju osebe, ki so pripravljene nuditi oporo, ko jo potrebujejo, vendar
pomoci in opore iz razlicnih razlogov ne sprejmejo — to pomeni, da je gorilnik ugasnjen,
Ceprav je v jeklenki dovolj plina. Lahko pa se zgodi, da posameznik dejansko nima nikogar, na
katerega se lahko obrne v tezavah ali stiski — in v tem primeru je gorilnik prazen. Potreba po
vklopu gorilnika in hkratno prepricanje, da je gorilnik prazen, ceprav ni, je podobna konceptu
zaznane in dejanske socialne opore.

Nasilni odnosi v Zivljenju posameznika so lahko neugodni iz ve¢ razlogov. Tezave v odnosih
lahko vodijo v izolacijo in odsotnost socialne opore, prav tako pa so lahko vir stresa (54).
Pomanjkanje socialne opore je problemati¢no, saj je lahko socialna opora pomemben
varovalni dejavnik (56), poleg tega pa lahko skupaj s pozitivnimi Zivljenjskimi dogodki
zmanjs$a samomorilne misli (57).

Preiskovanje dane in prejete socialne opore v zivljenju oseb, ki so umrle zaradi samomora,
je lahko tezavno. V retrospektivnih raziskavah primerov samomora (npr. psiholoskih
avtopsijah) o prejeti in zaznani socialni opori porocajo svojci. Pri tem gre lahko za
retrospektivno izkrivljanje, ki je lahko razlog za posmrtno idealizacijo pokojnika. Lahko
se pojavlja tudi selektivni priklic (npr. spominjanje pozitivnih lastnosti in pozabljanje
negativnih) (58). Drugi razlog za oteZeno raziskovanje je razlika med dejansko in zaznano
socialno oporo pokojnika. Raziskave, ki so vklju¢evale osebe s samomorilnim poskusom
in samomorilnimi mislimi, kazejo, da se zaznana socialna opora (ne glede na dejansko
stanje opore) povezuje s samomorilnim vedenjem (56, 57).

Kosara balona na vroc¢ zrak predstavlja osebnostne lastnosti posameznika, kot so odpornost,
asertivnost in socialne vescine. Ce je kosara v slabem stanju, lahko to ogrozi celotno potovanje.

> Tu pride do rahlega neskladja med metafori¢énim modelom in resni¢nim Zivljenjem. Baloni na vro¢ zrak seveda ne morejo
delovati brez vrvi, kar pa ne velja za ljudi, ki lahko Zivijo brez stikov s svojo primarno druzino.
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Utezi na robu kosare predstavljajo stres, ki mu je posameznik izpostavljen. Ce je rob kosare
(npr. trdoZivost, socialne vescine) dovolj mocan, lahko pilot utezi razporedi po robu kosare na
nacin, ki ne bo skodoval celotnemu balonu. Ce pa bo kosara v slabem stanju, ji bo Ze manjse
Stevilo utezi Skodovalo. Pilot je tisti, ki do dolocene mere nadzoruje utezi; lahko jih ustrezno
porazdeli po robu kosare ali jih celo zavrze.

Utezi v kosari predstavljajo bremena, ki si jih posamezniki v stiski v prenesenem pomenu
nalagajo na ramena. To so lahko neznosni obcutki krivde in sramu ter obcutki posameznika,
da je drugim v breme.

Neugodne osebnostne lastnosti so agresivno vedenje, izkrivljena samopodoba, pretirano
razdajanje drugim ter spretnosti oseb v socialnih situacijah in pri obvladovanju Custev.
Agresivno vedenje je lahko ovira pri pridobivanju potrebne socialne opore in pozornosti, ki
jo posamezniki v stiski potrebujejo. Nekatere druge osebnostne lastnosti, npr. neprilagojeni
perfekcionizem, lahko prav tako igrajo pomembno vlogo pri tveganju za samomor pri
moskih (59).

Pilot predstavlja posameznikovo trenutno dusevno stanje. Pilot je lahko zaskrbljen zaradi
nenadne poskodbe platna (travmaticna izkusnja). Ne opazi, da balon potrebuje nov dovod
toplega zraka in zanemarja gorilnik, torej socialno oporo. Prav tako pilot predstavlja teZave v
dusevnem zdravju, razne zdravstvene tezave in bolezni.

Neugodne vremenske razmere predstavljajo razlicne neugodne okoliscine in dogodke
(stresne delovne situacije, ustrahovanje, politicne pritiske), ki vplivajo na cloveka, in razlicne
dejavnike okolja, kot so socialno-ekonomski dejavniki, kulturno in delovno okolje.

Obcutki brezupa ali obupanosti so pogosti pri osebah, ki razmisljajo o samomoru. Brezup
ima tri pomembne vidike: negativen pogled na prihodnost, izgubo motivacije in izgubo
pricakovanja. Skupaj z duSevnimi motnjami ali predhodnimi samomorilnimi poskusi
prispeva obupanost k ve¢jemu tveganju za samomor (54). DuSevne motnje naj bi bile
prisotne v priblizno 90 % primerov samomorov, poleg tega naj bi nekatera zdravstvena
stanja, zlasti tista, ki povzrocajo kroni¢ne bolecine, predstavljala dejavnik tveganja za
samomor (54). Izguba finan¢ne varnosti ob hkratni dusevni motnji je prav tako pomemben
dejavnik tveganja za samomor (54). Skodljiva uporaba alkohola in drugih psihoaktivnih
snovi lahko poveca tveganje za samomor (vec o tem v poglavju 26). V raziskavah ugotavljajo,
da so zgodnje travmati¢ne izku$nje povezane z odvisnostmi v odrasli dobi in da odvisnosti
lahko predstavljajo nacin za lajsanje stresa (60, 61). V $vicarski raziskavi, v katero so bili
vklju¢eni mladi moski, niso nasli povezav med samomorilnimi poskusi in uzivanjem
alkohola. So pa ugotavljali, da je bila prisotna posredna povezava med motivi za pitje
(npr. pitje kot strategija za spoprijemanje s tezavami) in simptomi depresije (62).

Letenje z balonom na vro¢ zrak nosi s seboj dolo¢eno negotovost. Pilot ne more vedeti,
natanko kje bo balon pristal. Po svojih najboljsih moceh ga lahko usmerja skozi raznolike
vremenske razmere, upostevajo¢ lastnosti balona. Enako velja za nase zivljenje. Posameznik
ne more predvideti, kam ga bo Zivljenje popeljalo; lahko samo uporabi vse svoje prednosti,
dela na svojih slabostih, skrbi za svoje dusevno zdravje, opazuje, kdaj se za¢nejo razmere ali
njegovo stanje poslabgevati, in poiS¢e pomoc in podporo bliznjih, ko jo potrebuje.Vcasih
se zdi, da z balonom ni ni¢ narobe, vendar kljub temu strmoglavi. V¢asih so prisotne
razli¢ne tezave z balonom, vendar ta ostaja v zraku in uspesno pluje kljub manj ugodnim
vremenskim razmeram. Enako je z ljudmi. V¢asih se zdi vse popolnoma v redu in oseba
poskusa narediti samomor. Po drugi strani pa nekateri ljudje v zivljenju prezivijo veliko
izjemno tezkih situacij, vendar se ne odlo¢ijo za samomor (4).
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Zakljucek in usmeritve za naprej

Samomor je posledica zapletenega sovplivanja razli¢nih dejavnikov tveganja - od
genetskih, okoljskih, bioloskih, psiholoskih. Vsak posameznik je enkraten in neponovljiv.
Tak je tudi preplet dejavnikov, ki pri njem vodijo - ali ne — v samomorilni proces. Ocena
pomembnosti dejavnikov tveganja temelji na statisti¢ni oceni, kar pomeni, da velja za
dolocen delez ljudi, ne pa za vse. Za ucinkovito preprecevanje samomorilnega vedenja je
nujno dobro poznati dejavnike tveganja in varovalne dejavnike, ki se pojavljajo v razli¢nih
¢asovnih obdobjih - preden se je samomorilnost sploh zacela razvijati in v ¢asu, ko se je
razvoj samomorilnega procesa sprozil.

Obsezna uporaba metafor v vsakdanjem jeziku, literaturi in glasbi kaze njihov pomen pri
izrazanju notranjega dozivljanja posameznikov. Lahko prispeva k lazjemu razumevanju
tezkih zivljenjskih izku$enj, kar izguba bliznjega zaradi samomora ali pretekli samomorilni
poskus zagotovo je. Metaforicni Model balona na vro¢ zrak poskusa zajeti ¢im vec
dejavnikov tveganja za samomorilno vedenje in predstaviti tudi njihovo medsebojno
prepletanje. Model lahko obogati tako poskus razlage sovplivanja razli¢cnih dejavnikov pri
razvoju samomorilnosti kot tudi postvencijske dejavnosti s svojci, ki so izgubili bliznjega
zaradi samomora.
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Genetski dejavniki samomorilnosti
Alja Videtic¢ Paska, Katarina Kouter

Kljucni poudarki poglavja

- Vrazli¢nih raziskavah ocenjujejo, da bi genetski dejavniki lahko v 30-50-odstotnem
delezu doprinesli k ranljivosti za samomorilno vedenje. Ocena vpliva genetskih
dejavnikov je precej variabilna zaradi $tevilnih dejavnikov, ki so soudelezeni pri
razvoju samomorilnosti. Med njimi so tudi taksni, ki jih ni mogoce zanesljivo
meriti.

- Genetska ranljivost, poleg dusevnih motenj in druzinske obremenjenosti s
samomorom, predstavlja enega od distalnih dejavnikov tveganja za samomor. Ti
predstavljajo podlago, na kateri se dogodki, povezani s samomorilnim vedenjem,
kopicijo, vendar hkrati sami po sebi ne vodijo v samomorilno vedenje.

- Najpogosteje preucevani geni v povezavi s samomorilnim vedenjem so tisti,
katerih produkti (beljakovine) so vkljuceni v delovanje sistema prenasalca zivénih
impulzov - serotonina.

- Raziskave genetskih razli¢ic §irom genoma so pomembne pri odkrivanju novih
kandidatnih genov za samomorilno vedenje.

- En sam gen za samomorilno vedenje ne obstaja; genetsko ozadje samomorilnega
vedenja temelji na $tevilnih spremembah ve¢ genov v genomu, pri ¢emer vsaka
sprememba prispeva majhen aditivni uc¢inek.

Povzetek

Prvi posredni izsledki o pomembni vlogi genetike pri samomorilnem vedenju izhajajo
iz raziskav druzinske obremenjenosti s samomorom. Ugotovili so, da gre za vedenje, ki
se lahko deduje neodvisno od drugih psihopatologij. V nadaljevanju so vlogo genetske
komponente samomorilnosti osvetlili z raziskovanjem enojaj¢nih in dvojaj¢nih dvojckov.
Podobnost (konkordanca') v vedenju enojaj¢nih dvojckov, kjer imata oba dvojcka enak
dedni zapis, je namre¢ bistveno visja od podobnosti med dvojajénimi dvojcki. Dedna zapisa
dvojaj¢nih dvojckov se med seboj razlikujeta, podobno kot se sicer razlikujejo genetski
zapisi sorojencev. Na podlagi nadaljnjih raziskav posvojenih otrok so nato pokazali, da je
samomorilno vedenje posvojenih oseb povezano s samomorilnim vedenjem v njihovih
bioloskih druzinah in ne v druzini posvojiteljev. Tako pri samomorilnem vedenju
znotraj druzin in pri dvojckih ne gre zgolj za komponento okolja ali imitacije, temvec¢
verjetno tudi za genetsko komponento. Prvi ugotovljeni molekularni rezultat, povezan
s samomorilnim vedenjem, je bila spremenjena koli¢ina serotonina in/ali metabolita
serotonina v likvorju? oseb s samomorilnim vedenjem. Ugotovljene so bile tudi razlicne
nevrobioloske spremembe v mozganih. Na podlagi teh izsledkov so se pricele genetske
raziskave samomorilnega vedenja. Sprva so se raziskovalci osredotocali predvsem na gene,
povezane s sistemi prenasalcev ziv¢nih impulzov, kjer je osrednjo vlogo odigral serotonin.

! Konkordanca je podobnost, ujemanje v fenotipski lastnosti (pri dvoj¢kih).

2 Likvor, cerebrospinalna teko¢ina ali mozgansko-hrbtenja¢na tekoéina je prozorna, brezbarvna telesna teko¢ina, ki obdaja
mozgane in hrbtenjaco.
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Z razvojem tehnologije pa se je pricelo tudi raziskovanje celotnega genoma. Postalo je
jasno, da gen za samomorilno vedenje ne obstaja, temve¢ aditivni uc¢inki stevilnih genov s
svojimi razli¢icami prispevajo h kon¢nemu fenotipu’.

Uvod

DNA ali deoksiribonukleinska kislina je molekula, ki nosi genetski zapis vseh Zivih
organizmov, od bakterij do Zivali. Celoten nabor molekul DNA dolocenega organizma
imenujemo genom. Cloveski genom sestavljajo molekule DNA, ki so razporejene v 23 parov
kromosomov in mitohondrijsko DNA. Osnovni gradniki molekule DNA so nukleotidi.
Vsak je sestavljen iz sladkorja (deoksiriboze), dusikove baze (adenina, citozina, gvanina,
timina) in fosfatne skupine. Nukleotide se pogosto zapisuje z eno¢rkovnimi oznakami
A, C, Gin T, ki so opredeljene glede na prisotnost dolocene dusikove baze.

Leta 2001 sta dve najuglednejsi reviji naravoslovnih znanosti, Nature in Science, objavili
prvi osnutek ¢loveskega genoma, ki je nastal v okviru mednarodnega konzorcija Projekt
humani genom (angl. Human Genome Project) (1, 2). Sekvenciranje ali dolocanje
nukleotidnega zaporedja prvega cloveskega genoma je bilo koncano leta 2003; poznanega
je bilo okrog 99 % celotnega cloveskega genoma, ki je sestavljen iz zaporedja treh milijard
baznih parov*. Na podlagi sekvenciranja ¢loveskega genoma vemo, da se v dednem zapisu
nahaja 20.687 razli¢nih genov. Geni se iz DNA prepisujejo v sporocilno ribonukleinsko
kislino (mRNA) in iz nje prevajajo v beljakovine (proteine), ki v telesu opravljajo razlicne
vloge. Zapis za te gene znasa le 2,94 % celotnega genoma, preostalih 97 % pa predstavlja
nekodirajoci del genoma, to je del genoma, ki ne nosi zapisa za beljakovine. V tem primeru
se DNA prepisuje v razlicne molekule RNA, ki se v nadaljevanju ne prevedejo v beljakovine,
del genoma pa se celo ne prepisuje (3).

Sekvenciranje cloveskega genoma pomeni velik preboj za bioloske in medicinske raziskave
in je pomembno z ve¢ stali$¢: poznavanja osnove cloveka, torej genoma in njegove
strukture, organizacije in razli¢nih genetskih variacij ter identifikacije celotnega nabora
cloveskih genov; povezovanja bolezni z genetskimi znacilnostmi; napredka v tehnologiji
raziskovanja cloveskega genoma. Vse naSteto je pomembno pripomoglo k razmahu
raziskovanja genetskih osnov poligenskih® in vecfaktorskih® bolezni, med katere sodijo
tudi dusevne motnje in samomorilno vedenje.

V poglavju je zajet pregled raziskovanja genetskega ozadja samomorilnosti od raziskav
posameznih genov do sodobnih raziskav celotnega genoma.

Genetika samomorilnosti

Dusevne motnje, druzinska obremenjenost s samomorom in bioloski dejavniki, med njimi
tudi genetski, sodijo med distalne dejavnike tveganja za samomorilno vedenje. Ti dejavniki
predstavljajo podlago, na kateri se dogodki, povezani s samomorilnim vedenjem, kopicijo,
a hkrati sami po sebi niso zadostni, da bi vodili v samomorilni poskus ali samomor (4).

? Fenotip je izraz, ki se v genetiki uporablja za opis vseh vidnih (zunanjih) znaéilnosti ali lastnosti organizma. Izraz genotip
pa zajema dedno maso organizma.

* Nukleotide, ki se nahajajo na nasprotnih, komplementarnih verigah DNA, in se med seboj povezujejo z vodikovimi vezmi
med dusikovimi bazami, imenujemo bazni pari. Izraz se uporablja pri navajanju dolzine molekule DNA.

> Poligenski, pomeni, da je za razvoj neke bolezni ali stanja potrebno delovanje ve¢ razli¢nih genov.

6 Vetfaktorski pomeni, da na razvoj neke bolezni ali stanja vpliva ve¢ razli¢nih dejavnikov in ne le eden.
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Pred ve¢ desetletji so se poleg raziskav psiholoskih, klini¢nih, socioloskih in okoljskih
dejavnikov pojavile tudi prve raziskave o pomenu in vplivu genetskih dejavnikov na
samomor. Zacetninamigi o pomembnivlogi genetskega ozadja so bili posredni, saj so izhajali
iz opazanj pojavljanja samomora znotraj druzin ter pri dvojckih in posvojencih. Druzinska
obremenjenost s samomorilnim vedenjem se je izkazala kot bioloski in psiholoski dejavnik
tveganja, ki je lahko neodvisen od prisotnosti psihopatologije. To je bilo potrjeno tako
v okviru asociacijskih (5-9) kot tudi obseznih populacijskih raziskav (10-12). Po drugi
strani pa je bila v raziskavah druzin prisotnost endofenotipa’ samomorilnega vedenja,
to je impulzivno-agresivnega vedenja, povezana s poviSanim tveganjem za samomor
(13, 14). V nadaljevanju so pomembno vlogo odigrale raziskave na dvojckih in posvojencih,
ki so veliko doprinesle k razjasnitvi vlog okoljskih in genetskih dejavnikov tveganja za
samomorilno vedenje. V raziskavah enojaj¢nih in dvojaj¢nih dvojckov so ugotovili, da je
tveganje za samomorilno vedenje visje pri enojaj¢nih (konkordanca 24,1 %) kot dvojaj¢nih
dvojckih (konkordanca 2,8 %) (15). Enojaj¢ni dvojcki imajo enak dedni zapis, medtem ko
je podobnost dedne osnove pri dvojaj¢nih dvojckih taksna, kot je sicer pricakovana med
sorojenci. Bolj podoben genetski zapis je pri dvojckih sicer povezan z vi§jo konkordanco,
a kljub enakemu dednemu zapisu enojajénih dvojckov konkordanca ni 100-odstotna. To
vrednost bi dosegla, le ¢e bi bila etiologija samomorilnega vedenja vezana le na genetiko.
Iz teh izsledkov izhaja ugotovitev, da je doprinos okoljske komponente samomorilnega
vedenja najmanj enak genetski (16). V raziskavah posvojenih oseb so ugotovili, da je njihovo
samomorilno vedenje podobno vedenju ¢lanov njihovih bioloskih druzin in ne vedenju
posvojiteljev (17, 18). Na osnovi rezultatov raziskav druzin, dvojckov in posvojencev je bila
dednost samomorilnih poskusov in samomora ocenjena na priblizno 30-50 % (19-21).
ODb upostevanju dednosti dusevnih motenj pa se je ta odstotek zmanjsal na 17-36 % (20).

Zacetek genetskih raziskav samomorilnosti je temeljil na preiskovanju t. i. kandidatnih
genov. To so geni, ki so bili identificirani na podlagi izsledkov razli¢nih raziskav, predvsem
tistih, v katerih so preucevali bioloske in nevrofizioloske spremembe v mozganih oseb, ki
so umrle zaradi samomora. V vecini molekularno-genetskih raziskav samomorilnosti so
kot klju¢ni kandidatni geni obravnavani tisti, katerih produkti so na kakrsen koli nac¢in
vkljuceni v signalizacijo s prenasalci Ziv¢nih impulzov. To so molekule, ki se ob signalu
sprostijo iz Zivéne celice v sinapso in tako signal prenesejo do tar¢ne celice. Objavljenih je
kar nekaj raziskav o genih za receptorje, prenasalce in metabolizem prenasalcev zivénih
impulzov. Najve¢ raziskav je bilo opravljenih na genih serotoninske signalne poti, saj imajo
spremembe v signalizaciji tega prenasalca ziv¢nih impulzov glavno vlogo pri razlikah v
razpolozenju, impulzivnosti in agresivnosti oseb (22). Kandidatni geni za duSevne motnje
in samomorilno vedenje se tesno prepletajo. Razli¢ni sistemi prenasalcev zivénih impulzov
se najverjetneje prepletajo v razli¢nih stopnjah razvoja samomorilnosti, od depresivnih
preko samomorilnih misli in nacrta do poskusov in samomorilnega dejanja. Tako
povezujejo serotoninski receptor 1A s splosnimi depresivnimi mislimi, receptor 2A pa z
obupom, ki je pogosteje povezan s samomorilnimi mislimi (23).

Najstevil¢nej$e spremembe (variacije, razli¢ice) v genomu, ki so bile tudi najpogosteje
preucevane, so polimorfizmi posameznih nukleotidov (angl. single nucleotide
polymorphisms; SNPs). To so majhne spremembe, kjer se en nukleotid zamenja z drugim,

7V genetiki je endofenotip ali vmesni fenotip (angl. intermediate phenotype) merljiva komponenta (npr. biokemijska,
nevrofizioloska, kognitivna znacilnost), ki je sicer del skupka lastnosti nekega fenotipa, a ima v nasprotju z drugimi
lastnostmi preucevanega fenotipa jasnejso genetsko povezavo.
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denimo A s T. SNP-ji se nahajajo po celotnem genomu, tako v podro¢jih, kjer so zapisi za
gene, kot tudi v podrocjih med geni. Mozno je, da zamenjave posameznih nukleotidov
znotraj kodirajoc¢ih podrocij genov na ravni beljakovin ne prinesejo nikakr§ne spremembe
ali pa povzrocijo zamenjavo aminokisline. Slednjemu lahko sledijo bistvene spremembe
v delovanju beljakovine, ki bi jo bilo mogoce povezati z obcutljivostjo posameznika za
doloceno bolezen.

Na splo$no gledano pa so SNP-ji pomembni za izrazanje povsem obicajnih lastnosti
posameznika, denimo telesne visine (24). Poleg SNP-jev so v genomu pogosto prisotne
tudi nekaj nukelotidov dolge delecije in insercije®, bistveno redkeje pa daljse strukturne
variacije (25).

Najvec genetskih raziskav samomorilnosti je narejenih v obliki asociacijskih raziskav, pri
¢emer so obicajno preucevali le nekaj izbranih polimorfizmov kandidatnih genov. Kadar
pa je predmet raziskave denimo celotni gen, je preucevanje vseh polimorfizmov tega
gena preve¢ zamudno. Takrat je treba s pomocjo bioinformatike poiskati t. i. oznacevalne
polimorfizme (angl. tag SNPs). To so polimorfizmi, na osnovi katerih je mogoce sklepati
o prisotnosti alelov polimorfizmov v njihovi blizini, saj se aleli polimorfizmov v doloceni
kombinaciji dedujejo skupaj. Na tak nacin se gen razdeli v haplobloke. Vsak tak del vsebuje
polimofizme, ki se z veliko verjetnostjo dedujejo skupaj. Na osnovi poznavanja prisotnosti
alelov v oznacevalnih polimorfizmih lahko sklepamo o prisotnosti alelov v preostalih SNP-
jih znotraj posameznega haplobloka in tako bistveno zmanjsamo Stevilo preiskovanih
SNP-jev.

Poleg preucevanja posameznih polimorfizmov v kandidatnih genih pa je mogoce pregledati
polimorfizme $irom celotnega genoma (angl. genome-wide association studies; GWAS). Na
tak nacin se identificira veliko $tevilo polimorfizmov, ki bi lahko bili povezani z dolo¢enim
fenotipom, a je zanje tezko dokazati, da ima genetska sprememba pomembno funkcijsko
vlogo (povzroci spremembo delovanja celice). To pomeni, da bi bilo v veliko primerih
za dolocen polimorfizem, za katerega je ugotovljena povezava s samomorilnostjo, treba
njegovo vlogo $e dokazati. Eden od nacinov ugotavljanja vloge dolo¢enega polimorfizma
v genomu je pristop s tehnologijo CRISPR/Cas9’. Gre za postopek na celi¢nih linijah, pri
katerem se Zeleni alel preiskovanega polimorfizma v celi¢no linijo vstavi, nato pa se opazuje
njegove ucinke na celi¢ni ravni.

Serotoninski sistem in samomorilnost

Raziskave genov, povezanih s signalizacijo s serotoninom (5-hidroksitriptamin, 5-HT),
so vV povezavi s samomorilnostjo najpogostejse (26). Oslabljeno delovanje serotoninskega
sistema v mozganih oseb, ki so umrle zaradi samomora, se odraza v obliki znizane ravni
serotonina in 5-hidroksiindolocetne kisline (5-HIAA) v mozganskem deblu ter zmanjsanju
vezavnih mest serotoninskega prenasalca na presinapti¢cnih membranah zivénih celic in
povecanem $tevilu postsinapti¢nih serotoninskih receptorjev 1A in/ali 2A (21). Ugotovitev
Asberg idr., da je nizka koncentracija 5-HIAA v likvorju povezana z visjim Stevilom
poskusov samomora in uporabo nasilnejsih nac¢inov samomorilnih poskusov pri osebah z
depresijo (27), je bila pomembna za usmeritev nadaljnjih raziskovanj molekularne genetike

8 Delecije pomenijo izbijte nukelotidov iz genoma, insercije pa vrinjenje nukleotidov v genom.

 Emmanuelle Charpentier in Jennifer Doudna sta leta 2020 dobili Nobelovo nagrado za kemijo za odkritje in razvoj
tehnologije CRISPR/Cas9 ali metodo genetskih $karij, ki omogoca urejanje genoma.
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samomorilnega vedenja in samomorilnosti. Ve¢ino pozornosti so v raziskavah namenili
serotoninskemu prenasalcu (5-HTT), serotoninskim receptorjem (HTR) in encimu
triptofan hidroksilazi (TPH), ki kljub raznolikim rezultatom ostajajo dobri kandidatni
geni za nadaljnje raziskave. Slika 7.1 prikazuje lokacijo beljakovin serotoninskega sistema.
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Slika 7.1. Sinteza serotonina in serotoninski sistem

Sinteza serotonina in serotoninski sistem. TPH - triptofan hidroksilaza, 5-HTP - 5-hidroksitriptofan, AADC - dekarboksilaza
aromatskih aminokislin, 5-HIAA - 5-hidroksiindolocetna kislina

Serotoninski prenasalec in samomorilnost

Serotoninski prenasalec ima pomembno vlogo pri prenosu signala s 5-HT, saj 5-HT iz
sinapti¢ne $pranje vraca v presinapti¢no celico. Na tak na¢in uravnava obseg in jakost
signalizacije 5-HT preko postsinapticnih 5-HT receptorjev (28) in hkrati zagotavlja
obnovo zaloge 5-HT, ki je s tem pripravljena na spro$canje ob novem signalu. Zaradi vloge
pri uravnavanju koncentracije serotonina v sinapsi je gen za 5-HTT, ki ga oznacujemo
s SLC6A4", eden od pomembnih kandidatnih genov samomorilnosti. Znotraj zapisa za
SLC6A4 so bile identificirane tri polimorfne regije: v drugem intronu'' spremenljivo $tevilo
tandemskih ponovitev (angl. variable number of tandem repeats; VNTR), v katerem je
16 ali 17 nukleotidov dolgo zaporedje lahko sestavljeno iz 9, 10 ali 12 ponovitev (29);
v promotorski regiji'* 44 baznih parov dolga insercija ali delecija (5-HTTLPR, pri ¢emer

10 Za zapis kratkih imen ¢loveskih genov se uporabljajo velike tiskane ¢rke in leze¢a pisava, medtem ko se za zapis beljakovin
uporabljajo velike tiskane ¢rke.

! Geni so lahko sestavljeni iz razli¢nih delov, eksonov in intronov. Eksoni sestavljajo del nukleotidnega zaporedja gena,
ki predstavlja zapis za nastanek beljakovine, medtem ko introni ne vodijo v nastanek beljakovine, a so pomembni pri
uravnavanju izrazanja genov.

12 Promotorska regija je nukleotidno zaporedje pred genom. Pomembna je pri uravnavanju izrazanja gena.
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LPR pomeni linked polymorphic region; rs4795541"%) (30) in SNP na 3’-koncu neprevedene
regije'* gena, kjer gre za zamenjavo med nukleotidoma G in T (31).

Polimorfizma v promotorski regiji in drugem intronu imata funkcionalne posledice in sta
bila velikokrat preiskovana v povezavi z razli¢nimi dusevnimi motnjami. Polimorfizem
5-HTTLPR vodi v nastanek dveh razli¢nih alelov, kratkega (angl. short; S) in dolgega
(angl. long; L). Alel S zniza prepisovalno aktivnost gena (30), kar vodi v znizano izrazanje
gena in zmanjsan privzem 5-HT v limfoblastnih'® celicah (32). Aktivnost prepisa SLC6A4
v primeru prisotnosti genotipa SS ali LS so nizZje v primerjavi z genotipom LL, kar nakazuje
na dominanten ucinek alela S (32). Polimorfizem v drugem intronu prav tako deluje na
uravnavanje prepisovanja, pri ¢emer ima 12 ponovitev zaporedja vecji u¢inek ojacevalca
prepisovanja, kot jih ima 10 ali 9 ponovitev (33). Vecina raziskav samomorilnosti v
povezavi s SLC6A4 je bila narejena na polimorfizmu 5-HTTLPR, a so rezultati precej
razli¢ni. V nekaterih raziskavah so ugotovili povezavo med alelom § in razlicnimi oblikami
samomorilnega vedenja, medtem ko pri drugih statisticno znacilne povezave niso
ugotovili (34). Raziskave polimorfizma VNTR so bistveno redkejse (35), a vseeno je bilo
ugotovljenih nekaj povezav s samomorilno ideacijo pri osebah z bipolarno motnjo (36)
in bolj letalnimi oblikami samomorilnih poskusov pri osebah z veliko depresivno motnjo
(37). Zanimivo je tudi, da so na hrvaski populaciji ugotovili, da bi bila lahko kombinacija
dolgega alela L v 5-HTTLPR in desetih ponovitev znotraj VNTR povezana s samomorom
(38). Podobna analiza obeh polimorfizmov je bila opravljena tudi na slovenski populaciji,
pri ¢emer povezave s samomorom na ravni alelov, genotipov ali haplotipov ni bilo (39).

Triptofan hidroksilaza in samomorilnost

Prva genetska raziskava serotoninskega sistema je bila opravljena na encimu triptofan
hidroksilazi. To je klju¢ni encim v biosintezi 5-HT, saj doloc¢a hitrost sinteze in s tem
koli¢ino razpolozljivega 5-HT ob signalizaciji. V raziskavi, v katero so bile vkljucene
nasilne impulzivne in neimpulzivne osebe ter kontrolna skupina, so ugotovili povezavo
z impulzivnostjo in polimorfizmom A779C (stari oznaki obeh alelov sta bili U in L)
in koncentracijo 5-HIAA, poleg tega pa so polimorfizem povezali tudi z zgodovino
samomorilnih poskusov pri osebah, ki so izkazovale nasilno vedenje, ne glede na prisotnost
impulzivnosti (40). Sledile so raziskave predvsem dveh polimorfizmov: A218C, ki se
nahaja v potencialnem mestu za vezavo prepisovalnega dejavnika, in A779C, ki se nahaja
v intronu 7, pri ¢emer so si rezultati precej nasprotovali (21, 34). Leta 2003 so odkrili tudi
drugo izoobliko encima triptofan hidroksilaze. Do tedaj znana TPH je bila preimenovana
v TPH1, nova izooblika pa v TPH2. TPHI se izraza predvsem v perifernih tkivih in manj
v mozganih, THP2 pa le v mozganih (21). Prvo raziskavo polimorfizmov tega gena so
naredili na nemski populaciji, in sicer na umrlih zaradi samomora. Opravili so analizo 10
polimorfizmov in povezavo potrdili za enega (rs1386494) ter v analizi haplotipov potrdili
povezavo s tremi razli¢ni kombinacijami alelov preiskovanih polimorfizmov s ssmomorom
(41). V zares obsezni raziskavi na §tirih razli¢nih populacijah so 15 polimorfizmov TPH2
preucevali v povezavi s samomorilnim poskusom, anksioznostjo, veliko depresijo in
koncentracijo 5-HIAA vlikvorju, ki je predstavljala endofenotip. Identificirali so haploblok,

1 Oznaka za 5-HTTLPR, ki se uporablja v strokovni literaturi.

4 3°_neprevedena regija je nukleotidno zaporedje na koncu gena, ki se prepise v sporocilno RNA (mRNA), a nima zapisa za
beljakovino. Pomembno vlogo pa lahko igra pri izrazanju gena.

15 Limfoblasti so nezrele celice, ki se razvijejo v eno izmed vrst belih krvnih celic.
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povezan s samomorilnim poskusom pri dveh populacijah in nizko koncentracijo 5-HIAA.
Zanimivo je, da je del tega haplotipa vsebovan tudi v raziskavi, opravljeni na nemski
populaciji (42). Kljub temu da vecina preiskovanih polimorfizmov v TPH nima dolo¢ne
funkcionalne vloge, je bilo opravljenih relativno veliko raziskav, med drugim tudi na
podrocju farmakogenetike (34).

Polimorfizmi TPH2 so bili preuceni tudi na slovenski populaciji umrlih zaradi samomora,
in sicer funkcijski polimorfizem G1463A in Stirje polimorfizmi na 5-koncu gena in v
petem intronu. MoZna povezava s samomorom je bila ugotovljena le za polimorfizem
rs11178997 (43).

Serotoninski receptorji in samomorilnost

Znanih je 14 razli¢nih serotoninskih receptorjev, ki so na osnovi strukturnih in signalnih
lastnosti receptorja ter na podlagi vloge, ki jo receptor opravlja, razvr§ceni v 7 poddruzin.
Pri uvrstitvi so upostevane tudi farmakoloske lastnosti, aminokislinsko zaporedje,
organizacija gena in poti sekundarnih prenasalcev, ki jih izzove aktivacija receptorja s
5-HT (44). V povezavi s samomorilnim vedenjem so preucevali predvsem receptorje 1A
(HTR1A), 2A (HTR2A) in 1B (HTR1B). Dva funkcionalna polimorfizma, ki pri HTRI1A
povzrocita zamenjavo aminokisline v receptorju, sta C47T (aminokislina prolin na mestu
16 se zamenja z aminokislino levcinom) in G815A (aminokislina glicin se na mestu 272
zamenja z aminokislino asparaginsko kislino), a kljub funkcionalni vlogi s samomorilnim
vedenjem nista bila povezana (45). Prav tako funkcionalni polimorfizem, C-1019G,
se nahaja v promotorski regiji, in sicer v podrocju vezave jedrnega represorja'® DEAF-
1-related (NUDR). Za polimorfizem predpostavljajo, da prepreci vezavo represorja na
DNA, kar povzrodi visje izrazanje HTRIA, kar vpliva na serotoninski sistem. Povisano
Stevilo receptorjev so nasli v mozganih oseb z depresijo, ki so umrle zaradi samomora (21).
Alel G polimorfizma C-1019G je bil povezan s spremenjenim izrazanjem HTRIA ter tudi
depresijo in samomorom. Pri osebah, ki so umrle zaradi samomora, je bil kar $tirikrat
pogoste;jsi kot pri osebah v kontrolni skupini (46).

Serotoninski receptor HTR1B povezujejo z agresivnim vedenjem, zaradi Cesar je postal
zanimiv kandidatni gen za samomorilnost. V povezavi s samomorilnim vedenjem je bil
najpogosteje preucevan polimorfizem G861C, ki ne povzroci spremembe aminokisline v
HTRIB ter A-161T v promotorski regiji gena. Alel C polimorfizma G861C so povezali
z alkoholom, medtem ko povezave s samomorom in depresijo niso ugotovili (21).
Polimorfizem A-161T so pri umrlih zaradi samomora proucevali v povezavi z impulzivnim
in agresivnim vedenjem, ki predstavlja ednofenotip samomorilnega vedenja. Ugotovili so,
daje prinosilcih alela T prisotna visja raven agresivnega vedenja in da so ti kazali nagnjenje
k visji impulzivnosti (47).

Povisano gostoto serotoninskega receptorja HTR2A povezujejo s samomorom (21).
Najpogosteje sta bila preucevana predvsem dva polimorfizma, A-1438G in T102C.
Opravljene so bile $tevilne analize na razli¢énih oblikah samomorilnosti, od ideacije
do samomora, razlicnih diagnosti¢nih skupinah, upostevane so bile Stevilne druge
spremenljivke, kot sta spol in etni¢na pripadnost, a kljub temu trdne povezave med HTR2A
in samomorilnostjo niso ugotovili (34).

16 Represor je beljakovina, ki se veze na DNA ali RNA in prepre¢i izraZanje gena ali genov.

117



118

POGLAVJE 7

Na slovenski populaciji umrlih zaradi samomora je bilo preiskovanih ve¢ razli¢nih
polimorfizmov v genih za serotoninske receptorje, in sicer v HTRIA polimorfizmi C47T,
G815A (48) in C-1019G (49), v HTR1B polimorfizma G861C in A-161T (48), v HTRIF
polimorfizma C-78T in C528T (48), v genu HTR2A polimorfizem C-1420T (48) in v genu
HTR2C G-995A in G68C (aminokislina cistein se na mestu 23 zamenja z aminokislino
serinom) (50). Za gene za serotoninske receptorje 1A, 1B, 1F in 2A statisticno znacilnih
razlik v porazdelitvi alelov in genotipov med umrlimi zaradi samomora in kontrolno
skupino ni bilo; mozna povezanost je bila ugotovljena le za polimorfizem C-1420T
v HTR2A (48, 49). Za HTR2C je bila ugotovljena povezava med genotipom GG in alelom
G pri zenskah, ki so umrle zaradi samomora. Povezava z alelom G in samomorom je bila
pokazana tudi pri zdruzenih skupinah moskih in Zensk, medtem ko povezave s samomorom
pri analizi zgolj moskih ni bilo (50).

Dopaminski in noradrenergic¢ni sistem in samomorilnost

Kot zanimiva, vendar trenutno $e ne prevec raziskana, sta se poleg serotoninskega sistema
izkazala tudi dopaminski in noradrenergi¢ni sistem. Povezanost dopaminske funkcije s
samomorom so v vecini raziskav ugotavljali z merjenjem koncentracije homovanilne
kisline v hipokampusu in/ali sprednji skorji umrlih zaradi samomora. Rezultati raziskav
so zelo razli¢ni. Pomembno vlogo pri avtoagresiji in samomorilnemu vedenju naj bi imeli
dopaminski receptorji D2 (DRD2) (21). Pri preucevanju polimorfizma insercije/delecije
- 141C v promotorski regiji gena DRD2 so ugotovili pogostejsi alel z delecijo citozina (ki
povzroc¢i zmanj$ano izrazanje gena) pri osebah s sindromom odvisnosti od alkohola, ki so
poskusali narediti samomor (51). Povezava noradrenergi¢nega sistema s samomorilnostjo
temelji na ugotovitvah, da je vi§ja koncentracija noradrenalina in znizana vezava alfa
2A adrenergi¢nih receptorjev prisotna v mozganih umrlih zaradi samomora (52)
Polimorfizmi alfa 2A adrenergicnega receptorja so bili nekajkrat preiskovani v povezavi s
samomorilnostjo, rezultati pa si nasprotujejo (34).

Dva promotorska SNP-ja v genu DRD2, in sicer —141delC (rs1799732) in A-241G
(rs1799978) sta bila preucena tudi na slovenski populaciji umrlih zaradi samomora.
V analizi rezultatov znacilnih razlik v porazdelitvi genotipov, alelov ali haplotipov za
preiskovana polimorfizma v povezavi s samomorom ali rabo alkohola ni bilo. Opazeni
pa so bili nekateri trendi, in sicer je bila pogostost genotipa Del/Del za polimorfizem
—141delC redkejsa pri umrlih zaradi samomora in prav tako ob samomoru z uporabo
nasilnega nacina. Za polimorfizem —241A>G so ugotovili, da je bila pogostost genotipa
A/G (genotip G/G ni bil prisoten) vecja pri skupini moskih, ki so izbrali nenasilen nacin
samomora (53).

Razgradnja monoaminov in samomorilnost

Signalizacija serotonina, dopamina in noradrenalina se lahko zaklju¢i na dva nacina.
Prenasalec molekule bodisi prenese v presinapticno celico, s ¢imer se molekule reciklirajo,
bodisi pride do encimatske razgradnje.

Katehol-O-metiltransferaza (COMT) je encim, ki na dopamin in noradrenalin prenasa
metilno skupino in s tem sodeluje pri njuni razgradnji. Gen vkljucuje funkcionalni
polimorfizem, zamenjavo G z A, kar povzro¢i zamenjavo aminokisline valin (Val) z
aminokislino metioninom (Met) na mestu 158 v primeru membransko vezane oblike
encima, oziroma na mestu 108 v primeru topne oblike encima (Val'®'*¥Met) (54). Ob
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prisotnosti valina je encim stabilnejsi in ima vi$jo aktivnost, saj dopamin razgrajuje kar
do stirikrat hitreje kot ob prisotnosti alternativne aminokisline metionin. Polimorfizem
Val'®13¥Met naj bi bil povezan z agresijo v razli¢nih klini¢nih populacijah (55), samomorom
(56) in samomorilnim poskusom (57). Polimorfizem Val/Val je bil pogosteje prisoten pri
moskih, umrlih zaradi samomora v primerjavi s kontrolno skupino mosgkih, medtem ko
pri zenskah ni bilo tako. Tak$ni rezultati nakazujejo moznost, da polimorfizem Val'®'*¥Met
razli¢no vpliva na kateholaminergi¢ni sistem moskih in zensk (56).

Mozno pojasnilo za razlike med spoloma je vpliv estrogena pri Zenskah, saj ta deluje na
prenos signala in vzdrazenost ziv¢nih celic kateholaminergi¢nega sistema (58).

Monoamin oksidaza A (MAOA) se nahaja v zunanji membrani mitohondrija in razgrajuje
dopamin, noradrenalin in serotonin. V promotorski regiji gena se nahaja polimorfizem,
ki je lahko sestavljen iz razli¢nega $tevila (3, 3,5, 4 ali 5) tandemskih ponovitev 30 baznih
parov (angl. upstream variable number of tandem repeats; uVNTR). Razlicno $tevilo
tandemskih ponovitev vpliva na u¢inkovitost izrazanja gena (59). V objavljenih raziskavah
samomorilnega vedenja in uVNTR so se rezultati precej razlikovali (34, 60).

Polimorfizem COMT Val'®'*¥Met je bil preiskovan tudi na slovenski populaciji umrlih
zaradi samomora. Ugotovljena je bila precej razlicna razporeditev genotipa Met/
Met med moskimi in Zenskami: samomor 32,2 % proti 19,7 % in kontrole 19,7 % proti
32,6 %, zato je bila nadaljnja analiza opravljena loceno po spolu. Statisticno znacilne
razlike v razporeditvi genotipov in alelov med umrlimi zaradi samomora in kontrolnimi
skupinami so bila ugotovljene le pri moskih (55).

V analizi polimorfizma uVNTR v MAOA na slovenski populaciji sta bila najpogosteje
prisotna alela s tremi in S$tirimi tandemskimi ponovitvami. Zaradi lokacije gena na
kromosomu X je bila analiza opravljena lo¢eno za moske in Zenske. Pri moskih je bila
ugotovljena mozna povezanost s samomorom in nenasilnimi nacini samomora ob
prisotnosti treh tandemskih ponovitev (60).

Nevtrotrofni dejavniki in samomorilnost

Geni za beljakovine, ki so tesno povezani z delovanjem prenasalcev zivénih impulzov, so
zanimivi kandidatni geni za raziskave dusevnih motenj in samomora. Mednje zagotovo
sodijo geni, ki kodirajo beljakovine iz naddruzine nevrotrofinov, in sicer rastni dejavnik
zivcevja (angl. nerve growth factor; NGF), mozganski nevrotrofni dejavnik (angl. brain-
derived neurotropic factor; BNDF) in njegovi receptorji iz druzine tirozin kinaz (angl.
neurotrophic receptor tyrosine kinase; NTRK ali Trk) in receptor za rastni dejavnik celic
zivéevja (angl. nerve growth factor receptor; NGFR ali p75NTR). Nevrotrofini so rastni
dejavniki celic zivéevja. Pomembni so za uravnavanje strukturne, sinapti¢ne in morfoloske
plasti¢nosti, poleg tega pa vplivajo tudi na mo¢ in Stevilo sinapti¢nih povezav in prenos
zivénih signalov (61). BDNF je najpogostejsi in najbolj razsirjen nevrotrofin v osrednjem
zivénem sistemu (62). Vezava BDNF na receptor TrkB sprozi kaskado fosforilacije in s tem
sintezo beljakovin ter rast in zorenje celic ziv¢evja, dendritov, aksonov in sinaptogenezo. Po
drugi strani pa vezava nezrele oblike BDNF - proBDNE, ki deluje preko receptorja p75NTR,
sprozi apoptozo (programirano celi¢no smrt) (63). Interakcija med 5-HT in BDNF je
klju¢na za plasti¢nost ziv¢nih celic, mozganov in vedenja. Najpomembnejsi u¢inek BDNF
je vpliv na rast in razvoj serotoninskih ziv¢nih celic (63). Delovanje 5-HT in BDNF je zelo
povezano. V predpostavljenem modelu BDNF aktivira receptor TrkB na serotoninskih
zivénih celicah, kar vodi v privzem 5-HT in tudi poviSano izrazanje encima za sintezo
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serotonina — TPH. V celici se sprozijo signali, ki aktivirajo sintezo BDNE. Novonastali
BDNF pa lahko ponovno aktivira receptor TrkB in krog medsebojnega delovanja 5-HT
in BDNF je sklenjen. Na podoben nacin naj bi delovali tudi antidepresivi, ki selektivno
zavirajo privzem 5-HT v presinapticno celico. Zaradi inhibicije serotoninskega prenasalca
pride do povisane koncentracije 5-HT, ki preko serotoninskih receptorjev v celici sprozi
signale, ki vodijo v povisano izrazanje BDNF (62). Moteno uravnavanje interakcije med
5-HT in BDNF pa je verjetno povezano tudi z razvojem nevropsihiatri¢nih in vedenjskih
nepravilnosti, tudi samomora (63).

Gen BDNF ima precej kompleksno strukturo, zato je tudi uravnavanje njegovega izrazanja
zapleteno. V BDNF se nahaja funkcijski polimorfizem, ki povzroci spremembo aminokisline
valin v aminokislino metionin na mestu 66 (Val66Met) oziroma zamenjavo nukleotida G z
A na mestu 196 (rs6265). Polimorfizem sicer ne vpliva na strukturo, funkcionalne lastnosti
in izrazanje zrelega BDNE a prisotnost alela Met vpliva na upocasnjeno inducirano
spro$canje ter pakiranje BDNF v granule in potovanje v sinapse (64). Zaradi tesne povezave
med serotoninskim sistemom in BDNF je raziskav polimorfizma Val66Met veliko tako
v povezavi z depresijo kot samomorilnostjo, pri ¢emer so v $tevilnih primerih pokazali
povezavo alela Met s psihopatologijo (34).

Polimorfizmi v genu receptorja za BDNF, NTRK2, so bili proucevani v povezavi z
dusevnimi motnjami in/ali samomorilnim vedenjem. Za polimorfizme rs11140714,
rs10868235 in rs1147198 so ugotovili povezavo s samomorilnim poskusom pri bolnikih z
veliko depresivno motnjo (65, 66). Polimorfizmi NGFR pa so bili analizirani predvsem pri
razli¢nih dusevnih motnjah (67).

Na slovenski populaciji umrlih zaradi samomora so bili znotraj gena BDNF preucevani
polimorfizem Val66Met (68) in polimorfizmi rs7124442, rs10767664, rs962369,
rs12273363, rs908867, rs1491850 in rs1491851 (69). Prav tako so bili znotraj gena za
receptor NTRK2 preucevani polimorfizmi rs11140714, rs1147198, rs1187323, rs10780691,
in rs10868235 ter znotraj gena za receptor NGRF polimorfizmi rs2072446, rs7219709,
rs7224806, rs734194, rs741071 in rs741072 (67). Za polimorfizem Val66Met so pokazali,
da je razporeditev genotipov in alelov med preiskovanima skupinama podobna. Zaradi
funkcionalne vloge alela Met so v nadaljevanju v osebe z genotipoma Met/Met in Val/
Met zdruzili v eno skupino in jo primerjali s skupino Val/Val. Statisti¢no znacilne razlike
v porazdelitvi genotipov so ugotovili pri Zenskah, ko so primerjali umrle zaradi samomora
in kontrolno skupino. Podobno je veljalo tudi v primeru Zensk, ki so uporabile nasilne
nacine samomora v primerjavi s kontrolno skupino (68). V drugi raziskavi na ve¢jem
$tevilu polimorfizmov BDNF niso ugotovili povezave s samomorom za genotipe in alele.
V analizi haplotipov pa so kombinacijo polimorfizmov rs7124442-rs10767664-rs962369-
rs12273363-rs908867 v halotipu C-A-T-C-C povezali s samomorom (69). Raziskava
polimorfizmov NTRK2 in NGFR v povezavi s samomorom je bila prva te vrste, a povezave
s samomorom niso potrdili na ravni genotipov, alelov ali haplotipov (67).

Metaanalize kandidatnih genov

Raziskave samomorilnosti na ravni posameznih kandidatnih genov in njihovih
polimorfizmov so zares Stevilne. Rezultati si pogosto nasprotujejo, kar otezuje oceno
povezanosti nekega polimorfizma s samomorilnostjo. To je sicer v raziskavah na razli¢nih
podro¢jih pogosto. Odgovore na pomembna (znanstvena) vprasanja se navadno preiskuje
vec kot enkrat, vprasanja preucujejo razli¢ne skupine na razli¢nih lokacijah in raznolikost
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ali nasprotovanje rezultatov je zato pogosto. Za pomoc¢ pri oceni moci povezave npr. neke
bolezni z doloc¢enim zdravljenjem ali morda genetskim zapisom je mogoce uporabiti
metaanalizo. To je statisti¢cni postopek, v katerem se integrirajo rezultati Stevilnih
neodvisnih raziskav; naredi se sistemati¢na ocena rezultatov z namenom natancnejse ocene
dolocenega dejavnika. Cilj metaanalize je ugotoviti, ali obstaja nek ucinek preiskovanega
dejavnika (npr. polimorfizma) in ali je ta ucinek pozitiven ali negativen. Na osnovi
rezultatov metaanalize je mogoce izboljsati oceno ucinka nekega dejavnika, odgovoriti
na vprasanja, ki v drugih raziskavah niso bila niti zastavljena, razresiti nasprotujoce si
ugotovitve razli¢nih raziskav in raziskati razloge za heterogenost raziskav, kar omogoca
postavitev novih hipotez. Rezultati metaanalize lahko v primerjavi z rezultati posamezne
raziskave izboljSajo oceno nekega dejavnika na preiskovani fenotip. Jasno zastavljena
hipoteza metaanalize predstavlja temeljno ogrodje raziskave, pri ¢emer so raziskave v
metaanalizo vkljucene na podlagi vkljucitvenih in izklju¢itvenih kriterijev (70).

Vseh objavljenih raziskav na podrocju genetike samomorilnosti ni mogoce vkljuciti v
metaanalize, saj so razlike v njihovi zasnovi, predvsem v opisu podatkov o preiskovancih,
prevelike. Iz raziskav je tudi razvidno, da je treba samomorilni poskus in samomor
obravnavati kot dva lo¢ena fenotipa ter po potrebi upostevati tudi pridruzene dusevne
motnje (71).

Najobseznejso metaanalizo je so pripravili Schild idr. Vanjo so vkljucili kar 23 razlicnih
SNP-jev, med njimi Stevilne, ki so del serotoninske signalne poti ali pa so z njo tesno
povezani, kot je BDNF. Namen njihove metaanalize je bila umestitev polimorfizmov v §irsi
okvir. Za osem polimorfizmov, za katere so ze bile objavljene metaanalize, so rezultate
posodobili, dodali pa so Se petnajstih polimorfizmov, ki v metaanalize $e niso bili vkljuceni,
hkrati pa je bilo zanje na voljo dovolj raziskav, da je bilo mogoce opraviti metaanalizo. Kot
ze v prejsnjih metaanalizah so ugotovili, da je heterogenost med raziskavami precejsnja,
da so ucinki posameznih polimorfizmov na samomorilno vedenje relativno nizki in redko
statisticno znacilni. Poleg tega so ponovno potrdili, da je mogoce na rezultate metaanalize
dokaj enostavno vplivati, saj so bili rezultati v veliki meri odvisni prav od posameznih
raziskav, vklju¢enih v analizo (72).

Med najbolj preiskovane gene sodi gen za serotoninski prenasalec SLC6A4, zato je tudi
$tevilo metaanaliz tega gena precej veliko (16). V zadnjo objavljeno metaanalizo je bilo
vkljuc¢enih 45 raziskav polimorfizma 5-HTTLPR. Poleg primarne metaanalize vseh
raziskav so opravili tudi ve¢ analiz po spolu, etni¢ni pripadnosti, psihiatri¢ni diagnozi
in razli¢nih fenotipih samomora. V nobenem primeru povezave med polimorfizmom in
samomorilnim vedenjem (samomorilnim poskusom in samomorom) niso ugotovili. So pa
ob uporabi nasilnih na¢inov samomora v primerjavi bodisi bolnikov brez samomorilnega
fenotipa in zdravih oseb bodisi v primerjavi uporabe nenasilnih na¢inov samomora,
pokazali povezavo polimorfizma, ki vpliva na znizano izrazanje gena, s tveganjem za
samomorilno vedenje, predvsem s samomorilnim poskusom (16).

Metaanaliza genov TPHI (A218C in A779C) in TPH2 (G-703 T, A-473 T in G19918A)
obsega 37 raziskav. Opravili so analizo z razlicnimi genetskimi modeli in tudi analizo
po etnicni pripadnosti. Preucevana polimorfizma v genu TPHI bi lahko predstavljala
dejavnika tveganja za samomorilno vedenje na klini¢ni ravni, v ¢emer so rezultati
podobni predhodnim metaanalizam. Za nastete polimorfizme gena TPH2 pa povezave s
samomorilnim vedenjem niso ugotovili (73).
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V metaanalizo samomorilnega poskusa in HTR2A, polimorfizma T102C, so vkljucili
13 raziskav. Glede na predhodne precej nasprotujoce si rezultate so poskuse samomora
posebej primerjali s kontrolno skupino in osebami z dusevnimi motnjami. Statisticno
znacilno povezavo so ugotovili za shizofrenijo, kjer bi genotip CC lahko predstavljal
tveganje za samomorilno vedenje, medtem ko splosne povezave s ssmomorilnim vedenjem
niso potrdili (74).

V metaanalizo gena COMT, polimorfizma Val'®'**Met, je bilo vklju¢enih 14 raziskav.
Povezave s samomorilnim vedenjem v primarni analizi niso ugotovili. V analizi po spolu
pa so ugotovili statisticno znacilno povezavo pri Zenskah (75). V najnovejsi metaanalizi
so ponovno ugotovili povezavo med spolom in polimorfizmom,; alel Val je bil pri moskih
dejavnik tveganja, pri Zenskah pa varovalni dejavnik (76).

Metaanaliza polimorfizma Val66Met v BDNF je bila opravljena na 23 raziskavah tako
samomorilnih poskusov kot samomorov. Povezave polimorfizma s samomorilnim
vedenjem niso potrdili, so pa povi$ano tveganje ugotovili, ko so raziskave lo¢ili po etni¢nem
ozadju oseb na Kavkazijce in Azijce (77), kar kaze pomembnost upostevanja etni¢nega
ozadja pri genetskih analizah.

Rezultati metaanaliz kaZejo, da posamezni gen oziroma polimorfizem ne prispeva
veliko k samomorilnemu vedenju. Kljub temu pa so asociacijske analize, na osnovi
katerih so metaanalize opravljene, pomemben in potreben korak v razvoju sodobnih in
kompleksnejsih pristopov genetike samomorilnega vedenja (72).

Raziskave samomorilnosti §irom genoma

Z raziskavami kandidatnih genov je postalo jasno, da bo treba cloveski genom preiskati v
vecjem obsegu, da bi lahko identificirali dele genoma, povezane s samomorilnostjo. V tem
koraku je klju¢no ¢im boljse poznavanje genoma in genetskih razlicic.

Dvanaklju¢noizbrana posameznika se med seboj v genetskem zapisu razlikujeta za priblizno
0,1 % (24). Kljub temu pa je jasno, da se ti dve osebi bistveno razlikujeta po fenotipu. Te
razlike gre pripisati okoljskim dejavnikom in $tevilnim drobnim razlikam v genetskem
zapisu. Z uporabo najnovejse tehnologije je bilo do danes pri razlicnih populacijah ljudi
identificiranih na desetine milijonov genetskih razli¢ic. Dokazano je, da se naklju¢ni
cloveski genom od referen¢nega ¢loveskega genoma'” obic¢ajno razlikuje na 4,1-5,0 milijona
mestih. Vecina teh razlik (99,9 %) so SNP-ji ter kratke insercije in delecije (25).

Najve¢ raziskav samomorilnega vedenja je usmerjenih v proucevanje SNP-jev in drugih
krajsih strukturnih sprememb v kandidatnih genih. Najpogosteje so bili analizirani
polimorfizmi, ki imajo v genomu funkcionalno vlogo, bodisi da gre za zamenjavo
aminokislin bodisi za regulatorno vlogo, ki je pomembna pri izrazanju genov. Pri dusevnih
motnjah so ugotovili povezavo s Stevilnimi tako redkimi kot pogostimi razli¢icami v
genomu z zmanj$ano penetranco'® (izrazanjem). Poleg tega lahko te razli¢ne variacije v
genomu interagirajo med seboj ter tudi s celotnim genomom ali pa z dejavniki okolja (78).

17 Referencni genom je digitalna zbirka zaporedij nukleotidov, ki predstavljajo genom nekega organizma. Referenéni genom
je sestavljen iz zaporedij DNA §tevilnih razli¢nih posameznikov, zato ne predstavlja to¢no dolo¢ene osebe. Posebej uporaben
je pri sestavljanju del¢kov zaporedij DNA na novo sekvenciranih genomov.

'8 Popolna penetranca pomeni, da se dolo¢ena sprememba v genomu pri vseh osebah odraza v znakih in simptomih dolo¢ene
genetske motnje. Penetranca je lahko nepopolna ali zmanjsana, kadar se kljub genetski spremembi znaki in simptomi
genetske motnje ne odrazijo pri vseh osebah.
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Podobno velja tudi pri samomorilnosti. Gre za poligenski in vecfaktorski fenotip; torej za
veliko stevilo genetskih razlicic, pri ¢emer vsaka k tveganju doprinese majhen delez, poleg
genetske komponente pa so pomembni tudi dejavniki okolja. Na osnovi te predpostavke so
se pricele raziskave razli¢nih oblik samomorilnosti $irom genoma (GWAS). To so raziskave,
kjer se za vsakega posameznika dolo¢i nekaj sto tiso¢ razli¢ic v genomu, najpogosteje SNP-
jev. Analiza poteka z uporabo mikromrez in omogoca vkljucitev velikega Stevila oseb.
Pridobljena koli¢ina podatkov je velika, a ker je pristop GWAS brez vnaprej dolocene
hipoteze, je njegova velika slabost predvsem pomanjkanje funkcionalne opredelitve
identificiranih razli¢ic v genomu (34).

Analiza podatkov, pridobljenih iz GWAS, lahko poteka na trirazli¢ne nacine. V raziskovanju
samomorilnosti je najpogosteje prisotna identifikacija posameznih, statisti¢cno znacilnih
SNP-jev. Ker pa je polimorfizmov v dolo¢enem genu veliko in so njihovi u¢inki majhni,
je ena od moznosti identifikacija kandidatnih genov na osnovi rezultatov analiziranih in
identificiranih SNP-jev, ki ji nato sledi asociacijska analiza genov in preiskovanega fenotipa.
V primeru poligenskih, kompleksnih, vecfaktorskih fenotipov, kakrsna je samomorilnost,
in kadar so ucinki razli¢nih genov na fenotip lahko podobni ali pa so uc¢inki posameznih
genov izjemno majhni, pa je lahko analiza opravljena na osnovi razli¢nih molekularnih
poti, ki jim identificirani geni pripadajo. Slednje je zanimiv in obetaven pristop k analizi
podatkov GWAS tudi na podroc¢ju dusevnih motenj in samomora (79).

Genomske raziskave samomorilnega vedenja so precej raznolike, predvsem glede na
obravnave fenotipe samomorilnosti in prav zato je identifikacija bioloskih oznacevalcev
samomorilnosti precej otezena. V vecini primerov je samomor preucevan kot dodaten
fenotip v sicer klini¢no orientirani raziskavi dusevnih motenj. Pri tem je identifikacija
jasnega genetskega prispevka k samomorilnemu vedenju le redko mogoca. Kadar v
raziskavah primarno proucujejo samomorilni proces, pa prihaja do velikih razlik v
smislu stopnje smrtnosti in samomorilne namere. Najbolj homogen fenotip predstavljajo
raziskave samomora in prav na osnovi teh naj bi bila identifikacija bioloskih oznacevalcev
samomorilnosti naju¢inkovitejsa (80). Zaradi omejenega dostopa do posmrtnih vzorcev
oseb, ki so umrle zaradi samomora, pa so te raziskave razmeroma redke. Poleg ocitne
raznolikosti v zasnovi raziskav je pogosto vkljucenih tudi premalo oseb, zaradi ¢esar imajo
raziskave premajhno statisticno mo¢ za zaznavanje drobnih ucinkov. Kljub vsemu pa so
tovrstne raziskave $e vedno pomembne pri napredovanju razumevanja molekularno-
bioloskih mehanizmov samomorilnosti.

Le v pescici GWAS so samomor analizirali kot primarni fenotip (81-85). Med najbolj
edinstvene s stalis¢a zasnove sodi raziskava, v kateri so identificirali 43 raz$irjenih druzin
preko 7-9 generacij, pri katerih je bilo znatno povecano tveganje za samomor. S tem
pristopom so dosegli bistveno ve¢jo mo¢ identifikacije genomskih regij, ki bi lahko bile
povezane s samomorom in hkrati zmanjsali u¢inke okolja. Identificirali so 207 genov, med
katerimi jih je bilo 18 vpletenih v vnetje in imunske funkcije. To je zanimivo zato, ker so s
tem podprli rezultate predhodnih raziskav o vlogi vnetja in etiologiji samomora (81).

Najobseznejsa GWAS na splosni populaciji je vklju¢evala 500.000 oseb. Poleg kontrolne
skupine so razlikovali Se med $tirimi fenotipi samomorilnosti, ki so bili opredeljeni kot
kategorije razlicnih stopenj samomorilnosti in samoposkodbenega vedenja, in sicer
»misli, da Zivljenja ni vredno Ziveti«, »misli o samoposkodbi ali samomoru«, »namerno
samoposkodovalno vedenje brez samomorilnega poskusa«, »samomorilni poskus« ter na
podlagi mrligkih listov tudi »samomor«. Identificirali so tri nove genomske lokuse (na
kromosomih 9, 11 in 13), povezane s samomorilnostjo ter zmerno do moc¢no genetsko

123



124

POGLAVJE 7

povezavo med samomorilnostjo in razlicnimi dusevnimi motnjami, predvsem depresijo.
Tveganje za samomorilnost je bilo seveda poligensko, pri ¢emer pa so bili genetski prispevki
k razli¢nim fenotipom samomorilnosti razli¢ni (86).

Druga populacijska raziskava je bila izvedena na obsezni banki'” DNA oseb, ki so umrle
zaradi samomora, pri ¢emer so bili na voljo podatki iz medicinske dokumentacije
in socialno-demografski podatki. To je bila hkrati tudi prva raziskava, v kateri so se
osredotocili na samomor kot fenotip in je hkrati statisticna moc¢ zadostila pogojem
GWAS. Na kromosomih 13 in 15 sta bila identificirana dva pomembna genomska lokusa,
povezana s samomorom, dednost samomora na podlagi SNP pa je bila ocenjena na 25 %
(82), pri cemer pa je zanimiv podatek, da je bila dednost samomorilnosti v zgoraj omenjeni
populacijski raziskavi 7,6-odstotna (86).

Na drugih fenotipih samomorilnosti so bile izvedene $e Stevilne GWAS, najpogosteje v
povezavi z duSevnimi motnjami. Zaradi variabilnosti zasnov raziskav ter odsotnosti
podrobne anotacije rezultatov v genomu in identifikacije vlog, v katere so geni vkljuceni, je
rezultate raziskav tezko povezati (34). Metaanaliza podatkov GWAS je bila opravljena pred
kratkim. Vklju¢ili so 21 raziskav GWAS; v vecini primerov na samomorilnih poskusih in
samomorilni ideaciji, pogosto v povezavi z diagnozo velike depresivne motnje ali bipolarne
motnje. Z ra¢unalni$kim pristopom na osnovi sistemske biologije so analizirali predvsem
biolosko vlogo genov, ki so bili v GWAS povezani s samomorilnostjo. Ugotovili so, da
so identificirani geni pravzaprav vsi vkljuceni v bioloske poti, ki so bile ze v preteklosti
povezane z dusevnimi motnjami, kar kaze povezanost genetskega ozadja dusevnih motenj
in samomorilnosti. Kljub temu pa bi za jasnejso povezavo s samomorilnostjo morali v
prihodnosti opraviti raziskave na samomoru, s ¢imer bi razjasnili prehod iz samomorilnih
ideacij in samomorilnega poskusa do samomora (87).

Kljub $tevilnim podatkom le pesc¢ica rezultatov GWAS dosega statisticno znacilnost.
Raziskave se med seboj mocno razlikujejo po osnovnem namenu (primarna raziskava
dusevne motnje/samomorilnosti), Stevilu vkljucenih oseb, metodah, uporabljenih za
analizo podatkov, in nenazadnje tehnologiji, uporabljeni za identifikacijo polimorfizmov.
Poleg tega je iz pregleda analize asociacijskih raziskav posameznih genov (npr. triptofan
hidroksilaze, serotninskih receptorjev in prenasalca ali mozganskega nevrotrofnega
dejavnika) in raziskav GWAS razvidno, da prekrivanja med rezultati enega in drugega
pristopa prakti¢no ni (34). Rezultati imajo Sibko statisticno znacilnost, bioloska vloga
genov pa je slabo, predvsem pa redko pojasnjena. Nastete slabosti so skusali preseci v
raziskavi, v kateri so preiskali vse objavljene raziskave o SNP-jih, GWAS, razli¢icah v stevilu
kopij (angl. copy number variations; CNV), analize genske povezanosti, sekvenciranja
celotnega eksoma (vseh eksonov celotnega genoma), sporo¢ilnih RNA in mikro RNA ter
beljakovinah. Sestavili so nabor 106 genov, ki so bili povezani s ssmomorilnim vedenjem.
Poleg tega pa so za identificirane gene, povezane s samomorilnostjo, opravili tudi obsezno
¢asovno in prostorsko analizo izraZanja genov v povezavi z razvojem ¢loveskih mozganov
(88).

Osnovni namen vec¢ine GWAS je identifikacija posameznih bioloskih oznacevalcev, ki bi
lahko sluzili kot genetski oznacevalci neke bolezni in pripomogli k oceni tveganja. Poleg
tega pa je bistvenega pomena funkcijska analiza identificiranih genov, saj se $ele na tej
ravni pristopi k prepoznavanju mehanizmov bolezni. V nadaljevanju lahko poglobljeno

1 Banka se v tem primeru nanasa na zbirko DNA razli¢nih oseb, ki jo hrani dolo¢en laboratorij.
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razumevanje patogeneze boleznivodivrazvoj inovativnih pristopovk zdravljenju in razvoju
novih zdravil. V tem smislu je identifikacija polimorfizmov, povezanih s samomorilnostjo,
$ele konec zacetka, ki bo v nadaljevanju morda pripeljal do cilja. Ta je seveda izboljsano
zdravljenje bolnikov (89).

Poleg tehnologije mikromrez” se na podrodju raziskovanja dusevnih motenj vse bolj
uveljavlja tudi najsodobnejsi pristop, to je sekvenciranje naslednje generacije. Trenutno je
na voljo samo ena raziskava samomora, v kateri je bilo opravljeno sekvenciranje celotnega
eksoma, pri cemer so imele vse osebe, ki so umrle zaradi samomora, tudi diagnozo velike
depresivne motnje. Na voljo je veliko podatkov, ki vsebujejo nekaj sto tiso¢ SNP-jev in
identificirane insercije/delecije. V tem trenutku so ti podatki predvsem temelj za nadaljnje
obsezno in zahtevno delo poglobljene analize, ki bo osvetlila bioloski pomen identificiranih
sprememb (90).

Zakljucek in usmeritve za naprej

Zdi se, da je dedna nagnjenost k samomoru dolocena z vsaj dvema fenotipskima
dejavnikoma, dovzetnostjo za dusevno motnjo in impulzivno agresivnost. Poleg fenotipa
pa so pomembne tudi razlike v genetskem zapisu. Na podlagi izsledkov raziskav je postalo
jasno, da enega samega gena za samomorilnost ni. Gre za fenotip, na katerega vpliva veliko
$tevilo sprememb v genomu, pri ¢emer ima vsaka majhen ucinek, a ko se ti ucinki na
nek nacin sestejejo, pomembno doprinesejo k razvoju fenotipa. Obsezne zbirke podatkov,
pridobljene z najnovejsimi tehnologijami, predstavljajo neprecenljiv vir in velik potencial
za nadaljnje raziskovanje samomorilnosti, tudi v povezavi z du$evnimi motnjami. Ceprav
obstaja velika heterogenost v zasnovi raziskav in metodologiji proucevanja genetske
variabilnosti, pa je razvidno, da je genetska komponenta pomemben dejavnik tveganja za
pojav samomorilnega vedenja.

Genetske raziskave samomorilnega vedenja trenutno $e nimajo klini¢ne vrednosti, a
pomagajo bolje razumeti kompleksnost pojava. V prihodnosti bi morda lahko pric¢akovali,
da bi v klini¢no prakso prenesli izsledke genetskih raziskav, ki so jih opravljali v povezavi
s predpisovanjem zdravil za zdravljenje dusevnih motenj. To bi pomenilo, da bi dolocali
farmakogenetski profil posameznika in mu skladno s tem predpisovali zdravila, ki bi bila
zanj ustrezna tudi z vidika metabolizma zdravil.

20 Mikromreze so stekelca, na katera so v mikroskopski velikosti na to¢no dolo¢ena mesta nanesene molekule DNA z znanim
zaporedjem. Uporabljajo se razlicne tehnologije mikromrez, ki med drugim omogocajo tudi preiskavo izrazanja ve¢ tiso¢
molekul RNA ali ve¢ tiso¢ polimorfizmov v DNA hkrati.
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Med geni in okoljem - epigenetika samomorilnosti
Katarina Kouter, Alja Videti¢ Paska

Klju¢ni poudarki poglavja
— Epigenetika je podrocje, ki opisuje sovplivanje genetskih dejavnikov in dejavnikov
okolja.

- Delovanje epigenetike lahko spremeni izrazanje genov, ne spremeni pa samega
zapisa molekule DNA, ki nosi zapis za gene.

- Uravnavanje izrazanja genov z epigenetskimi mehanizmi je povezano z razli¢cnim
tveganjem za samomorilno vedenje.

- Med epigenetske mehanizme sodijo metilacija DNA, delovanje nekodirajo¢ih RNA
in posttranslacijske spremembe histonov.

- Epigenetski mehanizmi kot mozni bioloski oznacevalci bi lahko v prihodnosti
doprinesli k zgodnejsi prepoznavi in spremljanju samomorilnosti.

Povzetek

Epigenetika je podrocje, ki povezuje zunanje dejavnike (tako okolja kot tudi druzbene
dejavnike) z genetsko zasnovo posameznika. Z izrazom epigenetika se opisujejo
spremembe v izrazanju prepisa za gene, ki pa ne izvirajo iz razlik v zaporedju DNA. Znani
so razli¢ni mehanizmi, preko katerih deluje epigenetika. To so metilacija DNA', delovanje
nekodirajo¢ih RNA? in posttranslacijske spremembe® histonov. Mehanizmi epigenetskega
uravnavanja so nujno potrebni za vzdrzevanje celicne identitete in prilagajanje na
spremembe. Ce se pojavijo motnje v uravnavanju epigenetskih mehanizmov, se lahko
pojavijo razlicna bolezenska stanja, vklju¢no s psihopatologijami. Vecji delez znanja o
vlogi epigenetike pri razvoju samomorilnosti izvira iz raziskav o metilaciji DNA, a sta
preucevana tudi druga dva mehanizma (delovanje nekodirajo¢ih RNA in posttranslacijske
spremembe histonov). Velik nabor raziskav je omogocil boljsi uvid v biolosko ozadje
samomorilnega vedenja in predvsem poglobil znanje o tem, kako na celi¢ni ravni pride
do odziva na razli¢ne dejavnike okolja. Razlike so opazne predvsem v genih, ki vplivajo na
odziv na stres, genih, povezanih s sistemi prenasalcev ziv¢nih impulzov in nevrotrofnih
dejavnikov, genih, katerih produkti so povezani z izvajanjem kognitivnih funkcij, genih,
ki sodelujejo v nadzoru celi¢nega cikla in medceli¢ne signalizacije, genih, ki uravnavajo
prepisovanje in izrazanje genov, ter genih, ki presnavljajo poliamine. Samomorilno
vedenje je kompleksno in kot tako ni pod vplivom posameznega gena ali epigenetskega
mehanizma. Zato ne preseneca dejstvo, da se kljub bogatemu naboru znanja rezultati
iz razli¢nih raziskav pogosto med seboj ne ujemajo. Kljub temu pa se nadaljuje iskanje
ustreznih epigenetskih oznacevalcev, ki bi jih lahko uporabili kot pomo¢ strokovnjakom
za spremljanje in ustreznej$o pomo¢ osebam z dusevnimi motnjami.

! Metilacija DNA je proces, pri katerem se na molekulo DNA veZe metilna skupina (sestavljena iz enega atoma ogljika in
treh atomov vodika).

% 7 izrazom nekodirajo¢a RNA opisemo molekule RNA, katerih konéni produkt niso beljakovine.

3 Posttranslacijske spremembe beljakovin so spremembe, ki se beljakovinam zgodijo po njihovi sintezi. So nujno potrebne za
ustrezno kon¢no obliko beljakovine in njeno delovanje.
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Uvod

Telo je zgrajeno iz velikega stevila celic, ki v svojem jedru nosijo enak zapis molekule
DNA. Molekula DNA nosi zapis za gene, ki sluzijo kot navodilo za izdelavo beljakovin.
Te opravljajo vse potrebne naloge, da lahko celica zivi. Takih genov je v ¢loveski celici
priblizno 20.000 (1). Kljub temu pa se vsi geni ne morejo prepisovati* hkrati. Prepisujejo
se le takrat in v tistih celicah, v katerih je to pomembno za njihovo ustrezno delovanje.
Z drugimi besedami se celice lahko opise kot specializirane — v telesu opravljajo razlicne
naloge. V celicah, ki gradijo kosti, se prepisujejo drugac¢ni geni kot v celicah, ki gradijo
srce. Tako se celice med seboj moc¢no razlikujejo, cepravimajo vse celice enega osebka enak
zapis molekule DNA. Nazoren prikaz opaznih razlik v videzu je dramati¢na preobrazba
gosenice preko bube v metulja. Gosenica in metulj sta morda videti kot popolnoma razli¢ni
zivali, a si vendarle delita identi¢ni zapis molekule DNA. Spremembe se zgodijo le na ravni
izrazanja genov in beljakovin, kar posledi¢no vpliva na drasticno spremenjen videz Zivali.

Geni se torej izrazajo pod strogim prostorsko-casovnim nadzorom, kar vodi v razvoj
specializiranih celic. Prav tako pa so spremembe v izrazanju genov lahko posledica odziva
na okolje. Ta omogoci prilagoditev na dejavnike okolja, ki se dogajajo v sedanjosti, lahko pa
so obstajali v daljni preteklosti, a se je prilagoditev ohranila tudi v sedanjosti. Mehanizme,
ki so lahko bodisi pod vplivom zunanjega okolja bodisi pod vplivom okolja znotraj celic,
in vplivajo na izrazanje genov, imenujemo epigenetski mehanizmi. Z izrazom epigenetika
so definirane spremembe v delovanju genov, ki so lahko dedne ali ne, in jih ne moremo
pojasniti s spremembami v zaporedju DNA (2). Povedano drugace, zaradi delovanja
epigenetike se spremeni izrazanje genov, ne spremeni pa se sam zapis molekule DNA, ki
nosi zapis za gene.

Samomorilno vedenje je zapleten fenomen, na katerega vpliva kombinacija dednih in
okoljskih dejavnikov - epigenetika deluje kot povezovalni vmesni ¢len, ki jih prepleta
(3). V raziskavah genetskih dejavnikov niso dobili jasnih odgovorov o genu ali genih,
ki bi bili klju¢ni za razumevanje molekularne biologije samomorilnosti (4). V zadnjem
casu se je molekularno preiskovanje samomorilnega vedenja usmerilo v preucevanje
epigenetskega uravnavanja. Kljub temu pa je na tem mestu treba poudariti, da epigenetika
ni nadrejena genetiki; predstavlja le nacin uravnavanja genetskega potenciala celice. Slika
8.1 prikazuje skokovit porast znanstvenih publikacij o epigenetiki, pri cemer pa je seveda
treba opozoriti, da so v analizo zajete raziskave vseh bolezenskih in nebolezenskih stanj, ne
le samomorilnega vedenja.

Namen poglavja je podrobneje predstaviti biolosko ozadje samomorilnega vedenja
in moznih vplivov mehanizmov epigenetskega uravnavanja nanj. Obravnavana so tri
podpodrocdjaepigenetike: metilacija DNA, delovanje nekodirajo¢ih RNA in posttranslacijske
spremembe histonov ter njihova morebitna vpletenost v samomorilno vedenje. Opisane
so tudi raziskave, v katerih so preucevali epigenetsko ozadje samomorilnega vedenja na
slovenski populaciji.

* Prepisovanje gena je proces, pri katerem na podlagi odseka molekule DNA nastane molekula RNA.



Kouter in Videti¢ Paska
Epigenetika

12000

10000
8000
6000
4000
2000 III
o - —m———-— = ---...IIII
[=} <+ © 0 O N F O 0
(=]

Stevilo publikacij

S N ¥ OV 0 o A T VW XV O N F O [\ (=]
N IN IDNININ O 0 0 0 0 DN D D DO DO S = = = = = A
(=) W=) W= NNe =) Wi e W e N N =) e e ) e e S e = = e e = = e = = = =1
_ o = o e o e = - - N NNNQQQQQQQ

Slika 8.1. Narascanje $tevila objavljenih publikacij o epigenetiki v zadnjih 50 letih (1970-2020)

Vir podatkov je spletna podatkovna baza publikacij PubMed (iskanje vklju¢uje vse publikacije, ki v svojem naslovu ali
povzetku vsebujejo klju¢no besedo s korenom ‘epigenetic’).

Metilacija DNA in samomorilnost

Mehanizem metilacije DNA

Metilacija DNA je najpogosteje preucevan epigenetski mehanizem v molekularno-bioloskih
raziskavah. Z izrazom metilacija DNA je obicajno opisana vezava ene funkcionalne
metilne skupine (sestavljene iz enega atoma ogljika in treh atomov vodika) na dusikovo
bazo citozin v molekuli DNA. Pri tem se samo zaporedje molekule DNA ne spremeni, vodi
pa metilacija DNA v spremembo biofizikalnih lastnosti dvojne vija¢nice DNA. Posledi¢no
lahko pride do znizanega izrazanja prepisa za gen in s tem nizje koli¢ine beljakovin v celici
(slika 8.2). Metilacija DNA je binarno stanje; posamezni citozin znotraj molekule DNA
je lahko bodisi metiliran bodisi nemetiliran. Obicajno so lahko metilirani tisti citozini,
katerim v zaporedju molekule DNA sledi dusikova baza gvanin (tako zaporedje dusikovih
baz imenujemo tudi CpG, kjer sta C in G oznaki za bazi, p pa je oznaka za fosfatno
skupino) (5). Zaporedja CpG se lahko v molekuli DNA pojavljajo v skupinah, taki odseki
DNA z visoko vsebnostjo zaporedij CpG se imenujejo CpG-otoki. Teh je po zadnji oceni
v ¢loveskem genomu okoli 30.000 in se pogosto nahajajo v regulatornih predelih DNA,
kot so promotorske regije®, in lahko pomembno vplivajo na izrazanje genov (6, 7). Proces
dodajanja metilne skupine opravlja druzina encimov, imenovanih DNA-metiltransferaze.
Te skrbijo, da se ob podvojevanju celice ohranita stopnja in vzorec metilacije, nekatere
pa lahko dodajajo metilno skupino na prej Se nemetilirane citozine. Metilacija DNA je
reverzibilen proces; tako obstajajo tudi encimi, ki metilne skupine odstranjujejo (8).

Metilacija DNA je nujno potrebna za ustrezen razvoj in delovanje celic, zato lahko
spremembe Vv stopnji in vzorcu metilacije DNA pomembno vplivajo na stanje celice. Med
pomembne zunanje dejavnike, ki vplivajo na metilacijo DNA, med drugim uvrs¢amo
prehrano, izpostavljenost svetlobi, uzivanje zdravil, kajenje in stres (9).

> Promotor je zaporedje DNA, ki se nahaja na 5-koncu zapisa za gen. Na promotor se veZejo beljakovine, ki lahko sprozijo
ali zavirajo zacetek prepisovanja gena.
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Slika 8.2. Vpliv metilacije DNA na izrazanje (prepisovanje) gena

Zgornja polovica prikazuje nemetiliran odsek DNA, ki omogoca prepisovanje gena. Nasprotno spodnja polovica slike
prikazuje metiliran odsek DNA, ki lahko vodi v zavrto prepisovanje.

Zelo nazoren prikaz vpliva okolja na delovanja metilacije DNA je primer iz nedavne
zgodovine — potomci zZensk, ki so zanosile v obdobju velike nizozemske lakote leta 1944,
imajo pogosteje spremenjeno stanje metilacije DNA v primerjavi s svojimi sorojenci,
rojenimi v obdobju brez lakote, prav tako pa imajo tudi spremenjen metabolni profil in
vi$je tveganje za pojav debelosti in sr¢no-zilnih obolenj. Prehrana in Zivljenjske razmere
matere so vplivali na $e nerojeni plod (10, 11).

Metilacija DNA in samomorilnost

Sprememba vzorcev metilacije DNA se lahko pojavi tudi v povezavi z razlicnimi
psihopatoloskimi stanji in samomorilnostjo. V zadnjih letih so izvedli $tevilne raziskave, ki
so pomembno doprinesle k boljSemu razumevanju epigenetskega ozadja samomorilnosti.
V raziskavah metilacije DNA so pogosto sledili poti genetike samomorilnosti; najveckrat
so preucevani kandidatni geni, ki so vpleteni v sisteme prenasalcev zivénih impulzov. To
so molekule, ki omogocajo prenos informacij iz ziv¢énih celic (nevronov) v druge celice
(nevrone ali pa drug tip celic).

Os hipotalamus-hipofiza-nadledvi¢na zleza (poimenovana tudi stresna os) je moc¢no
vpletena v odziv na stres in znano je, da je moteno delovanje te osi pomemben dejavnik
tveganja za nastanek samomorilnosti. Motnje delovanja stresne osi in slab$e prilagajanje
na stres so lahko povezani tudi s spremembami v metilaciji DNA nekaterih genov. Pogosto
je preucevan glukokortikoidi receptor, na katerega se lahko veze stresni hormon kortizol;
vezava kortizola na receptor ima protivnetni ucinek. Ce je $tevilo glukokortikoidnih
receptorjev ustrezno, je odziv na stres primeren. Ce je $tevilo glukokortikoidnih
receptorjev zmanjsano (npr. kot posledica zvisane stopnje metilacije DNA v podrocju
gena za receptor), pa bo odziv na stres podaljsan. Pomembno znanje o vplivu metilacije
DNA na vedenje izhaja iz raziskav, izvedenih na zivalih. Samice podgan svojim mladi¢em
obicajno izkazujejo posebno skrb v obliki lizanja in negovanja. V raziskavi so preucili
stanje metilacije DNA mladicev, ki so bili v prvem tednu zivljenja delezni materinske nege,
in ga primerjali s stanjem metilacije DNA mladicev, ki materinske nege niso bili delezni.
Pri mladicih, ki niso bili delezni obi¢ajnega materinskega vedenja z lizanjem in nego, so
zaznali vi§jo stopnjo metilacije DNA promotorske regije gena za glukokortikoidni receptor
v hipokampusu kot pri mladi¢ih, ki so bili nege delezni. Ce so mladice med seboj zamenjali,
torej mladice, ki niso bili delezni nege, prestavili v oskrbo k samicam, ki so vedenje
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izkazovale, in obratno, se je vzorec metilacije DNA ustrezno spremenil. Ce so mladice,
ki niso bili delezni obicajnega materinskega vedenja, prestavili v oskrbo skrbni samici,
se je njihovo stanje metilacije DNA znizalo in bilo bolj podobno stanju metilacije DNA
mladicev, ki so bili od rojstva delezni skrbnega vedenja. Vedenje samic je tako pomembno
vplivalo na delovanje epigenetskih mehanizmov, obenem pa je bilo njegove u¢inke mogoce
spremeniti ob izpostavljenosti druga¢nemu okolju (12). Podobno sliko zvisane stopnje
metilacije DNA glukokortikoidnega receptorja v hipokampusu so zaznali tudi pri umrlih
zaradi samomora ob primerjavi s stanjem metilacije DNA kontrolne skupine umrlih zaradi
drugih vzrokov, predvsem pri umrlih zaradi samomora, ki so doziveli zlorabe v otrostvu,
kar nakazuje, da so spremembe metilacije DNA, pridobljene v otrostvu, ostale aktivne tudi
v odrasli dobi. Prav tako so zaznali zniZano stopnjo izrazanja gena za glukokortikoidni
receptor, kar je skladno s pricakovanji, saj zvisana stopnja metilacije DNA pogosto vpliva
na znizano izrazanje gena (13, 14). Z glukokortikoidnim receptorjem je povezan tudi gen
SKA2. Beljakovina SKA2 sodeluje pri prehodu glukokortikoidnega receptorja iz citosola
v jedro celice, kjer ta sodeluje kot dejavnik prepisovanja in spodbuja izrazanje genov, ki
delujejo protivnetno. V genu SKA2 so opazili spremembe v metilaciji DNA v prefrontalni
skorji mozganov pri umrlih zaradi samomora ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih
zaradi drugih vzrokov, podobno pa so zaznali tudi v krvi oseb s samomorilnim vedenjem
ali ideacijami. Stanje metilacije DNA je bilo zvi$ano, prav tako pa so opazili znizano
izrazanje gena, kar lahko vodi k slabSemu uravnavanju vnetnega odziva pri umrlih zaradi
samomora (15). Pomemben kandidatni gen je tudi mozganski nevrotrofni dejavnik
(angl. brain-derived neurotrophic factor; BDNF), ki je vklju¢en v ohranjanje sinapti¢ne
plasti¢nosti in vpliva na ustrezen potek razlicnih procesov med razvojem mozganov.
Prav sposobnost nasih mozganov, da se ustrezno odzovejo na okoljske drazljaje, je lahko
spremenjena zaradi oslabljene strukturne in nevronske plasti¢nosti, kar lahko pomembno
vpliva na tveganje za samomorilno vedenje. Pri umrlih zaradi samomora so ob primerjavi
s kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov v prefrontalni skorji mozganov zaznali
zvisano stopnjo metilacije DNA receptorja za BDNF in znizano izrazanje zapisa za gen (16).

Drugi pogosto preucevani sistem v povezavi s samomorilnim vedenjem je poliaminski
sistem. Poliamini so molekule, ki vsebujejo ve¢ kot dve amino skupini in tvorijo poliaminski
sistem, ki sodeluje v $tevilnih celi¢nih procesih, kot sta rast celic in modulacija ionskih
kanalov, prav tako pa se lahko vezejo na molekulo DNA in spreminjajo prepustnost krvno-
mozganske pregrade. V prefrontalni skorji v mozganih umrlih zaradi samomora so ob
primerjavi s kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov zaznali znizano izrazanje
prepisa za spermidin/spermin N1-acetiltransferazo 1 (SATI), kar je lahko povezano s
stanjem metilacije DNA gena SATI. Beljakovina SAT1 je pomembno vkljucena v razgradnjo
poliaminov in tako doloc¢a koli¢ino poliaminov, ki se bodo nahajali znotraj celice (17).
Prav tako so spremembe opazili pri izrazanju dveh drugih genov poliaminskega sistema
spermin sintaza (SMS) in spermin oksidaza (SMOX), katerih beljakovinski produkti so
udelezeni v presnovo poliaminov. Spremembe v izrazanju genov so opazili v prefrontalni
skorji mozganov umrlih zaradi samomora ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih
zaradi drugih vzrokov, vendar pa se stanje metilacije DNA obeh genov med skupinama
oseb ni razlikovalo (18). Znizana stopnja metilacije DNA genov za adenozilmetionin
dekarboksilazo 1 (AMD1) in arginazo II (ARG2) (beljakovinska produkta obeh genov sta
ravno tako udelezena v presnovo poliaminov) in zviSana stopnja izrazanja prepisa za ta
dva gena je bila prav tako zaznana pri umrlih zaradi samomora ob primerjavi s kontrolno
skupino umrlih zaradi drugih vzrokov (19).
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Serotonin je prenasalec ziv¢nih impulzov v osrednjem Zivénem sistemu s pomembno
vlogo pri uravnavanju stevilnih procesov, vklju¢no s procesi, povezanimi z razpoloZenjem
in spanjem. Geni serotoninskega sistema so bili podrobno preuceni z genetskimi
raziskavami, vendar pa te niso podale trdnih oziroma enozna¢nih odgovorov o povezanosti
sprememb v zaporedju DNA s samomorilnim vedenjem. Tudi raziskave metilacije DNA
genov serotoninskega sistema niso podale jasnih zakljuckov in niso potrdile povezave s
samomorilnim vedenjem. Poleg tega so v Stevilne raziskave vkljucili osebe s pridruzenimi
dusevnimi motnjami, zlorabami v otro$tvu ali spolnimi zlorabami, kar je otezilo
neposredno povezavo izklju¢no s samomorilnim vedenjem (20). V ¢loveskem genomu se
nahaja priblizno 20.000 genov, ki kodirajo zapis za nastanek beljakovin, in $e priblizno
toliko nekodirajocih genov. Prav zato so zelo pomembne tudi raziskave, v katerih se
raziskovalno vprasanje ne osredotoca na vnaprej dolocen kandidatni gen, temve¢ na Sirse
dogajanje $irom genoma. S takimi raziskavami lahko preucijo ve¢ sto tiso¢ mest v genomu
in tako podajo $irso in obi¢ajno tudi kompleksnejso sliko stanja v genomu. V rezultatih do
zdaj opravljenih raziskav metilacije DNA §irom genoma porocajo o kompleksni povezavi
metilacije DNA in samomorilnega vedenja (rezultati so podrobneje opisani v preglednici
8.1).

Preglednica 8.1. Pregled nekaterih raziskav metilacije DNA Sirom genoma in samomorilnega
vedenja

Preiskovano tkivo Glavni rezultati Vir

Dendatni girus (del Razlika v stanju metilacije DNA v promotorski regiji Labonte idr. (21)
hipokampusovega kompleksa) 366 genov pri umrlih zaradi samomora ob primerjavi

s kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov

(od tega 273 zvisano metiliranih in 93 zniZano

metiliranih).

Orbitofrontalna skorja Zvisano stanje metilaciie DNA pri umrlih zaradi Haghighi idr. (22)
samomora ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih
zaradi drugih vzrokov.

Prefrontalna skorja Razlika v stanju metilacije DNA $tirih genov pri Guintivano idr. (15)
umrlih zaradi samomora ob primerjavi s kontrolno
skupino umrlih zaradi drugih vzrokov.

Prefrontalna skorja Znizano stanje metilacije DNA pri umrlih zaradi Schneider idr. (23)
samomora ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih
zaradi drugih vzrokov.

Prefrontalna skorja Znizano stanje metilacije DNA pri umrlih zaradi Nagy idr. (24)
samomora ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih
zaradi drugih vzrokov, razlika v stanju je bila zaznana
v 115 razli¢nih odsekih DNA.

Prefrontalna skorja Korelacija med stanjem metilacije DNA in izrazanjem Cabrera - Mendoza
genov pri umrlih zaradi samomora ob primerjavi s idr. (25)
kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov.

Razlike so opazne predvsem v genih, vpletenih v izvajanje kognitivnih funkcij (21), genih,
ki sodelujejo v uravnavanju celi¢nega cikla in medceli¢ni signalizaciji (15, 22), genih,
vpletenih v uravnavanje prepisovanja in izrazanja genov (23), genih signalne poti prenasalca
zivénih impulzov glutamata (24) ter razvoja osrednjega zivénega sistema in genih presnove
poliaminov (25). Kljub nekaterim omejitvam (kot so velika koli¢ina pridobljenih podatkov
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in umestitev opazenih razlik v kontekst funkcijskega delovanja celice) so analize celotnega
genoma odli¢no orodje za iskanje novih kandidatnih genov, saj omogocajo vpogled v sicer
skrite dele genoma, ki jih pogosto spregledamo ob osredotocanju na popularne kandidatne
gene.

Preucevanje metilacije DNA in samomorilnega vedenja v Sloveniji

Genetskemu preiskovanju samomorilnega vedenja v Sloveniji so kmalu sledile tudi
raziskave preucevanja epigenetskega ozadja samomorilnega vedenja. Preucevali so
predvsem metilacijo DNA. Prav ena od prvih raziskav v svetovnem merilu je bila izvedena
na umrlih zaradi samomora v Sloveniji. Keller idr. (26) so zari$ce svoje raziskave usmerili
k BDNE, natanc¢neje k promotorju IV gena za BDNF. Ugotovili so, da so v Wernickovem
podrodju (tj. podrocje mozganov, vpleteno v razumevanje pomena jezika) umrli zaradi
samomora ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov imeli zvisano
stopnjo metilacije DNA, medtem ko se celokupna stopnja metilacije DNA §irom genoma
ni razlikovala, kar nakazuje pomembnost gena. Prav tako je bilo znizano izrazanje prepisa
za gen, kar nakazuje morebitni vpliv metilacije DNA na izrazanje gena (26). Delo so
nadaljevali Se s preucevanjem receptorja, na katerega se BDNF veze, vendar pa ni bilo
opaznih razlik v stopnji metilacije DNA med umrlimi zaradi samomora in kontrolno
skupino umrlih zaradi drugih vzrokov (27).

Na podro¢ju samomorilnega vedenja in metilacije DNA sta bili v Sloveniji zakljuceni $e
dve raziskavi. V prvi so se osredotocali na ze prej omenjeni BDNF, ki pomembno vpliva na
prezivetje Ziv¢nih celic. Stopnja metilacije DNA je bila v krvi umrlih zaradi samomora ob
primerjavi s kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov znizana v predelu promotorja
I, medtem ko v prefrontalni skorji in hipokampusu razlik ni bilo mo¢ zaznati. Kljub temu
je bil v prefrontalni skorji umrlih zaradi samomora mocneje izrazen eden od alternativnih
prepisov za gen (28). V drugi raziskavi so podro¢je raziskovanja razsirili na odkrivanje
uc¢inka metilacije DNA $irom genoma. V prefrontalni skorji in hipokampusu so zaznali
$tevilne razlike v stopnji metilacije umrlih zaradi samomora ob primerjavi s kontrolno
skupino umrlih zaradi drugih vzrokov, med drugim sta bila kot pomembno spremenjena
zaznana dva do zdaj s samomorilnim vedenjem Se nepovezana gena - gen, ki zapisuje za
cinkov prst 714 (ZNF714) in gen, ki zapisuje za z jedrnim receptorjem interagirajoci protein
3 (NRIP3). V raziskavah preucevanja sirom genoma, kot je ta, so razlike med preiskovanimi
skupinami pogosto opazene v ve¢jem $tevilu genov. To otezi vrednotenje bioloske vrednosti
teh rezultatov, saj seznami genov pogosto niso visoko informativni na prvi pogled. Prav to
je naloga genske ontologije, kjer se vsakemu od genov pripiSe dolocen izraz glede na to,
kaksno biolosko nalogo opravlja beljakovina, v katere procese je udelezena in kje znotraj
celice se nahaja. Z nadaljnjo analizo genske ontologije prej omenjene raziskave v Sloveniji
so pokazali, da so geni s spremenjeno metilacijo DNA vpleteni v zagotavljanje strukturne
integritete celice in zmoznosti pritrjevanja, kar bi lahko pomembno vplivalo na plasti¢nost
mozganov (29). Drug del raziskave je bil usmerjen v posamezne kandidatne gene, vpletene
v sisteme prenasalcev ziv¢énih impulzov, in dva predhodno identificirana kandidatna gena
ZNF714 in NRIP3. Preucevali so jih na dodatnih mozganskih regijah (skupaj stiri razlicne
mozganske regije) in v krvi. Pri vseh kandidatnih genih so opazili razlike med umrlimi
zaradi samomora in kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov, so pa bile te razlike
ponekod majhne. Predvsem pa je zanimiva tudi primerjava podatkov o stanju metilacije
DNA znotraj mozganov in v krvi. Vzorec metilacije DNA dveh genov je sovpadal med
mozganskim tkivom in krvjo; metilacija DNA v predelu gena ZNF714 je bila pri umrlih

137



138

POGLAVJE 8

zaradi samomora ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov znizana
tako v krvi kot tudi vseh $tirih mozganskih regijah, medtem ko je bila v predelu gena
za serotoninski receptor 1A (HTR1A) metilacija DNA v krvi zniZzana, v mozganski regiji
insula pa zvisana (30).

Nekodirajoce RNA in samomorilno vedenje

Mehanizem delovanja nekodirajocih RNA

Stevilni geni ne sledijo osrednji dogmi biologije, ki predpostavlja, da se genetska informacija
prepisuje iz molekule DNA preko molekul RNA v kon¢ni produkt — beljakovino. Produkt
Stevilnih genov niso beljakovine, temvec nekodirajo¢e RNA. Te sodelujejo pri izdelovanju
drugih beljakovin in zorenju sporocevalne RNA ter so lahko povezane z razlicnimi
boleznimi. Nekodirajo¢e RNA delimo v dve glavni skupini: dolge nekodirajoce RNA
(dolzina molekule RNA vecdja kot 200 baz) in kratke nekodirajo¢e RNA (med katere
spadajo tudi mikro RNA). Mikro RNA (miRNA) so enoverizne molekule RNA, ki so
dolge 19-25 baz. Znotraj celi¢nega jedra se nahajajo v obliki primarne miRNA, ki se preko
delovanja razli¢nih beljakovinskih kompleksov pretvorijo v kon¢no obliko zrelih miRNA,
ki jih najdemo v citosolu celice (podrobna shema zorenja miRNA je prikazana na sliki 8.3).
Mehanizem delovanja miRNA poteka tako, da se miRNA in kompleks beljakovin, imenovan
RISC (angl. RNA-induced silencing complex), preko miRNA veze na 3’-neprevedeno
regijo® tar¢nega prepisa gena oziroma sporoc¢ilno mRNA, kar spremeni stabilnost prepisa
in vpliva na zmoznost nastanka konc¢ne beljakovine. Posamezna miRNA lahko uravnava
izrazanje vec razlicnih genov, prav tako pa je tudi posamezni gen lahko uravnavan s strani
vec razlicnih miRNA. Kombinacija delovanja razlicnih miRNA na razli¢ne gene tako tvori
visoko zapleteno in kompleksno mrezo uravnavanja, mo¢no nadzorovano s ¢asovnim in
prostorskim uravnavanjem in tako pomembno vpliva na delovanje celice. MiRNA so zelo
pomembne za razvoj mozganov, prav tako pa s svojim vplivom na izrazanje genov lahko
pomembno delujejo pri nastanku psihopatologije slika 8.3 (31, 32).

—a—a— Drosha g Eksportin 5 g Dicer
Pri iRNA Prekurzorske miRNA Prekurzorske miRNA
rimarna mi | rekurzorske mi : npleks
miRNA J
‘ Celi¢no jedro
Tmr

miRNA gen

Slika 8.3. Zorenje mikro RNA

Z genskega zapisa za miRNA se najprej izrazi prepis za primarno miRNA, ki se nato znotraj celi¢nega jedra z beljakovino,
imenovano drosha, razreze v prekurzorsko miRNA. S pomoc¢jo beljakovine eksportin 5 se prekurzorska miRNA prenese v
citosol, kjer beljakovina dicer iz nje tvori dupleks miRNA. Ena od dveh miRNA, ki tvorita dupleks miRNA, postane kon¢na
oblika zrele miRNA in se poveZe z beljakovinskim kompleksom RISC.

Citosol

Kompleks RISC in zrele miRNA

6 3"_neprevedena regija je odsek sporocilne RNA (mRNA), ki se ne prevede v konéni produkt - beljakovino. Pogosto vsebuje
vezavna mesta, na katera se lahko veZejo beljakovine ali mikro RNA.
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Mikro RNA in samomorilno vedenje

V prvi objavljeni raziskavi o preucevanju samomorilnega vedenja in miRNA so primerjali
izrazanje miRNA med umrlimi zaradi samomora in kontrolno skupino umrlih zaradi drugih
vzrokov. Pri umrlih zaradi samomora so zaznali znizano stopnjo izrazanja enaindvajsetih
miRNA. Posamezna miRNA se lahko veze na vecje Stevilo genov, zato so avtorji raziskave
dalje preverili, na katere gene se lahko vezejo miRNA, ki so jih identificirali kot zniZzano
izrazene pri umrlih zaradi samomora. Tar¢na mesta, na katere bi se lahko vezale miRNA,
so se nahajala v genih, povezanih s celi¢no rastjo in diferenciacijo, genih, ki zapisujejo za
prepisovalne dejavnike, in genih za beljakovine, ki se nahajajo v celi¢nem jedru. Stevilni
geni, ki so jih v tej raziskavi prepoznali kot mozno tarco, na katero se lahko vezejo miRNA,
so bili v drugih raziskavah Ze prej povezani z depresijo (33). Ista skupina raziskovalcev je
pozneje ponovno potrdila znizano izrazanje osmih miRNA, ki se je bistveno razlikovalo
med umrlimi zaradi samomora s pridruzenimi dusevnimi motnjami in kontrolno skupino,
v katero so vkljucili tudi osebe z dusevnimi motnjami, ki niso umrle za posledicami
samomorilnega vedenja (34).

Nevrotrofni dejavniki, kot je tudi BDNE, so klju¢nega pomena za ohranjanje plasti¢nosti,
rasti in razvoja mozganov in imajo pomembno vlogo v razvoju tveganja za pojav dusevnih
motenj. V raziskavah so ugotavljali, da se pri umrlih zaradi samomora ob primerjavi s
kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov znizano izraza ena od razli¢ic receptorja,
na katerega se veze BDNE. Zal pa niso v celoti dolo¢eni mehanizmi, ki vplivajo na to
spremembo v izrazanju. Zato so dalje preucili, katere miRNA se izrazajo v prefrontalni
skorji umrlih zaradi samomora, ki imajo zniZzano izrazanje razli¢ice receptorja in jih
primerjali s podatki, pridobljenimi pri kontrolni skupini umrlih zaradi drugih vzrokov.
V raziskavi so odkrili eno miRNA (imenovano miR-185*), ki je bila zvi$ano izrazena v
prefrontalni skorji umrlih zaradi samomora. Z nadaljnjo racunalnisko analizo modeliranja
so dolo¢ili se pet moznih mest na prepisu za receptor, na katere se lahko veze miRNA, in
tako prepreci nastanek receptorja za BDNF (35).

Drugi pomembni nacin uravnavanja mozganske plasti¢nosti predstavlja razred beljakovin,
imenovanih netrini. Z njegovim delovanjem je uravnavana rast aksonov’, prav tako
pa sodeluje pri vzdrzevanju povezave med nevronskimi zivénimi celicami. Delovanje
receptorja, na katerega se lahko veze netrin, je povezano s tveganjem za pojav dusevnih
motenj, tudi pri umrlih zaradi samomora so Ze zaznali zviSano izrazanje gena za receptor.
Z racunalnisko analizo modeliranja so prepoznali eno miRNA (imenovano miR-218), ki
bi lahko uravnavala izrazanje prepisa za netrinski receptor. V prefrontalni skorji umrlih
zaradi samomora z depresijo so ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih zaradi drugih
vzrokov zaznali zvi§ano raven prepisa za netrinski receptor, medtem ko je bila raven miRNA
znizana. Poleg tega so ugotovili negativno povezavo med izrazanjem prepisa za netrinski
receptor in miR-128 pri dodatni kohorti udelezencev, v kateri so bili prav tako umrli zaradi
samomora z depresijo in kontrolna skupina. Zaradi znizanega izrazanja miRNA se ta torej
ne more v zadostni koli¢ini vezati na prepis za netrinski receptor, kar posledi¢no vodi v
vedjo koli¢ino netrinskih receptorjev (36).

Stres lahko poveca tveganje za samomorilno vedenje. Urokortin je beljakovina, mo¢no
vpletena v stresni odziv in spada v skupino nevropeptidov — to so molekule, klju¢ne
za vzdrzevanje komunikacije med nevronskimi Ziv¢nimi celicami. Pri umrlih zaradi

7 Akson je dolg izrastek zivéne celice, ki iz njenega telesa oziroma some prozi ali prevaja signal proti drugi Zivéni celici.
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samomora so ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov zaznali
znizano raven specificne miRNA (imenovane miR-326) in zvi$ano izrazanje prepisa za
urokortin v mozganskem predelu, imenovanem jedro Edinger - Westphal. Povezano je
z mozganskima regijama amigdalo in lateralnim delom hipotalamusa, ki sta povezana s
custvovanjem in odzivom na stres (37).

Dva od encimov poliaminskega sistema, SAT1 in SMOX, sta bila Ze povezana s
samomorilnim vedenjem. S primerjavo prefrontalne skorje umrlih zaradi samomora z
anamnezo depresije in kontrolne skupine umrlih zaradi drugih vzrokov so identificirali
$tiri miRNA, ki so pri umrlih zaradi samomora povisano izrazene, izrazanje prepisa za
gena SAT1 in SMOX pa je znizano (38).

V proces ¢ustvovanja in kognicije je vpletenih ve¢ mozganskih regij, vklju¢no z delom
mozganskega debla, imenovanim locus coeruleus, ki je odgovorno za sintezo glavnine
mozganskega prenasalca zivénih impulzov noradrenalina®. V primerjavi podrocja
mozganov locus coeruleus pri umrlih zaradi samomora z depresijo s skupino kontrolnih
oseb, umrlih zaradi drugih vzrokov, so odkrili 13 miRNA s spremenjeno ravnjo izrazanja.
Racunalniska analiza modeliranja je razkrila kompleksne nadzorne mreze delovanja
miRNA in prepisov genov, na katere se miRNA lahko veZejo. Omenjeni geni so bili
pogosto udelezeni v celi¢nih signalih poteh, ki so vpletene v pojavnost dusevnih motenj in
samomorilnega vedenja (39).

Serotonin - imenovan tudi hormon srece - je prenasalec Ziv¢nih impulzov, ki igra
pomembno vlogo pri uravnavanju razpolozenja, ucenju, spominu in Stevilnih drugih
kognitivnih in bioloskih funkcijah. Delovanje serotoninskega sistema je zapleteno, motnje
uravnavanja njegovega delovanja pa so povezane s $tevilnimi dusevnimi stanji. Serotonin
se lahko veze na ve¢ razli¢nih vrst serotoninskih receptorjev. Nedavno je bila objavljena
raziskava, v kateri so porocali o zmanjsani stopnji spremembe 5-HTR1A, bolj specifi¢no
znizani stopnji palmitoilacije’ serotoninskega receptorja v prefrontalni skorji umrlih zaradi
samomora ob primerjavi s kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov. Ta sprememba
bi lahko bila posledica delovanja miRNA (imenovane miR-30e), saj se ta veZe na prepis za
palmitoiltransferazo ZDHHC21. Palmitoiltransferaza ZDHHC21 je encim, ki sodeluje pri
palmitoilaciji beljakovin, vklju¢no s serotoninskim receptorjem. Znizane ravni izrazanja
prepisa za ZDHHC21 in zvi$ane ravni miR-30e so zaznali v prefrontalni skorji umrlih
zaradi samomora, pri ¢emer je bilo eno od ciljnih vezavnih mest miRNA tudi prepis za
ZDHHC21. Tako lahko zvi$ane ravni miR-30e vplivajo na izrazanje ZDHHC21, ki nato
oslabi palmitoilacijo serotoninskega receptorja in povzroc¢i motnje v delovanju serotonina
(40). V preglednici 8.2 so zapisana imena posameznih miRNA, ki so jih identificirali v
raziskavah samomorilnega vedenja.

Podrocje, znotraj katerega so miRNA Se dodatno preucevane, je medceli¢na komunikacija
z eksosomi. Eksosomi so zunajceli¢ni vezikli, veliki do 200 nanometrov. So kroglasti delci,
zgrajeni iz plasca celicne membrane, znotraj pa je nakopicen tovor. Nastajajo znotraj skoraj
vseh tipov celic, nato pa se iz celice izloc¢ijo v medceli¢nino, zaznani pa so tudi v celicnih
tekocinah, kot je kri. Prehajajo lahko preko krvno-mozganske pregrade, prav tako pa se
lahko spojijo z drugimi celicami in vanje sprostijo tovor, ki so ga prenasali. Eksosomi lahko

8 Noradrenalin je molekula, ki deluje kot hormon in prenasalec zivénih impulzov ter sodeluje pri aktivaciji mozganov in
telesa.

? Palmitoilacija je postopek, pri katerem se magéobne kisline kovalentno veZejo na cisteinske aminokislinske ostanke.
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poleg ostalega tovora, kot so beljakovine, lipidi in molekule DNA, skladis¢ijo tudi miRNA.
V tem primeru lahko v celici, ki je eksosom prevzela, novo prispele miRNA sodelujejo pri
uravnavanju izrazanja genov (41). Gre za novo podrocje raziskovanja, zato je do zdaj na
voljo le nekaj raziskav, s katerimi so preucevali miRNA znotraj eksosomov v povezavi z
dusevnimi motnjami.

Preglednica 8.2. Raziskave mikro RNA in samomorilno vedenje

Preiskovano tkivo Spremenjeno izrazene nekodirajoce mikro RNA Vir
Prefrontalna miR-142-5p, miR-137, miR-489, miR-148b, miR-101, miR- Smalheiser idr.
skorja mozganov 324-5p, miR-301a, miR-146a, miR-335, miR-494, miR-20b, (33)

miR-376a*, miR-190, miR-155, miR-660, miR-130a, miR-27a,
miR-497, miR-10a, miR-20a, miR-142-3p; vse |

Prefrontalna miR-152, miR-181a, miR-330-3p, miR-34a, miR-133b, miR- Smalheiser idr.

skorja mozganov 224;vse | (34)
miR-376a, miR-625; obe 1

Prefrontalna miR-185% 1 Maussion idr.

skorja mozganov (35)

Prefrontalna miR-218 | Torres - Berrio

skorja mozganov idr. (36)

Jedro Edinger - Westphal miR-326 | Aschrafi idr. (37)

(jedro okulomotori¢nega

zivca)

Prefrontalna skorja miR-34c-5p, miR-139-5p, miR-195, miR-320c¢; vse 1 Lopez idr. (38)

mozganov

Locus coeruleus (del miR-17-5p, miR-20b-5p, miR-106a-5p, miR-330-3p, miR-  Roy idr. (39)

mozganskega debla) 541-3p, miR-582-5p, miR-890, miR-99b-3p, miR-550-5p,

miR-1179; vse 1
miR-409-5p, let-7g-3p, miR-1197; vse |

Prefrontalna skorja miR-30e 1 Gorinski idr. (40)
mozganov

| - znizano izrazanje, 1 - poviSano izrazanje

V nobeni od raziskav se raziskovalci niso ciljano osredotocali na osebe s samomorilnim
vedenjem, pac pa so vsebnost eksosomov preucevali pri osebah z depresijo, shizofrenijo
ter bipolarno motnjo in kontrolnimi skupinami. Ker zaradi prisotnosti eksosomov v krvi ti
(oziroma njihov tovor) predstavljajo lahko dostopen bioloski oznacevalec, so na tem mestu
vseeno omenjeni. Pri osebah z dusevnimi motnjami so zaznali spremenjeno izrazanje
nekaterih miRNA, ki so izvirale iz eksosomov, in so jih povezali z nevrodegenerativnimi
boleznimi, rastnimi dejavniki ziv¢énih celic in predvsem vnetnim odzivom (42).
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Spremembe histonov in samomorilno vedenje

Mehanizem delovanja posttranslacijskih sprememb histonov

Dolzina posamezne molekule DNA je priblizno dva metra. Nahaja se v celicnem jedru s
premerom okoli 10 mikrometrov, kar je ena stotina milimetra. Da se lahko molekula DNA
prilega jedru celice, se ta tesno ovije okoli beljakovinskih struktur, imenovanih histoni
(43). Posamezni nukleosom sestavlja osem histonskih beljakovin - dve kopiji beljakovin
H2A, H2B, H3 in H4, okoli katerih se ovije 147 baznih parov molekule DNA, dodatno
pa jo pritrdi Se povezovalna histonska beljakovina H1. Molekula DNA se tako ovija okoli
histonov in tvori nukleosome, kar pod elektronskim mikroskopom spominja na bisere,
nanizane na nit. Kompleks DNA in histonov se nato $e nadalje tesno zvija in tvori komatin,
ki v konéno zviti obliki tvori kromosome (43).

Kljub zvitju pa mora molekula DNA v celici opravljati svoje vloge in tako biti dostopna
beljakovinam, ki sodelujejo pri klju¢nih bioloskih nalogah. Na samo strukturo in funkcijo
kromatina med drugim pomembno vplivajo tudi posttranslacijske spremembe histonov.
Posttranslacijske spremembe beljakovin so spremembe, ki se beljakovinam dogodijo
po njihovi sintezi in so nujno potrebne za ustrezno konc¢no obliko beljakovine in njeno
delovanje. Spremembe se lahko vrsijo na terminalnih koncih histonov - histonskih repih,
ki $trlijo iz kroglastega, globularnega dela histona. Na aminokislinske gradnike histonov
lahko encimi dodatno vezejo dolocene funkcionalne skupine. Znane so $tevilne oblike
posttranslacijskih sprememb, med najpogosteje preucevane se uvrscajo acetilacija lizinov,
metilacija lizinov ali argininov, fosforilacija serinov, treoninov ali tirozinov, citrulinacija
argininov, ubikvitinacija lizinov, sumoilacija lizinov in ADP-ribozilacija (43). Vecina
sprememb vpliva na uravnavanje genov, izrazanje bodisi zavirajo bodisi omogocajo,
natancna vloga vseh sprememb pa Se ni povsem znana (slika 8.4). Prav tako je pomembno
okolje, v katerem se sprememba nahaja — sprememba bo lahko imela drugacen u¢inek glede
na vrsto sprememb, ki se nahajajo v njeni blizini (44). Mehanizem delovanja sprememb
lahko poteka na dva nacina: (i) zaradi vezave ali odsotnosti funkcionalnih skupin se lahko
spremeni elektrostatski naboj med posameznimi nukleosomi, kar ima lahko za posledico
spremembo v strukturi kromatina, (ii) spremeni se zmoznost interakcije med DNA in
nehistonskimi beljakovinami (44).

Nukleosom

Slika 8.4. Delovanje posttranslacijskih sprememb histonov

Nukleosomi so kompleksi histonskih beljakovin, okrog katerih se ovije molekula DNA. Prisotnost posttranslacijskih
sprememb, vezanih na histone, lahko spremeni gostoto kromatina in tako spremeni dostopnost vezave razli¢nih beljakovin
na DNA. Tako vpliva na izraZanje prepisov za gen. Spremembe histonov lahko kromatin ohranjajo v bolj (primer metilacije
histonov (Me)) ali manj zgos¢eni obliki, ki omogoca lazje izrazanje prepisov za gen (primer acetilacije histonov (Ac)).!

10 Avtorica slike: Iris Salamon, mag. mol. funke. biol.
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Tako kot metilacija DNA se tudi posttranslacijske spremembe histonov spreminjajo s
pomocjo encimov, ki spremembe dodajajo na histonski rep ali pa jih z njega odstranjujejo.
Te spremembe so dinamicne, saj se lahko pojavijo ali pa izginejo v ¢asu le nekaj minut
(44). Prav tako pa so v doloceni meri pod vplivom okolja, saj lahko nekatera zdravila
za zdravljenje duSevnih motenj posredno vplivajo na zastopanost posttranslacijskih
sprememb histonov (45).

Posttranslacijske spremembe histonov in samomorilno vedenje

Na podrodju epigenetskega preucevanja samomorilnega vedenja so spremembe histonov
preucevane redkeje. Tako trenutno obstaja le nekaj raziskav, v katerih so avtorji raziskovali
stanje histonskih sprememb in njihovo razli¢no pojavnost pri umrlih zaradi samomora
in kontrolni skupini umrlih zaradi drugih razlogov. Najpogosteje je bila preucevana
sprememba trimetilacije lizina 27 na histonu 3, ki je povezana z utiSanjem izrazanja genov.
Njeno stanje so preucili za nekatere gene, ki so Ze bili preucevani v povezavi s ssmomorilnim
vedenjem. ZviSano stopnjo trimetilacije lizina 27 na histonu 3 v promotorski regiji
receptorja za nevrotrofni dejavnik BDNF so zaznali pri umrlih zaradi samomora, a le v
predelu frontalne mozganske skorje, ne pa tudi v predelu malih mozganov, kar nakazuje,
da se lahko stanje mo¢no razlikuje glede na posamezno mozgansko regijo (46).

V treh raziskavah so preucevali spremembe histonov v povezavi s poliaminskim sistemom.
SAT1 je encim, vpleten v razgradnjo poliaminov in je pri umrlih zaradi samomora pogosto
znizano izrazen. V analizi prefrontalne mozganske skorje kljub temu niso pokazali razlik
v stopnji trimetilacije lizina 27 na histonu 3 v promotorski regiji gena SATI (17) med
umrlimi zaradi samomora in kontrolno skupino umrlih zaradi drugih vzrokov, prav tako
ni bilo opaznih razlik v promotorskih regijah genov za encime poliaminskega sistema SMS
in SMOX (18). V prefrontalni skorji mozganov so preucevali $e trimetilacijo lizina 4 na
histonu 3 v povezavi s $tirimi geni, udelezenimi v poliaminskem sistemu. Zaznana je bila
zviana stopnja trimetilacije lizina 4 na histonu 3 v genu OAZI (ornitin dekarboksilaza
antincim 1) pri umrlih zaradi samomora, prav tako pa je obstajala pozitivna povezava med
stopnjo spremembe histonov in izrazanjem gena ARG2 (47).

Pri samomorilnem vedenju in depresiji lahko pride do motenj v komunikaciji med
mozganskimi celicami, imenovanimi astrociti. Ti so vkljuc¢eni v vzdrzevanje homeostaze
mozganov in nudenje podpore Zivénim celicam. Astrociti med seboj komunicirajo preko
tesnih celi¢nih stikov, ki so v glavnini sestavljeni iz beljakovin, imenovanih koneksini. V
ve¢ mozganskih regijah je bilo pri umrlih zaradi samomora ob primerjavi s kontrolno
skupino umrlih zaradi drugih vzrokov mo¢ opaziti znizano stopnjo izrazanja dveh genov
za koneksin (CX30 in CX43) ob zvisani stopnji trimetilacije lizina 9 na histonu 3, ki deluje
zaviralno na izrazanje genov. Tako je mozno, da pri samomorilnem vedenju komunikacija
med mozganskimi celicami ne tece ustrezno (48).

Stopnjo posttranslacijskih sprememb histonov enega od klju¢nih dejavnikov mozganske
plasti¢nosti, BDNF, so preucili tudi v frontalni skorji in hipokampusu umrlih zaradi
samomora ter kontrolni skupini umrlih zaradi drugih vzrokov. Pri umrlih zaradi samomora
so zaznali zniZano stopnjo acetilacije lizina 9 in 14 na histonu 3 ter zvi$ano stopnjo
dimetilacije lizina 27 na histonu 3, prav tako pa so zaznali manj beljakovine BDNE, kar je
verjetno posledica delovanja obeh posttranslacijskih sprememb histonov (49). Mozgansko
plasti¢nost lahko opredelimo kot prilagoditev in odziv zivénih celic na okolje. Gre za
individualne odzive, ki vklju¢ujejo tako tvorbo novih celic kot tudi umiranje mozganskih
celic. Beljakovina BDNF lahko preko signalizacije znotraj celice sprozi vrsto mehanizmov,
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povezanih s prezivetjem ziv¢nih celic, ohranjanjem plasti¢nosti in tvorbo novih povezav
med zivénimi celicami. Znizano delovanje BDNF lahko tako zvi$a degeneracijo zivénih
celic in zniza plasticnost mozganov (50).

Uporaba strojnega ucenja pri preucevanju samomorilnega vedenja

V zadnjem casu je v porastu tudi razvoj novih pristopov in tehnologij, posebno zanimivo
je podro¢je umetne inteligence. Zivimo v ¢asu hitrega tehnoloskega napredka, ki je
neizogibno povezan tudi s proizvodnjo ogromnih koli¢in podatkov. Z uporabo strojnega
ucenja — ideje, da lahko ra¢unalnik oblikuje algoritme iz podatkov, s katerimi razpolaga -
je mogoce obsezne podatke analizirati in iz njih razbrati napovedno vrednost. Z uporabo
pristopov strojnega ucenja so raziskovalci ze pokazali, da lahko rac¢unalniski modeli
prepoznajo skupino oseb s samomorilnim vedenjem in jo razlikujejo od kontrolne skupino
brez samomorilnega vedenja na podlagi bioloskih lastnosti in vedenja. Tako so do zdaj
pristope strojnega ucenja Ze uporabili za razlikovanje in izdelavo napovednih modelov
na podlagi podatkov, kot so zapisi na druzbenih omrezjih, poslovilna pisma oseb, umrlih
zaradi samomora, ter podatkov, pridobljenih iz zdravstvene dokumentacije in vprasalnikov.
Pristopi strojnega ucenja so bili prav tako uporabljeni za raziskovanje podatkov, ki temeljijo
na bioloskih lastnostih oseb. Tako lahko napovedni modeli razlo¢ijo med osebami, ki
so bodisi umrle zaradi samomora bodisi se pri njih pojavlja samomorilno vedenje ali
ideacije, in kontrolno skupino. Razlikovanje med skupinama je mogoce na podlagi analize
funkcionalne magnetne resonance (slikanja mozganov in spremljanja njihove aktivnosti s
pomocjo uporabe magnetnega polja), delovanja presnove osebe ali pa na podlagi njihove
genetike (51).

Velik del raziskav pri preucevanju epigenetskih mehanizmov temelji na podatkih, ki so
bili pridobljeni s pregledom celotnega genoma. Obicajno tak nacin raziskovanja poda
veliko koli¢ino informacij, zato je uporaba metod strojnega ucenja podrocje, ki bo lahko
pomembno doprineslo k razumevanju in napovedovanju vedenjskih vzorcev. Podrocje
raziskovanja epigenetskih mehanizmov s pomocjo strojnega ucenja je $e na svojem
pricetku. Primer je raziskava, v kateri so preucevali, ali lahko algoritmi strojnega ucenja
natanc¢no razvrstijo osebe na podlagi njihove metilacije DNA in stanja izrazanja genov. Pri
tem so primerjali podatke, pridobljene iz krvi oseb, ki so izvedle samomorilni poskus, oseb
z depresijo in kontrolne skupine zdravih oseb. Za razvrstitev so bili zgrajeni trije razli¢ni
primerjalni modeli, s katerimi so primerjali podatke med (i) osebami, ki so poskusale
storiti samomor, in osebami z depresijo, (ii) osebami z depresijo in kontrolno skupino, ter
(iii) osebami, ki so poskusale storiti samomor, in kontrolno skupino.

Vsi trije modeli so z dobro natan¢nostjo (vec kot 86-odstotna uspes$nost) razvrstili osebe
v pravilno skupino izklju¢no na podlagi informacije o stanju metilacije DNA in izrazanja
genov (racunalniski model torej ni imel podatka, kateri skupini posamezna oseba pripada)
(52).

Strojno ucenje je podrocje z velikim in ne v celoti izkori§¢enim potencialom. Kljub temu
obstaja upanje, da bo lahko pomagalo pri oblikovanju ustreznejsih terapevtskih pristopov
in moznosti zdravljenja. Podrobnejsi pregled uporabe pristopov strojnega ucenja za
razumevanje bioloske osnove samomorilnega vedenja je na voljo v dodatni literaturi (51).
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Zakljucek in usmeritve za naprej

Epigenetsko uravnavanje znotraj celic je kompleksno. Preko opisa posameznih epigenetskih
mehanizmov je mozno razumeti zapleteno sliko - prav vsak od opisanih epigenetskih
mehanizmov lahko prepreci, da bi se v celici beljakovina ustrezno izrazila in opravljala
svoje naloge. Ti mehanizmi v celici tecejo hkrati in so pod strogim prostorskim in ¢asovnim
nadzorom (53).

Ena od pomanjkljivosti bioloskega raziskovanja samomorilnega vedenja je tkivna
specificnost epigenetskih mehanizmov, saj so najpogosteje preucevano tkivo mozgani.
Raziskave samomorilnega vedenja, ki vklju¢ujejo tkivo mozganov, so tako namre¢ omejene
na posmrtno izvedbo, kar sicer omogoca veéji nabor odvzetih tkiv za preiskovanje, vendar
pa omejuje pomoc Se Zive¢im. V raziskave se zato pogosteje vkljucujejo tudi periferna tkiva,
kot je kri, saj so taksna tkiva lazje dostopna tudi pri osebah s samomorilnimi ideacijami
in osebah s samomorilnim vedenjem (vklju¢no z osebami, ki so ze izvedle samomorilni
poskus). Cilj je, da bi raziskovalci v perifernem tkivu nasli bioloski oznacevalec, ki bi ga bilo
mozno zaznati oziroma izmeriti njegovo kolic¢ino, in ki bi se pri osebah s samomorilnimi
ideacijami ali vedenjem pojavljal bolj ali manj pogosto kot pri splosni populaciji. S pomo¢jo
bioloskega oznacevalca, zaznanega v perifernem tkivu, bi bilo mozno pridobiti boljse
razumevanje in vpogled v stanje in delovanje osrednjega ziv¢nega sistema. Tako bi lahko
sluzili kot bioloski oznacevalci samomorilnega vedenja s potencialno klini¢no uporabo.

Zal v zadnjem desetletju na podro¢ju psihiatrije v svetovnem merilu kljub $tevilnim
poskusom ni prislo do novih prebojev na podroéju bioloskih oznacevalcev. Obstajajo
bioloski oznacevalci, povezani z dusevnimi motnjami, vendar ti niso natanc¢ni in specifi¢ni.
Preucevanje ravno tako otezujejo metodoloske omejitve in pomanjkanje modelov in vivo'’.
Gre za modele, kjer preucevanje poteka znotraj zivih celic, bodisi znotraj gojenih celi¢nih
kultur, znotraj testnih Zivalih ali redkeje znotraj zivih ljudi. Velika prednost uporabe takih
modelov v primerjavi s preucevanjem odvzetega tkiva ali posmrtnih vzorcev je vpogled v
aktivno stanje in delovanje celic in organov. Mozno je opazovati kompleksnost interakcij
znotraj celic in organizma ter spremljati presnovo, medtem ko je pri posmrtnih vzorcih
mozno opazovati le stanje, kot je bilo ob tocki nastopa smrti ali odvzema vzorca (54).

Posebna prizadevanja obstajajo tudi na podrocju personalizirane medicine — novejsem
podrocju medicine, ki stremi k zdravljenju osebe glede na njene potrebe in mo¢no temelji
na bioloski zasnovi posameznika. Cilj je, da bi se z dodatnimi pristopi personalizirane
oskrbe ljudi s samomorilnim vedenjem in drugimi duSevnimi motnjami izboljSala
predvsem terapevtski pristop in nacin zdravljenja z zdravili (55).

' Slovenski pomen latinskega izraza je ‘v Ziven.

145



146

POGLAVJE 8

Reference

1. Salzberg SL. Open questions: how many genes do we have? BMC Biol. 2018;16(1):¢lanek 94. doi: 10.1186/s12915-018-
0564-x

2. Riggs AD, Martienssen RA, Russo VE. Epigenetic mechanisms of gene regulation. New York: Cold Spring Harbor; 1996.

3. Turecki G, Brent DA, Gunnell D, O'Connor RC, Oquendo MA, Pirkis ] idr. Suicide and suicide risk. Nat Rev Dis
Primers. 2019;5(1):¢lanek 74. doi: 10.1038/s41572-019-0121-0

4. Zai CC, de Luca V, Strauss ], Tong RP, Sakinofsky I, Kennedy JL. Genetic factors and suicidal behavior. V: Dwivedi Y,
urednik. The neurobiological basis of suicide. Boca Raton (FL): CRC Press; 2012. str. 213-54.

5. Moore LD, Le T, Fan G. DNA methylation and its basic function. Neuropsychopharmacology. 2013;38(1):23-38. doi:
10.1038/npp.2012.112

6. Lander ES, Linton LM, Birren B, Nusbaum C, Zody MC, Baldwin J idr. Initial sequencing and analysis of the human
genome. Nature. 2001;409(6822):860-921. doi: 10.1038/35057062

7. Deaton AM, Bird A. CpG islands and the regulation of transcription. Genes Dev. 2011;25(10):1010-22. doi: 10.1101/
gad.2037511

8. Kuehner JN, Bruggeman EC, Wen Z, Yao B. Epigenetic regulations in neuropsychiatric disorders. Front Genet.
2019;10:¢lanek 268. doi: 10.3389/fgene.2019.00268

9. Martin EM, Fry RC. Environmental influences on the epigenome: exposure- associated DNA methylation in human
populations. Annu Rev Public Health. 2018;39:309-33. doi: 10.1146/annurev-publhealth-040617-014629

10. Heijmans BT, Tobi EW, Stein AD, Putter H, Blauw GJ, Susser ES idr. Persistent epigenetic differences associated with
prenatal exposure to famine in humans. Proc Natl Acad Sci U S A. 2008;105(44):17046-9. doi: 10.1073/pnas.0806560105

11.  Schulz LC. The Dutch Hunger Winter and the developmental origins of health and disease. Proc Natl Acad Sci U S A.
2010;107(39):16757-8. doi: 10.1073/pnas.1012911107

12.  Weaver IC, Cervoni N, Champagne FA, D’Alessio AC, Sharma S, Seckl JR idr. Epigenetic programming by maternal
behavior. Nat Neurosci. 2004;7(8):847-54. doi: 10.1038/nn1276

13.  McGowan PO, Sasaki A, D’Alessio AC, Dymov S, Labonté B, Szyf M idr. Epigenetic regulation of the glucocorticoid
receptor in human brain associates with childhood abuse. Nat Neurosci. 2009;12(3):342-8. doi: 10.1038/nn.2270

14. Labonté B, Suderman M, Maussion G, Navaro L, Yerko V, Mahar I idr. Genome-wide epigenetic regulation by early-life
trauma. Arch Gen Psychiatry. 2012;69(7):722-31. doi: 10.1001/archgenpsychiatry.2011.2287

15.  Guintivano J, Brown T, Newcomer A, Jones M, Cox O, Maher BS idr. Identification and replication of a combined
epigenetic and genetic biomarker predicting suicide and suicidal behaviors. Am ] Psychiatry. 2014;171(12):1287-96.
doi: 10.1176/appi.ajp.2014.14010008

16. Maussion G, Yang J, Suderman M, Diallo A, Nagy C, Arnovitz M idr. Functional DNA methylation in a transcript
specific 3’UTR region of TrkB associates with suicide. Epigenetics. 2014;9(8):1061-70. doi: 10.4161/epi.29068

17.  Fiori LM, Turecki G. Epigenetic regulation of spermidine/spermine N1-acetyltransferase (SAT1) in suicide. ] Psychiatr
Res. 2011;45(9):1229-35. doi: 10.1016/j.jpsychires.2011.03.015

18.  Fiori LM, Turecki G. Genetic and epigenetic influences on expression of spermine synthase and spermine oxidase in
suicide completers. Int ] Neuropsychopharmacol. 2010;13(6):725-36. doi: 10.1017/s1461145709991167

19. Gross JA, Fiori LM, Labonté B, Lopez JP, Turecki G. Effects of promoter methylation on increased expression of
polyamine biosynthetic genes in suicide. ] Psychiatr Res. 2013;47(4):513-9. doi: 10.1016/j.jpsychires.2012.11.016

20. Labonté B, Lutz PE, Turecki G. Chapter 15 - The epigenetics of suicide: the critical impact of the environment on
epigenetic regulation in suicide. V: Peedicayil ], Grayson DR, Avramopoulos D, uredniki. Epigenetics in psychiatry.
Boston: Academic Press; 2014. str. 303-24. doi: https://doi.org/10.1016/B978-0-12-417114-5.00015-2

21. Labonté B, Suderman M, Maussion G, Lopez JP, Navarro-Sanchez L, Yerko V idr. Genome-wide methylation changes
in the brains of suicide completers. Am J Psychiatry. 2013;170(5):511-20. doi: 10.1176/appi.ajp.2012.12050627

22. Haghighi E Xin Y, Chanrion B, O'Donnell AH, Ge Y, Dwork AJ idr. Increased DNA methylation in the suicide brain.
Dialogues Clin Neurosci. 2014;16(3):430-8. doi: 10.31887/DCNS.2014.16.3/jmann

23.  Schneider E, El Hajj N, Miiller E Navarro B, Haaf T. Epigenetic dysregulation in the prefrontal cortex of suicide
completers. Cytogenet Genome Res. 2015;146(1):19-27. doi: 10.1159/000435778

24. Nagy C, Suderman M, Yang J, Szyf M, Mechawar N, Ernst C idr. Astrocytic abnormalities and global DNA methylation
patterns in depression and suicide. Mol Psychiatry. 2015;20(3):320-8. doi: 10.1038/mp.2014.21

25. Cabrera-Mendoza B, Martinez-Magana JJ, Genis-Mendoza AD, Monroy-Jaramillo N, Walss-Bass C, Fries GR idr. Brain
gene expression-DNA methylation correlation in suicide completers: preliminary results. Rev Invest Clin. 2020;73(3).
doi: 10.24875/RIC.19003250

26. Keller S, Sarchiapone M, Zarrilli F, Videtic A, Ferraro A, Carli V idr. Increased BDNF promoter methylation in the

Wernicke area of suicide subjects. Arch Gen Psychiatry. 2010;67(3):258-67. doi: 10.1001/archgenpsychiatry.2010.9



Kouter in Videti¢ Paska
Epigenetika

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,
45.

46.

47.

48.

49.

Keller S, Sarchiapone M, Zarrilli F, Tomaiuolo R, Carli V, Angrisano T idr. TrkB gene expression and DNA methylation
state in Wernicke area does not associate with suicidal behavior. ] Affect Disord. 2011;135(1):400-4. doi: https://doi.
org/10.1016/}.jad.2011.07.003

Ropret S. Povezava genetskih in epigenetskih sprememb v genih nevrotrofnega sistema s samomorom [doktorska
disertacija]. Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta; 2017.

Kouter K, Zupanc T, Videti¢ Paska A. Genome-wide DNA methylation in suicide victims revealing impact on gene
expression. ] Affect Disord. 2019;253:419-25. doi: 10.1016/j.jad.2019.04.077

Kouter K. Metilacija DNA pri slovenskih moskih, Zrtvah samomora z obe$anjem [doktorska disertacija]. Ljubljana:
Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta; 2019.

Diamantopoulos MA, Tsiakanikas P, Scorilas A. Non-coding RNAs: the riddle of the transcriptome and their
perspectives in cancer. Ann Transl Med. 2018;6(12):¢lanek 241. doi: 10.21037/atm.2018.06.10

Geaghan M, Cairns MJ. MicroRNA and posttranscriptional dysregulation in psychiatry. Biol Psychiatry. 2015;78(4):231-
9. doi: 10.1016/j.biopsych.2014.12.009

Smalheiser NR, Lugli G, Rizavi HS, Torvik VI, Turecki G, Dwivedi Y. MicroRNA expression is down-regulated and
reorganized in prefrontal cortex of depressed suicide subjects. PloS One [na spletu]. 2012;7(3):¢lanek €33201. Dostopno
na: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0033201. doi: 10.1371/journal.pone.0033201

Smalheiser NR, Lugli G, Zhang H, Rizavi H, Cook EH, Dwivedi Y. Expression of microRNAs and other small RNAs
in prefrontal cortex in schizophrenia, bipolar disorder and depressed subjects. PloS One [na spletu]. 2014;9(1):¢lanek
e86469. Dostopno na: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0086469. doi: 10.1371/
journal.pone.0086469

Maussion G, Yang J, Yerko V, Barker P, Mechawar N, Ernst C idr. Regulation of a truncated form of tropomyosin-
related kinase B (TrkB) by Hsa-miR-185* in frontal cortex of suicide completers. PloS One [na spletu]. 2012;7(6):¢lanek
€39301. Dostopno na: https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0039301. doi: 10.1371/
journal.pone.0039301

Torres-Berrio A, Lopez JP, Bagot RC, Nouel D, Dal Bo G, Cuesta S idr. DCC confers susceptibility to depression-
like behaviors in humans and mice and is regulated by miR-218. Biol Psychiatry. 2017;81(4):306-15. doi: 10.1016/j.
biopsych.2016.08.017

Aschrafi A, Verheijen JM, Gordebeke PM, Olde Loohuis NF, Menting K, Jager A idr. MicroRNA-326 acts as a molecular
switch in the regulation of midbrain urocortin 1 expression. J Psychiatry Neurosci. 2016;41(5):342-53. doi: 10.1503/
jpn. 150154

Lopez JP, Fiori LM, Gross JA, Labonte B, Yerko V, Mechawar N idr. Regulatory role of miRNAs in polyamine gene
expression in the prefrontal cortex of depressed suicide completers. Int ] Neuropsychopharmacol. 2014;17(1):23-32.
doi: 10.1017/s1461145713000941

Roy B, Wang Q, Palkovits M, Faludi G, Dwivedi Y. Altered miRNA expression network in locus coeruleus of depressed
suicide subjects. Sci Rep. 2017;7(1):¢lanek 4387. doi: 10.1038/541598-017-04300-9

Gorinski N, Bijata M, Prasad S, Wirth A, Abdel Galil D, Zeug A idr. Attenuated palmitoylation of serotonin receptor
5-HT1A affects receptor function and contributes to depression-like behaviors. Nat Commun. 2019;10(1):¢lanek 3924.
doi: 10.1038/s41467-019-11876-5

Saeedi S, Israel S, Nagy C, Turecki G. The emerging role of exosomes in mental disorders. Transl Psychiatry.
2019;9(1):¢lanek 122. doi: 10.1038/541398-019-0459-9

Kouter K, Paska AV. Biomarkers for suicidal behavior: miRNAs and their potential for diagnostics through liquid
biopsy - a systematic review. Epigenomics. 2020;12(24):2219-35. doi: 10.2217/epi-2020-0196

Rothbart SB, Strahl BD. Interpreting the language of histone and DNA modifications. Biochim Biophys Acta, Gene
Regul Mech. 2014;1839(8):627-43. doi: 10.1016/j.bbagrm.2014.03.001

Kouzarides T. Chromatin modifications and their function. Cell. 2007;128(4):693-705. doi: 10.1016/j.cell.2007.02.005

Ganguly S, Seth S. A translational perspective on histone acetylation modulators in psychiatric disorders.
Psychopharmacology (Berl). 2018;235(7):1867-73. doi: 10.1007/s00213-018-4947-z

Ernst C, Chen ES, Turecki G. Histone methylation and decreased expression of TrkB.T1 in orbital frontal cortex of
suicide completers. Mol Psychiatry. 2009;14(9):830-2. doi: 10.1038/mp.2009.35

Fiori LM, Gross JA, Turecki G. Effects of histone modifications on increased expression of polyamine biosynthetic
genes in suicide. Int ] Neuropsychopharmacol. 2012;15(8):1161-6. doi: 10.1017/s1461145711001520

Nagy C, Torres-Platas SG, Mechawar N, Turecki G. Repression of astrocytic connexins in cortical and subcortical
brain regions and prefrontal enrichment of H3K9me3 in depression and suicide. Int J Neuropsychopharmacol.
2017;20(1):50-7. doi: 10.1093/ijnp/pyw071

Misztak P, Panczyszyn-Trzewik P, Nowak G, Sowa-Ku¢ma M. Epigenetic marks and their relationship with BDNF in
the brain of suicide victims. PloS One [na spletu]. 2020;15(9):¢lanek €0239335. Dostopno na: https://journals.plos.org/
plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0239335. doi: 10.1371/journal.pone.0239335

147



148

POGLAVJE 8

50.

51.

52.

53.

54,

55.

Yang T, Nie Z, Shu H, Kuang Y, Chen X, Cheng J idr. The role of BDNF on neural plasticity in depression. Front Cell
Neurosci. 2020;14:[82 str]. doi: 10.3389/fncel.2020.00082

Videti¢ Paska A, Kouter K. Machine learning as the new approach in understanding biomarkers of suicidal behavior.
Bosnian ] Basic Med Sci. 2020:[11 str.]. doi: 10.17305/bjbms.2020.5146

Bhak Y, Jeong HO, Cho YS, Jeon S, Cho J, Gim JA idr. Depression and suicide risk prediction models using blood-
derived multi-omics data. Transl Psychiatry. 2019;9(1):¢lanek 262. doi: 10.1038/s41398-019-0595-2

Allis CD, Jenuwein T. The molecular hallmarks of epigenetic control. Nat Rev Genet. 2016;17(8):487-500. doi: 10.1038/
nrg.2016.59

Lozupone M, Seripa D, Stella E, La Montagna M, Solfrizzi V, Quaranta N idr. Innovative biomarkers in
psychiatric disorders: a major clinical challenge in psychiatry. Expert Rev Proteomics. 2017;14(9):809-24. doi:
10.1080/14789450.2017.1375857

Bragazzi NL. Rethinking psychiatry with OMICS science in the age of personalized P5 medicine: ready for psychiatome?
Philos Ethics Humanit Med. 2013;8:¢lanek 4. doi: 10.1186/1747-5341-8-4



POGLAVJE9

Nevrobiologija samomorilnosti
Alja Videtic¢ Paska, Jurij Bon, Katarina Kouter, Peter Pregelj

Klju¢ni poudarki poglavja
- Kljub temu da samomorilno vedenje ni nujno povezano s prisotnostjo dusevne

motnje, lahko na nevrobiologki ravni pri samomorilnih posameznikih opazamo
podobne spremembe kot pri motnjah razpolozenja.

— Strukturne in funkcijske spremembe v mozganskih podro¢jih, ki jih opazamo pri
depresiji in samomorilnem vedenju, so podobne spremembam, ki se pojavljajo pri
kroni¢nem stresu.

- Nevrobioloske spremembe, ki se povezujejo s samomorilnim vedenjem, se nanasajo
na spremembe v delovanju nevrokemic¢nih sistemov prenasalcev ziv¢nih impulzov,
strukturi in delovanju osrednjega Zivéevja, hormonskih osi, metabolizmu mascob,
procesih vnetja, plasti¢nosti ziv¢evja in razli¢nih poteh celi¢nega signaliziranja.

Povzetek

Samomorilno vedenje ni nujno povezano z dusevnimi motnjami, vendar depresija sodi
med najpogostejse duSevne motnje, povezane z njim. Samomorilno vedenje in depresivno
razpolozenje sta kompleksni dusevni stanji, pri katerih se prepletajo bioloski in okoljski
dejavniki. Zaradi kompleksnosti vpletenih dusevnih procesov je bioloske podlage
samomorilnega vedenja in depresije tezko preucevati. V nevrobioloskih raziskavah so
delno ponazorjene z modelom kroni¢nega stresa. Strukturne spremembe mozganov, ki
so bolj izrazene pri samomorilnem vedenju v primerjavi s strukturnimi spremembami
bolnikov z depresijo, vkljucujejo lezije bele mozganovine, manjsi volumen orbitofrontalne
skorje, amigdale, bazalnih ganglijev in korpus kalozuma'. Ugotovljene pa so bile tudi
spremembe v sistemih prenasalcev zivénih impulzov, kot so serotonin (5-HT), glutamat
in y-aminomaslena kislina (GABA), pri beljakovinah, povezanih z vzdrzevanjem
nevroplasticnosti’> mozganov, v metabolizmu mascob in poliaminov ter nenazadnje v
vnetnem procesu.

Uvod

Samomorilnost je kompleksno clovesko vedenje, ki ga lahko razlagamo na razli¢nih
ravneh. Pogosto se povezuje s prisotnostjo dusevnih motenj, vendar te za razvoj
samomorilnega vedenja niso nujne. Psiholoski procesi, ki se povezujejo s samomorilnostjo
(ve¢ o tem v poglavju 10), so nedvomno odvisni od Zivljenjskih okolis¢in in intimnih
dozivljanj posameznika, nanje pa pomembno vplivajo razli¢ni vidiki bioloske nagnjenosti,
ki povecujejo tveganje za razvoj samomorilnega vedenja (slika 9.1). V epidemioloskih
raziskavah v zadnjem desetletju so pokazali, da se nagnjenost k razvoju samomorilnega
vedenja nedvomno deduje, in to neodvisno od nagnjenosti k razvoju dusevnih moten;j.
Vpliv dedovanja ocenjujejo na 17-36 % (1). Podobno kot pri drugih kompleksnih ¢loveskih
vedenjih je dedovanje poligensko, z majhnimi vplivi posameznih genov, ki so povezani

' V poglavju je navedenih ve¢ strokovnih nevroanatomskih izrazov, ki se v slovenski jezik ne prevajajo. Za podrobnejso
opredelitev teh izrazov je primerna strokovna literatura.

% Nevroplasti¢nost je vsezivljenjska zmoznost mozganov, da na podlagi novih izkuenj prerazporejajo Zivéne poti.
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s specificnimi osebnostnimi lastnostmi, kot so anksioznost, impulzivnost in agresivnost
(2, 3). Na bioloski ravni se vpleteni geni povezujejo z razvojem Zziv¢evja in njegovim
delovanjem, imunoloskimi boleznimi in vnetnim odgovorom organizma (4). Epigenetske
spremembe izrazanja genov so nujne za normalen razvoj mozganov, vendar lahko preko
njih negativni stresorji prispevajo tudi k razvoju dusevnih motenj. Zanemarjanje, telesna
ali spolna zloraba otrok v zgodnjem otrostvu se, verjetno zaradi podobnih mehanizmov,
povezujejo tudi s poznejs$im razvojem samomorilnega vedenja (5). Omenjeni vplivi sodijo
med distalne dejavnike razvoja samomorilnega vedenja, ki pogojujejo manj ustrezne
odzive na bolj proksimalne dejavnike pozneje v Zivljenju (6). Glede na raziskave pri zivalih
je mozno tudi, da stresni dejavniki v zgodnjem otrostvu neposredno vplivajo na razvoj
omenjenih osebnostnih lastnosti, ki se povezujejo z ve¢jim tveganjem za samomorilno
vedenje (7). Pomemben dejavnik, ki je povezan z negativnimi stresorji v zgodnjem
otro§tvu, spremembami strukture in delovanja mozganov ter tveganjem za samomorilno
vedenje, pa so tudi razlicne motnje kognitivnih procesov, med njimi predvsem izvrsilnih
sposobnosti (reSevanje problemov in na¢rtovanje) in spomina (8).

Za razumevanje nevrobioloske podlage samomorilnosti je nujno povezovanje znanja o
procesih, ki se odvijajo na razli¢nih ravneh delovanja organizma. Vzorci spremenjene
mozganske aktivnosti so pogojeni s spremembami molekularnih procesov v dolocenih
tipih celic (9). Aktivnost osrednjega Ziv¢evja je ob tem povezana z drugimi telesnimi sistemi
in sovpliva na spremembe v njih. V zadnjih treh desetletjih so bile opravljene $tevilne
raziskave, na podlagi katerih so raziskovalci s primerjavo posameznikov s samomorilnim
vedenjem in brez njega ugotovili spremembe v delovanju nevrokemic¢nih sistemov
prenadalcev ziv¢nih impulzov, strukture in delovanja osrednjega Zivcevja, hormonskih
osi, kot je os hipotalamus-hipofiza-nadledvi¢na zleza (os HPA), metabolizmu mascob,
procesih vnetja, plasticnosti zivéevja in razli¢nih poteh celi¢nega signaliziranja (10).
Navkljub relativno velikemu $tevilu nevrobioloskih raziskav samomora pa je raziskovanje
samomorilnosti v temelju pomembno omejeno z dejstvom, da je samomorilnost relativno
redek pojav. Zaradi tega jo je tezko preucevati neodvisno od spremljajocih dejavnikov in
komorbidnih bolezni. V velikem delezu raziskav se tako samomorilnost obravnava pri
posameznikih, ki imajo tudi katero od dusevnih motenj, najpogosteje depresijo.

Bioloske spremembe predstavljajo podlago za vedenjske spremembe. Prizadevanja za
razumevanje bioloskih dejavnikov, ki se povezujejo s samomorom, so osredotocena na
opisovanje procesov, ki pogojujejo vedenjske spremembe, in prepoznavanje potencialnih
bioloskih tar¢, ki vplivajo na spremembo vedenja. Identifikacija bioloskih oznacevalcev
samomora bi lahko omogocila bolj specifi¢cno obravnavo samomorilnega vedenja najbolj
ogrozenih oseb. Z uporabo najsodobnejse tehnologije je mogoce preucevati zares Sirok
nabor razli¢nih bioloskih znacilnosti, povezanih s samomorom ali pove¢anim tveganjem
za samomor, in povezovati spremenjene mehanizme v loc¢enih ravneh nevroanatomskih
sprememb, genomskih znacilnosti in specifi¢nih interakcij med beljakovinami (9).
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Nevrobiologija
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Slika 9.1. Biologke poti, povezane s samomorilnostjo

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem; Lutz PE, Mechawar N, Turecki G.Neuropathology of suicide: recent findings and
future directions. Mol Psychiatry. 2017;22(10):1395-412 doi:10.1038/mp.2017.141)

BDNF - mozganski nevrotrofni dejavnik, TrkB - receptor za BDNE, GR - glukokortikoidni receptor, FKBP5 — FKBP prolil-
izomeraza 5, SKA2 - z vretenom in kinetohorjem povezane beljakovine, SAT1 - spermidin/spermin N1-acetiltransferaza
1, SMOX - spermin oksidaza, ODC - ornitin dekarboksilaza, SMS - spermin sintaza, AMD-1 - S-adenozilmetionin
dekarboksilaza, | - zniZano, 1 - zvi$ano, SV - samomorilno vedenje

Predlaganih je bilo ve¢ bioloskih dejavnikov, ki naj bi prispevali k tveganju za samomorilno vedenje (SV). Travmatske
izku$nje v zgodnjem obdobju Zivljenja (11) vplivajo na sisteme stresnega odziva (os hipotalamus-hipofiza-nadledvi¢na
Zleza (HPA) in poliaminski sistem), kar se odraza v spremembah na ravni vedenjskih procesov (anksioznost, impulzivnost,
kognitivne sposobnosti, socialna integracija in depresivno razpolozenje). Spremembe so bile opazene tudi v nevrotrofi¢nih?
poteh in poteh prenasalcev zivénih impulzov. Prav tako so bile opazene spremembe pri vnetju Zivéevija in presnovi lipidov. Ti
dejavniki, interakcije med njimi in prekrivajoci se fenotipi (kar ni prikazano na sliki) delujejo skupaj in vplivajo na verjetnost
za samomorilno vedenje (9).

Nevrobioloski sistemi, moteni pri depresiji, in povezava s tistimi pri samomoru

Samomorilno vedenje in depresivno razpolozenje sta kompleksni dusevni stanji, pri katerih
se prepletajo bioloski in okoljski dejavniki. Bioloski dejavniki se izrazajo med drugim
tudi skozi strukturne in funkcijske spremembe v osrednjem Zivéevju in endokrinem
sistemu, predvsem v podro¢jih, ki so tudi sicer vpletena v uravnavanje custvovanja (5).
Med distalne dejavnike nastanka samomorilnega vedenja sodijo tako genetski vplivi kot
zgodnje travmatske izkugnje. Preko epigenetskih mehanizmov vplivajo na izrazanje genov,
ki sodelujejo pri razvoju dusevnih motenj ali vedenjskih in osebnostnih lastnosti, ki se
povezujejo s samomorilnim vedenjem. Na dejansko izrazanje samomorilnega vedenja
pozneje v zivljenju vplivajo Se proksimalni dejavniki, kot so na primer spremembe v
delovanju sistemov prenasalcev zivénih impulzov ali trenutni stresni dejavniki v okolju.
Zaradi kompleksnosti vpletenih dusevnih procesov je bioloske podlage samomorilnega
vedenja in depresije tezko preucevati. V nevrobioloskih raziskavah jih delno ponazarjamo
z modelom kronic¢nega stresa.

? Med nevrotorofi¢ne dejavnike sodijo molekule, ki spodbujajo preZivetje nevronov, uravnavajo pa tudi stevilne druge vloge,
povezane z razvojem in delovanjem nevronov, vklju¢no z oblikovanjem sinaps in sinapti¢ne plasti¢nosti.
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Strukturne in funkcijske spremembe v mozganih oseb z depresijo

S slikovnimi raziskavami so pri zdravih prostovoljcih identificirali mozganska podro¢ja,
ki so vpletena v uravnavanje ¢ustvovanja (12). V oZje omrezje sodijo ventromedialni in
orbitofrontalni deli prefrontalne skorje, anteriorna cingulna skorja, jedro accumbens
in amigdala. V SirSem omrezZju so z njimi povezana tudi druga podroéja (hipokampus,
ventralno tegmentalno podrocdje, septum, posteriorni deli cingulne skorje, anteriorni deli
inzule in temporalnega reznja) (slika 9.2). V mozganih bolnikov z depresijo opazajo atrofijo
v podroc¢jih hipokampusa, cingulne, orbitofrontalne in ventromedialne prefrontalne
skorje. Izrazitost strukturnih sprememb je odvisna od trajanja nezdravljene depresije (13).
Funkcijska slikanja kazejo, da so deli omrezja, kot sta amigdala in subgenualna cingulna
skorja, med depresijo lahko tudi hiperaktivni, kar je povezano z izrazenostjo depresije in se
ublazi ob zdravljenju z antidepresivi. Spremembe aktivnosti so opazali tudi v medialnih in
ventralnih predelih, kot sta orbitofrontalna in ventrolateralna prefrontalna skorja, ki morda
odrazajo notranje kompenzatorne mehanizme za uravnavanje razpolozenja. Dorzalni
predeli prefrontalne skorje so med depresijo manj aktivni. V subkortikalnih podro¢jih so
opazali hiperaktivnost v talamusu ter hipoaktivnost in atrofijo tkiva v kavdatnem jedru in
ventralnem striatumu (14).

Prefrontalna skorja

| aktivnosti

| volumna sive mozganovine
Funkcijske A v orbitofrontalni skorji
A gostote celi¢nih tipov
1 aktivnost makrofagov

Locus coeruleus
+TH

| glutamatnih
transporterjev

1 podenot NMDA

. . . receptorjev
Anteriorna cingulatna skorja por)

A v gostoti mikroglije
Hipertrofija astrocitov v dorzalni
beli mozganovini

Nizko intenzivno vnetje?
Morfoloske A piramidalnih
nevronov v VI. plasti

Jedra raphe

| delovanje serotonina

| delovanje 5-HT eceptorjev
1 TPH

Amigdala
1 v mozganskem pretoku krvi
in metabolizmu glukoze

A volumna

1 volumen BLA | volumen

| gostota mikroglije { nevrogeneza v D G .
A nevroplastiénosti A zorenju/prezivetju zrnatih nevronov

A celi¢na gostota CA

Hipokampus

Slika 9.2. Mozganska podrodja, vpletena pri depresiji in samomorilnem vedenju

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem; Lutz PE, Mechawar N, Turecki G.Neuropathology of suicide: recent findings and
future directions. Mol Psychiatry. 2017;22(10):1395-412 doi:10.1038/mp.2017.141)

BLA - bazolateralna amigdala, CA - cornu amonis, DG - dentatni girus; 5-HT - 5-hidroksitriptamin (serotonin), NMDA
- N-metil-D-aspartat, TH - tirozin hidroksilaza, TPH - triptofan hidroksilaza, | - zniZano, 1 - zvi$ano, A - sprememba

Pri veliki depresivni motnji in samomorilnem vedenju je vpletenih ve¢ mozganskih podrocij. Spremembe so vidne v
prefrontalni skorji, anteriorni cingulatni skorji, amigdali, hipokampusu, jedrih raphe in locusu coeruleusu. V to so vkljucene
spremembe volumna, celi¢tne morfologije in gostote, mozna vnetja, spremenjena funkcionalnost ter spremembe stopnje
izrazanja mRNA in beljakovin (9, 15).
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Model kronic¢nega stresa

Kaksna je vloga omenjenih podrocij pri uravnavanju custvovanja? V raziskavah o vplivu
stresa na delovanje mozganov so ugotovili, da mozgani v obic¢ajnih, nestresnih ali malo
stresnih razmerah delujejo na specificen nacin. Prefrontalna skorja je z drugimi oddaljenimi
podrodji mozganov, ki so pomembna za custvovanje, povezana vlocena omrezja. Ventralni
in medialni predeli sodelujejo bolj neposredno pri uravnavanju custvovanja, dorzalni in
lateralni predeli pa bolj pri abstraktnem misljenju in usmerjeni voljni dejavnosti (16).
Vsi deli prefrontalne skorje so tudi med seboj dobro povezani, tako da se v nestresnih
razmerah ustvari specificno ravnotezje delovanja in vplivanja na druga mozganska
podrocja. Prefrontalna skorja modulira spros¢anje monoaminskih prenasalcev Zivénih
impulzov iz jeder v mozganskem deblu, ki preko povratnih nevronskih projekcij vplivajo
na delovanje razli¢nih podrocij skorje, med drugim tudi na prefrontalno skorjo samo.
Vzpostavi se homeostati¢ni povratni krog in zdravo ravnotezje med temi strukturami. V
stresnih razmerah se ravnotezje porusi. Amigdala postane veliko bolj aktivna, samostojno
spodbuja monoaminska jedra k ve¢jemu izlo¢anju dopamina in noradrenalina. Povecano
izlo¢anje monoaminov za¢ne ovirati delovanje prefrontalne skorje, obenem pa $e dodatno
okrepi delovanje amigdale. Vzpostavi se novo, druga¢no ravnotezje, pozitivni povratni
krog, v katerem odpovedujejo kontrolni procesi prefrontalne skorje, kot so delovni
spomin, nadzor nad pozornostjo in voljnimi dejavnostmi. Okrepi se refleksno vedenje,
ki je povezano z neposrednimi zunanjimi drazljaji in pogojeno s strahom. Pocasnejse in
premisljeno delovanje nadomestijo bolj refleksni, hitrejsi ¢ustveni odzivi (16). Amigdala v
vedji meri sprosca tudi kortikotropin, spros¢ujoc¢i hormon (angl. corticotropin releasing
hormone; CRH), ki deluje kot hormon v endokrinem sistemu, obenem pa v razlicnih
mozganskih podro¢jih tudi kot prenasalec zivénih impulzov. Vedenjski uc¢inki CRH
se ujemajo z omenjenim, od amigdale pogojenim vedenjem. Vkljucujejo povecano
anksioznost, pojavljanje strahu pred novim in zmanjsanje libida. V endokrinem sistemu
deluje CRH na os hipotalamusa, hipofize in nadledvi¢ne Zleze, ki uravnava dolgoro¢ni
odziv organizma na izpostavljenost stresorjem s spros¢anjem glukokortikoidov kot stresnih
hormonov. Povecano sproscanje glukokortikoidov negativno vpliva na nevroplasti¢nost,
delovanje imunskega sistema in metabolizem glukoze, kar dolgoro¢no $koduje telesnemu
zdravju. Glukokortikoidi, kot je kortizol, so citotoksi¢ni za obstojece nevrone hipokampusa,
obenem zavirajo tudi nastajanje in prezivetje novih nevronov (17). Pomemben dejavnik
pri vplivu kortizola je $tevilo nanj odzivnih receptorjev v mozganskih podro¢jih. Veéja
gostota receptorjev za kortizol v hipokampusu po principu negativne povratne zanke
omejuje spro$¢anje dodatnega kortizola, kar varuje organizem pred pretirano burnimi
odzivi na izpostavitev stresorjem. Na S$tevilo receptorjev za kortizol vplivajo tudi
epigenetski mehanizmi, preko katerih se lahko izrazajo vplivi distalnih dejavnikov v
razvoju samomorilnega vedenja (ve¢ o tem v poglavju 8). Ugotovili so na primer, da se pri
osebah, ki so dozivele hudo zlorabo v otrostvu, poveca metilacija regulatornega podrocja
receptorjev za kortizol NR3C1 v hipokampusu (18, 19). Spremembe v izlo¢anju stresnih
hormonov pomembno vplivajo na delovanje imunskega sistema, ki je spremenjeno tudi
pri posameznikih s samomorilnim vedenjem. Vnetni procesi vplivajo na uravnavanje
razpolozenja in vedenja preko sprememb v delovanju glutamatnih nevronov, presnovkov
kinureninske poti in spremenjenih vnetnih procesov v osrednjem zivc¢evju. Na nastanek
vnetnih sprememb, ki jih opazamo pri posameznikih s samomorilnim vedenjem, vplivajo
razli¢ni mehanizmi. Sprozijo jih lahko avtoimunski procesi, stres ali travmatske poskodbe
mozganov, ali razli¢ni zunanji patogeni, ki prodrejo v zivcevje (nevrotropni patogeni) (20).
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Razlike v delovanju in strukturi mozganov pri depresiji in samomorilnem vedenju

Strukturne spremembe v mozganskih podro¢jih, ki se pojavljajo pri kroni¢nem stresu,
so podobne strukturnim in funkcijskim spremembam, ki jih opazamo pri depresiji in
samomorilnem vedenju. S slikovnimi raziskavami lahko neposredno primerjamo osebe z
depresijo, ki so poskusale narediti samomor, z osebami z depresijo, pri katerih samomorilno
vedenje ni izrazeno. Na ta nacin lahko delno lo¢imo specificne nevrobioloske podlage
samomorilnega vedenja od $ir§ih motenj uravnavanja razpolozenja (21), vendar je tako
razlikovanje tezavno, ker se samomorilno vedenje pri depresiji pojavlja relativno redko.
Med kognitivne procese, ki so pomembni za razvoj samomorilnega vedenja, sodijo motnje
kognitivne kontrole in odlo¢anja, pomembna pa je tudi pretirana obcutljivost na negativne
socialne drazljaje (22, 23).

Strukturne spremembe mozganov, ki so bolj izrazene pri samomorilnem vedenju kot pri
osebah z depresijo, vkljucujejo subkortikalne in periventrikularne lezije bele mozganovine,
manj$i volumen orbitofrontalne skorje, amigdale, bazalnih ganglijev in korpus kalozuma
(21). V raziskavi z magnetnoresonan¢nim slikanjem, ki je vkljucevala tri skupine
mladostnikov, so ugotovili pomembne razlike med skupinami v povrsini prefrontalne,
temporalne in parietalne skorje ter v prostornini ve¢ subkortikalnih jeder. Pri mladostnikih,
ki so ze poskusali narediti samomor, so v primerjavi z mladostniki z depresijo in zdravimi
vrstniki opazili korelacijo med starostjo in debelino temporalne skorje in desne inzule ter
med starostjo in prostornino desnega putamna (24). V metaanalizi* slikovnih raziskav
s preko tri tiso¢ preiskovanci, za katere so bili na voljo podatki o samomorilnosti in
prisotnosti velike depresivne epizode, so ugotovili, da imajo osebe z depresijo, ki so
porocale o samomorilnih nacrtih ali poskusih, manj$o skupno intrakranialno prostornino
v primerjavi s kontrolno skupino, nakazovala pa sta se tudi trenda bolj specifi¢énih
sprememb, manjse prostornine subkortikalnih struktur in ve¢je prostornine mozganskih
prekatov v primerjavi s kontrolno skupino. Med osebami z depresijo s samomorilnim
vedenjem ali brez njega niso ugotovili pomembnih razlik v prostornini mozganov (25).

Funkcijska slikanja zajemajo tako delovanje mozganov v mirovanju in med kognitivno
aktivnostjo kot doloc¢anje ravni prenasalcev ziv¢nih impulzov, transportnih proteinov in
receptorjev (26). Funkcijskih slikovnih raziskav je v primerjavi s strukturnimi manj, njihovi
izsledki izpostavljajo zmanj$ano aktivnost prefrontalne skorje, spremembe v reaktivnosti
na custvene drazljaje v delih prefrontalne in cingulatne skorje ter slabso povezanost teh
podrocij z drugimi deli mozganov (21). Vpletena mozganska podrocja in omrezja sicer
sluzijo razli¢nim kognitivnim procesom, med njimi tistim, ki so pomembni pri razvoju
samomorilnega vedenja — presoji, odlo¢anju, uravnavanju ¢ustvovanja in predvidevanju
nagrajevalnega ucinka (27).

Mozno je, da so v razvoj samomorilnega vedenja vpletene motnje v nevroplasti¢nosti
amigdale. Pri bolnikih z depresijo opazajo povecan krvni pretok, metabolizem glukoze
in povecano prostornino amigdale. Verjetno so za to odgovorne spremembe v razmerjih
$tevila razli¢nih celic amigdale, kar interpretirajo kot odraz procesov nevroplasti¢nosti. Pri
bolnikih z depresijo je povisana tudi koncentracija razli¢nih beljakovin, ki se povezujejo
z nevroplasti¢nostjo. Pri depresivnih bolnikih, ki so naredili samomor, teh sprememb ne
opazajo, zato sklepajo, da so pri njih procesi nevroplasti¢nosti v amigdali morda zavrti (1).

* Metaanalize so raziskave, v katerih so sistemati¢no zbrani in ponovno celovito analizirani rezultati §tevilnih raziskav.
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Sistemi prenasalcev Zivénih impulzov in samomorilnost

Prenasalci zivénih impulzov so molekule, ki Zivéni signal prenesejo od Zivéne celice
do njene tarce, ki je lahko ziv¢éna celica ali pa katera druga vrsta celic, npr. misi¢na.
Prenasalci zivénih impulzov se shranjujejo v veziklih v presinapti¢ni Ziv¢ni celici in se ob
spremembi akcijskega potenciala zivéne celice sprostijo v sinapso. V sinapsi se nato vezejo
na postsinaptic¢ne ali presinapti¢ne receptorje. Signalizacija s prenasalci ziv¢nih impulzov
se prekine z razgradnjo teh molekul ali pa s privzemom molekul v presinapticno celico,
kjer se ponovno shranijo v veziklih in so na voljo za sprosc¢anje ob naslednjem signalu. V
osrednjem zivénem sistemu je najpomembnejsi ekscitatorni prenasalec zivénih impulzov
glutamat, inhibitorni pa GABA. Med modulatornimi sistemi, ki uravnavajo delovanje
obeh omenjenih osnovnih sistemov nevronov, je v povezavi s samomorilnostjo zagotovo
najbolj preucen serotoninski sistem.

Serotoninski sistem

Evolucijsko gledano je serotoninski sistem zelo star. Vkljucen je v ve¢ vedenjskih,
fizioloskih in patoloskih mehanizmov kot katerikoli drug prenasalec ziv¢nih impulzov.
Motnje uravnavanja njegovega delovanja pa so povezane s Stevilnimi nevropsihiatri¢nimi
motnjami. Pomanjkanje 5-HT je bilo tudi v klini¢ni obravnavi povezano z depresijo,
anksioznostjo, impulzivnostjo, samomorilnimi poskusi in shizofrenijo. Poleg tega pa je
5-HT vpleten tudi v uravnavanje endokrinega sistema in odgovora na stres (28).

Znizane ravni presnovnega produkta 5-HT, 5-hidroksiindolocetne kisline (5-HIAA), so
bile ugotovljene v likvorju oseb z depresijo, shizofrenijo in osebnostnimi motnjami, ki
so poskusale narediti samomor. Na podlagi teh rezultatov, torej znizane ravni 5-HIAA,
predvidevajo, da je znizana signalizacija s 5>-HT povezana s ssmomorilnim vedenjem oseb z
dusevnimi motnjami. Tudi v raziskavah na mozganskem tkivu umrlih zaradi samomora so
potrdili podobno: znizane vrednosti 5-HT in 5-HIAA (29). Nadalje so ugotovili, da bi bila
kompenzacijska mehanizma lahko povisano $tevilo serotonergi¢nih nevronov in zvisano
izrazanje klju¢nega encima za sintezo 5-HT - triptofan hidroksilaze 2. Tako pri poskusih
samomora kot samomoru je ocitna pristnost pomanjkanja 5-HT (7, 29). Zaradi tesnega
prepletanja pojavnosti depresije in samomorilnosti je razlike v nevrobioloskem ozadju
obeh tezko dobro opredeliti. V primeru serotoninskega receptorja 1A in serotoninskega
prenasalca so zaenkrat ugotovili, da pri osebah s samomorilnim vedenjem v primerjavi z
depresivnimi osebami brez samomorilnega vedenja prihaja do razlik v izrazanju genov (7).
V posmrtnih raziskavah umrlih zaradi samomora so ugotovili, da je vezava serotoninskega
prenasalca znizana, vezava serotoninskega receptorja 1A in 2A pa zviSana v skorji
anteriornega cinguluma in ventralni prefrontalni skorji (30, 31). Tudi v raziskavah na zivih
osebah so ugotovili, da je privzem triptofana (aminokisline, iz katere se sintetizira 5-HT)
znizan v ventralni in medialni prefrontalni skorji in povezan s stopnjo samomorilnega
vedenja (29). Nadalje pa so pokazali tudi, da sta agresivno in impulzivno vedenje, ki sta
pogosta spremljevalca samomorilnega vedenja, povezana z nizko ravnjo serotonina (9).

Glutamat in GABA

Prefrontalna skorja in limbi¢ni sistem podpirata procese kognitivnega nadzora,
uravnavanja ¢ustvovanja in razpolozenja, zato ne presenecajo $tevilni dokazi o strukturnih
in funkcijskih spremembah v teh predelih tako pri depresiji kot samomorilnem vedenju
(21, 32). Nevrokemi¢ni mehanizmi spremenjenega delovanja so manj jasni. Najverjetneje
je, da glavno vlogo igra spremenjeno ravnotezje v delovanju ekscitatornih glutamatnih in
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inhibitornih gabaergi¢nih nevronskih sistemov ob spremembah v delovanju serotoninskih,
noradrenalinskih in dopaminskih modulatornih sistemov (33). Z genetskimi raziskavami
so potrdili spremembe v izrazanju genov glutamatnih prenasalcev (SLCIA2, SLCI1A3)
in glutamat-amoniak ligaze (GLUL) (34) ter spremembe v $tevilu razli¢nih glutamatnih
in receptorskih podenot GABA-A (35) v omenjenih mozganskih podro¢jih, predvsem v
dorzolateralni prefrontalni in anteriorni cingulatni skorji (9). V poznejsih metodolosko
ustreznejsih raziskavah, ki so neposredno primerjale osebe z depresijo s samomorilnim
vedenjem in brez njega, so ugotovili specificne vzorce sprememb. V dorzolateralni
prefrontalni skorji je bilo opazno povecano izrazanje omenjenih genov pri vseh bolnikih, v
anteriorni cingulatni skorji pa le pri depresivnih bolnikih s samomorilnim vedenjem (36).
Podoben specifi¢ni vzorec so opazili tudi pri spremembah gena za podenoto receptorja
GABA-A, ki so bile omejene na frontopolarno skorjo (37).

Zdravila, ki delujejo na glutamatni sistem, imajo pomembne antidepresivne ucinke.
Ketamin deluje zelo hitro, zanimivo pa je, da ima poleg antidepresivnega ucinka verjetno
tudi dodatni, specificen uc¢inek na zmanjsanje izrazenosti ssmomorilnega vedenja (38, 39).

Signalizacija z nevrotrofini in samomorilnost

Med nevrotrofini je v povezavi s samomorilnostjo najpogosteje preiskovan mozganski
nevrotrofni dejavnik (ang. brain-derived neurotrophic factor; BDNF), v manj$em obsegu
pa tudi njegov receptor tirozin kinaza B (TrkB). Na splo$no naj bi veljalo, da so vrednosti
BDNF v serumu oseb, ki so poskusale narediti samomor, znizane (40), a rezultati so si
nasprotujoci. V nedavni metaanalizi povezave s samomorilnim poskusom niso potrdili
(41). Poleg serumskih vrednosti BDNF so v povezavi s samomorilnostjo preucevali tudi
raven izrazanja gena. V posmrtnih raziskavah na mozganih umrlih zaradi samomora so
ugotovili znizano izrazanje celotnih prepisov genov BDNF in TrkB (42, 43). Prav raven
izrazanja genov pa so precej dobro povezali s statusom metiliranosti genov (vec o tem v
poglavju 8) tako pri umrlih zaradi samomora (44) kot pri osebah s samomorilnim vedenjem
in depresijo (45).

Metabolizem mascob in samomorilnost

Skoraj cetrtina vsega holesterola v telesu se nahaja v osrednjem Zivénem sistemu (46).
Holesterol je pomemben gradnik celicnih membran, deluje kot prekurzor nevrosteroidov
in je vklju¢en v uravnavanje nevroplasti¢nosti (47). Nizka raven serumskega holesterola
(pod 160 mg/dl) naj bi bila povezana z impulzivnostjo, agresivnostjo in tudi samomorom.
Vplivala naj bi na znizanje centralne serotoninske aktivnosti, kar bi lahko bilo posledi¢no
povezano z nasilnim vedenjem (47, 48). Znizano raven holesterola so izmerili v mozganih
umrlih zaradi samomora (49) in tudi v cerebrospinalni tekocini oseb, ki so poskusale
narediti samomor (50). Poleg tega pa so pri osebah z moteno sintezo in metabolizmom
holesterola ugotovili pogostejSe samoposkodovalno vedenje in povisano tveganje za
samomor v primerjavi z osebami, kjer motnje v sintezi in metabolizmu holesterola niso
prisotne (51, 52). Med mnogimi geni, ki kodirajo beljakovine, vpletene v biosintezo in
transport holesterola, je le nekaj potencialnih kandidatnih genov: geni za 3-hidroksi-3-
metilglutaril CoA (HMG-CoA) reduktazo (encim, odgovoren za katalizo prve stopnje
v biosintezi holesterola), 7-dehidroholesterol reduktazo (7-DHCR) (katalizira zadnjo
stopnjo v biosintetski poti holesterola), lipoprotein lipazo (LPL) (hidrolizira trigliceride
v proste mascobne kisline), receptor za lipoprotein nizke gostote (LDLR) (uravnava
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plazemsko raven holesterola) in apolipoprotein E (apoE) (odgovoren za transport lipidov
v obtoku) (48). Kljub pomembnim rezultatom, ki kazejo na potencialni pomen holesterola
in drugih lipidov v povezavi s samomorilnostjo, pa so rezultati raziskav $e vedno precej
heterogeni (9).

Med mascobnimi molekulami so bile v povezavi s samomorilnostjo in razpoloZenjem
preucevane tudi veckrat nenasi¢ene mascobne kisline, ki so v mozganih povezane s tvorbo
sinaps in prenosom signala. Bioloski mehanizmi delovanja veckrat nenasi¢enih mascobnih
kislin v patogenezi psihiatricnih motenj bi lahko bili povezani s spremembo razmerja
med trikrat nenasi¢enimi mascobnimi kislinami in holesterolom v strukturah celi¢nih
membran, imenovanih lipidni rafti. Sprememba njihove strukture namre¢ vpliva na
delovanje receptorjev, ionskih kanalckov in prenasalcev. Povisano razmerje med Sestkrat
in trikrat nenasicenimi masc¢obnimi kislinami lahko povzroc¢i provnetno stanje preko
aktivacije receptorjev TLR (angl. Toll-like receptors) in jedrnih prepisovalnih dejavnikov,
kar vodi v vnetne procese Ziv¢evja in spremembe v uravnavanju osi HPA (10). Vnetje pa je
npr. preko interlevkinov lahko povezano s serotoninskim sistemom. Ugotovili so denimo
korelacijo med interlevkinom 6 in dejavnikom tumorske nekroze (TNF-a) s 5-HIAA in
homovanilno kislino v likvorju (29).

Poliamini in samomorilnost

Poleg osi HPA je bil poliaminski sistem, ki prav tako predstavlja pot odgovora na stres,
precej preucevan v povezavi s samomorilnostjo. Poliamini so molekule z dvema, tremi
ali $tirimi aminskimi skupinami. Mednje pri$tevamo agmatin, putrescin, spermidin in
spermin. Raven poliaminov je natan¢no uravnavana z dvema klju¢nima encimoma: ornitin
dekarboksilazo (ODC1), ki je prvi encim v sintezi poliaminov, in spermidin/spermin N1-
acetiltransferazo 1 (SAT1), ki doloc¢a hitrost razgradnje poliaminov (53, 54).

Poliamini so vkljuceni v $tevilne celi¢ne procese, kot so uravnavanje izrazanja genov in
njihove posttranskripcijske modifikacije, uravnavanje sinapti¢ne aktivnosti ter uravnavanje
ionskih kanalckov, ki so vklju¢eni v vzdraznost nevronskih mrez in tako vplivajo na
sisteme prenasalcev zivénih impulzov, kot so glutamamt, GABA, kateholamini in dusikov
oksid. Poleg nastetega pa agmatin deluje tudi kot prenasalec zivénih impulzov, saj menijo,
da je antagonist receptorjev N-metil D-aspartata (NMDA), veze pa se tudi na receptorje
za acetilholin, imidazolin in serotonin. Agmatin naj bi imel antidepresivne, anksioliti¢ne,
antiepilepti¢ne, protiventne in nevroprotektivne lastnosti. Podobno kot agmatin naj bi
imel tudi putrescin antidepresiven ucinek preko receptorjev NMDA (53, 54). Ob fizi¢nem,
hormonskem ali ¢ustvenem stresu se aktivira poliaminski sistem (t. i. poliaminski stresni
odgovor), pri tem pride do poviSanega izrazanja agmatina in putrescina tako v osrednjem
zivénem sistemu kot tudi v perifernih tkivih. Zvisane vrednosti teh dveh poliaminov v
mozganih bi tako lahko imele antidepresivno in anksioliti¢cno delovanje, verjetno preko
uravnavanja vnetnega odgovora (9). Po drugi strani pa prisotnost kroni¢nega stresa vpliva
tudi na poviSanje ravni spermidina in spermina, ki se sicer pri akutnem stresu ne povisata.
Prav v povezavi s samomorom so ugotovili znacilno povisane vrednosti putrescina in
spermina v mozganih umrlih zaradi samomora (54). Spremenjeno izrazanje predvsem
SAT]I, a tudi drugih encimoyv, vklju¢enih v metabolizem poliaminov, je bilo ugotovljeno v
mozganih umrlih zaradi samomora (9).
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Citokini - molekule imunskega odziva - in samomorilnost

Citokini so majhne signalne beljakovine, ki sodelujejo v procesu komunikacije med
celicami. Izdelujejo in izlo¢ajo jih raznolike vrste celic, posebno pomembne pa so celice
imunskega sistema, ki citokine uporabljajo kot sporocevalne molekule. Poznamo preko
300 razli¢nih citokinov, ki so razdeljeni v podskupine kemokinov, limfokinov, interferonov
in rastnih dejavnikov. Delujejo lahko provnetno ali protivnetno, njihovo delovanje lahko
tako spodbuja ali zavira vnetni odziv. Ze zelo nizke koncentracije citokinov imajo lahko
mocne ucinke. Citokini delujejo sporocevalno na krajse razdalje, in sicer tako, da se vezejo
na receptor, ki se nahaja na povrsini celice, kar sprozi kaskado signalnih poti znotraj celice.
Posamezni tip citokinov se lahko veze na razli¢ne tipe receptorjev, prav tako pa se lahko
razli¢ni tipi citokinov veZejo na enak tip receptorja. Ce se isti tip citokina veZe na razli¢ne
tipe receptorjev, ima lahko vsaka vezava za posledico drugacen ucinek, odvisno od tipa
receptorja. Delovanje citokinov je zato kompleksno in sodeluje pri vzdrzevanju ustrezne
homeostaze (55).

Z odzivom na stres je tesno povezano tudi delovanje imunskega sistema, zato ne preseneca
dejstvo, da je v Stevilnih raziskavah preucevan tudi vpliv imunskega sistema (predvsem
vnetnega odziva) na samomorilnost (11). Mozgani so od imunskega sistema loceni s
krvno-mozgansko pregrado, ki v normalnih razmerah preprecuje celicam imunskega
sistema, da bi prosto prehajale znotraj mozganov. V mozganih so se tako razvili dodatni
mehanizmi nevroimunskega odziva, ki temeljijo na celicah glia, in so deloma prevzeli
vlogo celic imunskega sistema v mozganih. Glia celice lahko proizvajajo citokine, prav
tako imajo na svoji povrsini receptorje, na katere se citokini lahko vezejo. Do sedaj Se ni
povsem razjasnjeno, v kolik$ni meri lahko citokini prehajajo iz ostalih predelov telesa v
mozgane, poznani pa so primeri citokinov, ki lahko prehajajo krvno-mozgansko pregrado.
Citokini tako lahko delujejo tudi kot sporocilni posrednik med perifernim in mozganskim
imunskim sistemom (56). Citokini so povezani tudi z delovanjem prenasalcev ziv¢énih
impulzov, saj vplivajo na sintezo, sprosc¢anje in ponovni privzem prenasalcev zivénih
impulzov in tako pomembno sooblikujejo sporocevalne poti znotraj mozganov. Citokini
lahko aktivirajo kinureninsko pot (kar posredno vpliva na stopnjo triptofana in posledi¢no
nizjo stopnjo serotonina) ter so udelezeni pri regulaciji dopamina in glutamata (57).

Citokini pomembno sodelujejo pri delovanju imunskega sistema, njihovo moteno
delovanje pa je bilo do zdaj povezano s Stevilnimi dusevnimi in nevrologkimi stanji, kot
so depresija, bipolarna motnja, shizofrenija in Alzheimerjeva bolezen (58). Spremenjeno
delovanje citokinov je povezano tudi s samomorilnostjo.

Interlevkini in samomorilnost

Interlevkini so citokini, ki jih izlocajo bele krvne celice imunskega sistema. Ob
poimenovanju interlevkinov je prevladovalo mnenje, da izvirajo in sodelujejo predvsem
pri komunikaciji med levkociti, poznejse raziskave pa so potrdile njihov $irsi celi¢ni izvor.
Njihovi glavni nalogi sta aktivacija in diferenciranje celic imunskega sistema, prav tako pa
so udelezeni v procesih zorenja, pritrjevanja in potovanja celic med vnetnim in imunskim
odzivom telesa.

Znajvec raziskavami so v povezavi s samomorilnostjo preucevali interlevkin 6 in interlevkin
1P. Z rezultati metaanaliz so pokazali, da se v krvi oseb, ki so izkazovale samomorilnost,
nahaja visja koli¢ina interlevkina 1P kot pri osebah z dusevnimi motnjami, ki niso izkazovale
samomorilnosti. Prav tako se je v krvi oseb, ki so izkazovale samomorilnost, nahajala visja
koli¢ina interlevkina 6 in interlevkina 10 kot pri zdravi kontrolni skupini. Podobno stanje
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so zaznali tudi v mozganih, kjer so pri umrlih zaradi samomora opazili visjo koli¢ino
interlevkina 1P in interlevkina 6 v primerjavi s kontrolno skupino oseb, ki niso umrle
za posledicami samomora. Raven citokinov je mozno preucevati tudi v cerebrospinalni
tekocini, kjer so pri osebah, ki so izkazovale samomorilnost, zaznali znizano koli¢ino
interlevkina 8 v primerjavi z zdravo kontrolno skupino (59). Manj pogosto je preucevan
tudi interlevkin 2, ki se v krvi oseb z zgodovino samomorilnega vedenja nahaja v nizji
koli¢ini kot pri osebah z depresijo, ki ne izkazujejo samomorilnosti (60).

Kemokini in samomorilnost

Ime kemokinov izvira iz njihove lastnosti kemotaksi¢nosti. Kemotaksa je sposobnost, da
se posamezne celice gibljejo glede na smer koncentracijskega gradienta kemotakti¢nih
molekul proti visji ali nizji koncentraciji. Kemokini tako usmerjajo celice imunskega
sistema, da potujejo na mesto, kjer je potrebno njihovo delovanje. O vpletenosti kemokinov
v samomorilnost je znanega manj kot o interlevkinih.

V krvi oseb z depresijo in samomorilnimi ideacijami so zaznali znizano koli¢ino dveh
kemokinov (CCL2 in CCL5) in zvi$ano koli¢ino kemokina CCL11 v primerjavi z osebami
z depresijo, ki ideacij niso imele. Ve¢ raziskav je preucevalo kemokine v cerebrospinalni
tekocini. Pri osebah z depresijo in samomorilnimi vedenjem so zaznali znizano koli¢ino
kemokina CXCL8 v primerjavi z osebami z depresijo v odsotnosti samomorilnega vedenja.
V drugi raziskavi so preucevali stanje kemokinov pri osebah, ki so v zadnjih dveh tednih
poskusale narediti samomor, ter rezultate primerjali z zdravo kontrolno skupino in osebami
z dudevnimi motnjami. Pri osebah z nedavnim samomorilnim poskusom so zaznali nizjo
koli¢ino kemokinov CCL11, CCL2, CCL4, CCL13 in CCL17 v primerjavi s kontrolno
skupino. Pomembno pa je poudariti, da je v tej raziskavi le eden od kemokinov, CCL17,
omogocal razlikovanje med osebami z nedavnim samomorilnim vedenjem in osebami z
dusevnimi motnjami brez samomorilnega vedenja, kar nakazuje vpletenost citokinov tudi
prirazvoju drugih dusevnih motenj, ki se pogosto pojavljajo skupaj s samomorilnostjo. Spet
druge raziskave pa niso zaznale statisticne povezave med kemokini in samomorilnostjo,
torej se koli¢ina kemokinov med skupinami preiskovancev ni razlikovala (61).

Mozgansko-crevesna os: vpliv mikrobiote na dusevno zdravje

V cloveskem prebavnem traktu se nahaja bilijon mikrobov, drobnih organizmov, ki niso
vidni s prostim ocesom. Njihovo $tevilo je znotraj telesa tako visoko, da presega stevilo
¢loveku lastnih celic; torej se znotraj telesa nahaja ve¢ mikrobnih kot pa ¢loveskih celic (62).
Taka skupina mikrobov se imenuje mikrobiota in je sestavljena iz raznovrstnih organizmov,
kot so alge, glive, virusi in bakterije, slednje so najbolj preuc¢evane v sklopu mikrobiote.
Mikrobiota igra pomembno vlogo znotraj telesa in je nujno potrebna za njegovo normalno
delovanje. Sodeluje pri prebavi hrane in presnovi, obcutku sitosti, uravnavanju imunskega
sistema ter ¢ustvovanju in vedenju (63).

Mikrobiota se nahaja na viskozni sluzi, ki obdaja povrs$ino ¢revesnega lumna®. Sluz ob
pomoci imunskega sistema preprecuje, da bi mikrobiota lahko prehajala do celic ¢revesja
in povzrocila morebitne okuzbe, vseeno pa omogoca medsebojno komunikacijo celic in
mikrobiote preko izmenjave molekul, kot so citokini (predvsem kemokini), kratkoverizne
mascobne kisline in prenasalci zivénih impulzov.

> Lumen ali svetlina je notranja povrina cevastega organa.
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Prav tako lahko ¢revesje preko razlicnih mehanizmov, kot je vezava dolo¢enih molekul na
povrsino mikrobiote, prepozna in lo¢i med seboj bakterije, ki so za ¢loveka koristne, in
bakterije, ki so lahko zanj nevarne (64).

Posamezniki se med seboj razlikujejo tudi po sestavi mikrobov, ki gradijo mikrobioto
crevesja. Ta se izoblikuje v prvih nekaj letih Zivljenja, v otrostvu velik vpliv predstavljajo
nacin poroda (vaginalno rojstvo ali carski rez) in prehrana (dojenje ali formula) ter
izpostavljenost bakterijskim ali virusnim okuzbam (65). V odrasli dobi na raznovrstnost in
koli¢ino mikroorganizmov, ki sestavljajo mikrobioto, dodatno vplivajo prehrana, stopnja
fizicne aktivnosti, stres, splo$no zdravstveno stanje, uzivanje zdravil (predvsem uporaba
antibiotikov, pa tudi zdravila za zdravljenje duSevnih motenj, kot so antidepresivi),
genetska zasnova in starost (63).

Komunikacija med mozgani in ¢revesjem poteka v obeh smereh, vendar pa nacin
komunikacije $e ni povsem poznan. Mozgansko-crevesna os je sestavljena iz mikrobiote
prebavnega trakta, celic imunskega in neuroendokrinega sistema, tkiva crevesja,
avtonomnega zivénega sistema (simpaticno in parasimpati¢no), ¢revesnega Ziv¢nega
sistema in mozganov. Komunikacija tako lahko poteka po mehanizmih imunskega sistema,
endokrinega sistema ali zivénega sistema (63).

Sprememba sestave mikrobiote in njene posledice so povezane z bolezenskimi stanji. V
bolezenska stanja vodijo razli¢ni mehanizmi, med drugimi lahko porusena mikrobiota
lahko vodi v spremenjen vnetni odziv telesa, spremenjena je lahko tudi aktivacija stresne
osi, saj stresni dogodki lahko vplivajo na mikrobioto (66). Poleg tega je mikrobiota
vpletena tudi v ustrezen razvoj krvno-mozganske pregrade (67). Z vidika preucevanja
dusevnih motenj je pomembno tudi dejstvo, da lahko bakterije, ki sestavljajo mikrobioto,
izdelujejo prenasalce ziv¢nih impulzov, kot so dopamin, serotonin, noradrenalin in
y-aminobutanojska kislina (68).

Vecina raziskav o vplivu mikrobiote na dudevno zdravje je bila izvedena na zivalskih
modelih, novejse raziskave pa so usmerjene tudi na preucevanje ljudi. Dodatek probiotikov®,
katerih cilj je ponovno vzpostaviti ustrezno mikrobioto v ¢revesju, je izboljsal razpolozenje
oseb z blagimi depresivnimi simptomi ali anksioznostjo v primerjavi s kontrolno skupino
oseb, ki so namesto probiotika uzivale placebo, ki ni vseboval bakterij. Prav tako pa so
raziskovalci zaznali spremenjeno sestavo mikrobiote pri osebah z depresijo ali bipolarno
motnjo (69).

Sindrom prepustnega crevesja opisuje zvisano prepustnost ¢revesne stene, zaradi katere
lahko mikroorganizmi in molekule na njihovi povrsini prehajajo iz lumna crevesja v
njegovo notranjost, kar lahko sprozi vnetni odziv. Na podlagi merjenja koli¢ine nekaterih
bioloskih oznacevalcev v krvilahko raziskovalci ocenijo, ali je prislo do zvisane prepustnosti
Crevesja. V primerjavi rezultatov oseb z nedavnim samomorilnim poskusom, oseb z veliko
depresivno motnjo brez izkazovanja samomorilnega vedenja in zdravih oseb so pri osebah z
nedavnim samomorilnim poskusom zaznali spremenjeno koli¢ino bioloskih oznacevalcev,
povezanih z uravnavanjem prepustnosti tankega ¢revesja in poskodbami celic crevesja, kar
nakazuje na spremenjeno prepustnost ¢revesja pri samomorilnem vedenju (70).

6 Probiotik je skupek zivih mikroorganizmov, obi¢ajno v obliki prehranskega dopolnila ali prehranskega izdelka.
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Zakljucek in usmeritve za naprej

Zaenkrat razlicno dobro razumemo spremembe v delovanju posameznih omrezij
osrednjega zivénega sistema, ki bi lahko bile povezane s samomorilnim vedenjem. Znotraj
teh omrezij so bile ugotovljene strukturne in funkcijske spremembe, pa tudi spremembe
v delovanju sistemov prenasalcev zivénih impulzov ter hormonskih osi, plasti¢nosti
zivcevja, vnetnih procesov ter delovanja in metabolizma drugih molekul, kot so masc¢obe
in poliamini. Mehanizmi delovanja $e niso povsem pojasnjeni in rezultati raziskav so
neenotni. Samomorilno vedenje povezujemo s stresom, na mehanizem odziva na stres
pa vplivajo $tevilni dejavniki, kot so genetika, tip stresa (akutni ali kroni¢ni), prisotnost
dusevnih motenj ali avtoimunih bolezni ter travmati¢ni dogodki v otrostvu. K razumevanju
sprememb v mozganih, ki bi jih lahko povezali s samomorilnostjo, Ze prispevajo in bodo
tudi v prihodnosti prispevale raziskave o molekularnih mehanizmih samomorilnih
dogodkov in seveda raziskave o ucinkovanju zdravljenja z zdravili. Lep primer je
zdravljenje z litijem, ki deluje preko dopaminergicne, glutamatergi¢ne in GABA-ergi¢ne
poti, zvisa pa tudi raven nevroprotektivnih dejavnikov. Litij zmanjs$uje samomorilnost oseb
z razpolozenjskimi motnjami, zniZeval pa naj bi tudi agresivno in impulzivno vedenje,
ki sta tesno povezana s samomorilnim vedenjem (5). Nadaljevanje tovrstnih raziskav
bo v prihodnosti doprineslo k bolj poglobljenemu razumevanju delovanja mozganov in
sprememb, povezanih s samomorilnostjo, pri cemer pa bo pomembno dobro opredeliti
klini¢ne in psiholoske dejavnike tveganja (t. i. endofenotipe) ter tako izboljsati napovedne
dejavnike in zdravljenje.
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Psiholoski dejavniki samomorilnosti
Tina Podlogar

Klju¢ni poudarki poglavja

— Pri razvoju samomorilnega vedenja imajo svojo vlogo razli¢ni psiholoski dejavniki.
Psiholoske teorije ponujajo razlage njihovega delovanja ob upostevanju sovplivanja
dejavnikov z drugih podro¢ij.

- Samomorilne misli se lahko pojavijo, ko posameznik dozivlja bole¢ino. Kot osrednja
znacilnost samomorilnega vedenja je bila prepoznana predvsem psihi¢na bolecina,
ki jo posameznik dozivlja kot neznosno, vendar so s samomorilnimi mislimi lahko
povezane tudi druge vrste bolecine.

- Klju¢ni dejavnik pri razvoju samomorilnih misli je tudi brezup. Ob dozivljanju
bolecine se namre¢ samomorilne misli pojavijo, ce posameznik meni, da se situacija
v prihodnosti ne bo izboljsala.

- Na pojav ali stopnjevanje samomorilnih misli vpliva tudi (ne)zadovoljenost
psiholoskih potreb v medosebnih odnosih, zlasti (ne)povezanost z drugimi ljudmi.
Socialna podpora in povezanost lahko pripomoreta k prepoznavi moznih resitev,
kar prepreci razvoj brezupa, nemoci in razmisljanja o samomoru.

- Samomorilne misli se lahko stopnjujejo v samomorilni poskus ali smrt zaradi
samomora, ¢e je prisotna zmoznost za samomor. Ta je odvisna od dozivljanja
bolecih zivljenjskih izku$enj in drugih dejavnikov, npr. obcutljivosti za bolecino,
izpostavljenosti samomorilnemu vedenju, dostopa do sredstev za samomor.

Povzetek

Razvoj razumevanja psihologije samomorilnega vedenja se je zacel z opisom znacilnosti
samomorilno ogrozenih oseb (Shneidman je v pionirskem delu izpostavil predvsem
neznosno psihi¢no bolec¢ino). Raziskovalci so se nato osredotocili na preucevanje stevilnih
psiholoskih dejavnikov tveganja in varovalnih dejavnikov, v zadnjem ¢asu pa predvsem
na natanc¢nej$e razumevanje vloge posameznih dejavnikov pri razvoju samomorilnega
vedenja. Kognitivna teorija in kognitivni model samomorilnosti opisujeta vlogo specificnih
spoznavnih procesov (npr. negativnih prepricanj, brezupa in fiksacije pozornosti') ter
spremljajoCega Custvenega stanja — hude stiske. Teorija krika bolecine izpostavlja pomen
obcutkov porazenosti, ujetosti in neresljivosti v stresni situaciji, kar vodi v dozivljanje
nemoci in posledi¢no samomorilne misli oz. ideacijo”>. Medosebna teorija samomorilnega
vedenja poudarja vlogo medosebnih odnosov; dozivljanje pomanjkanja pripadnosti in
obcutka biti v breme prispeva k razvoju samomorilnih misli, medtem ko je za stopnjevanje
do samomorilnega vedenja klju¢nega pomena pridobljena zmoznost za samomor. Z
vpeljavo koncepta zmoznosti za samomor (in s tem miselnega okvirja ‘od misli k vedenju’)
medosebna teorija predstavlja pomemben preskok v nacinu razumevanja samomorilnosti.

! Tunelski vid; posameznik ne vidi nobenih moznih resitev za tezave, s katerimi se sooca, in se obenem pretirano osredotoca
na samomor kot edino moznost.

% Samomorilna ideacija je drug izraz za samomorilne misli.

3 Angl. ‘ideation-to-action framework.
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Integrirani motivacijsko-voljni model* samomorilnega vedenja zdruZuje elemente
predhodnih teorij v celostni model, ki razlikuje med predmotivacijskimi dejavniki,
motivacijskimi dejavniki in vedenjem. Teorija treh korakov razsirja predpostavke in
spoznanja omenjenih teorij, obenem pa ponuja razmeroma preprost model samomorilnega
vedenja. VKkljucuje stiri konstrukte: bole¢ino, brezup, povezanost in zmoznost za samomor,
ki pojasnjujejo samomorilno vedenje v treh korakih - od razvoja zmerne oz. pasivne
samomorilne ideacije preko resne oz. aktivne ideacije do samomorilnega poskusa. Opisana
spoznanja imajo pomembno vlogo pri razumevanju in preprecevanju samomorilnega
vedenja, pri ¢emer pa so predvsem glede stopnjevanja samomorilnega procesa (od
samomorilnih misli do samomorilnega vedenja) odprta Se Stevilna vprasanja za nadaljnje
raziskovanje.

Uvod

Psiholoski dejavniki samomorilnosti so dejavniki na podroc¢ju dusevnih procesov,
vedenjskih vzorcev ter osebnostnih lastnosti, ki so povezani s samomorilnim vedenjem.
Pri tem so dejavniki tveganja tisti, ki so povezani z vi§jim tveganjem za samomorilno
vedenje (npr. huda stiska), varovalni dejavniki pa tisti, ki so povezani z nizjim tveganjem
(npr. psiholoska odpornost). Preucevati in razumeti jih je treba interdisciplinarno, saj
samomorilnosti ne moremo razloziti brez upostevanja razli¢nih vidikov. Najpomembnejsi
dejavniki samomorilnega vedenja so danes razmeroma dobro poznani. Vendar je so¢asno
in vzajemno delovanje razlicnih dejavnikov izjemno kompleksno. Zato skusajo avtorji
psiholoskih teorij samomorilnega vedenja strniti obstojeca spoznanja v konstrukte in
modele, s pomoc¢jo katerih Zzelijo kar najbolje razloziti samomorilnost. Pri tem v ospredje
postavljajo psiholoske procese in posameznikovo subjektivno dozivljanje samega sebe,
drugih ljudi in sveta. Upostevajo pa tudi vplive drugih dejavnikov, ki sodijo npr. na
podrocje genetskih predispozicij, zivljenjskih okolis¢in, medosebnih odnosov in druzbenih
okolis¢in.

Sodobne teorije in modeli samomorilnega vedenja skusajo natanc¢neje pojasniti vlogo
in nacine delovanja razli¢nih dejavnikov. Pri tem usmerjajo raziskovanje predvsem
v razlikovanje med samomorilnimi mislimi in vedenjem, kar so avtorji poimenovali
‘miselni okvir od misli k vedenju’ (angl. ideation-to-action framework). V nasprotju s
tradicionalnimi® teorijami samomorilnosti predpostavljajo, da sta razvoj samomorilnih
misli ter napredovanje od misli k vedenju dva razli¢na procesa z razlicnimi razlagami
(1-3).

Sodobne teorije oz. modeli, ki so v veliki meri potrjene z empiri¢nimi raziskavami, ze
ponujajo dolo¢ena spoznanja, medtem ko glede nekaterih vprasanj e nikon¢nih odgovorov.
Zaradi kompleksnosti preucevanega podrocdja iz rezultatov raziskav véasih ni moc izpeljati
povsem enoznac¢nih ugotovitev. Tako si tudi teorije v nekaterih vidikih niso povsem enotne
(npr. razlikujejo se v predpostavkah glede tega, kaksno specifi¢no vlogo imajo posamezni
dejavniki). Poleg tega so doloceni vidiki samomorilnega vedenja bolje raziskani od drugih,

* Angl. ‘integrated motivational-volitional model. V imenu teorije je poudarjeno, da gre za povezovalni oz. zdruzevalni
model ter da v ospredje postavlja vprasanje napredovanja od samomorilnih misli (motivacije) k samomorilnemu vedenju
(voljnem delovanju).

> Med ‘tradicionalne’ se uvriajo tiste teorije, dejavniki tveganja in spoznanja, pri katerih je samomorilnost obravnavana kot
homogen oz. enovit konstrukt. Opredelitev je povzeta po avtorjih teorije treh korakov in termina ‘miselni okvir od misli k
vedenju’ (1-3).
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Psiholoski dejavniki

ki jih je zaradi eti¢nih ali prakti¢nih razlogov tezje preucevati. Kljub temu lahko spoznanja
sodobnih teorij pomembno prispevajo k implementaciji uc¢inkovitejsih intervencij. Te se
lahko namre¢ bolj ciljano usmerjajo na posamezne ranljive skupine in ponudijo pristope,
ki so v pomoc¢ skupinam s specifi¢cnimi znacilnostmi in potrebami.

Namen poglavjaje predstaviti najpomembnej$a spoznanja psihologkih teorij samomorilnega
vedenja. Opisani so glavni konstrukti in predpostavke teorij, s poudarkom na tistih, ki so
se oblikovali v zadnjih letih. Izpostavljeno je tudi, kako se obravnavane teorije med seboj
prepletajo in nadgrajujejo.

Psiholoske teorije samomorilnega vedenja

Zacetki raziskovanja psihologije samomorilnega vedenja segajo v 50. leta prej$njega
stoletja, ko je Edwin S. Shneidman razvil novo znanstveno disciplino in jo poimenoval
suicidologija. Kotklju¢no znacilnost samomorilnega vedenja je prepoznal psihi¢no bolecino
oz. psihobol (angl. psychache), ki izhaja iz nezadovoljenih psihologkih potreb in od katere
zeli posameznik pobegniti. Samomor naj bi se zgodil, kadar je za osebo psihi¢na bole¢ina
neznosna (4). Ljudje pa se med seboj razlikujemo v tem, do katere meje jo lahko prenasamo,
saj imamo razli¢ne pragove bolecine (5). Kot pomembne lastnosti samomorilnega vedenja
je Shneidman izpostavil $e Custva obupanosti in nemoci, ambivalentnost (socasno Zeljo
umreti in ziveti) in tunelski vid, zaradi katerega posameznik dojema samomor kot edino
moznost (4). Ze njegove ugotovitve so tako potrdile, da je samomorilno vedenje rezultat
kompleksnega procesa v posamezniku (in ne npr. samo rezultat dusevnih motenj).

Razlaga samomorilnega vedenja v okviru kognitivne teorije

Kognitivna teorija razlaga samomorilno vedenje na podlagi teoreticnega izhodisca
osnovnih vidikov osebnosti: spoznavnih oz. kognitivnih procesov®, ¢ustvovanja, vedenja
in telesnega vidika. Ti vplivajo drug na drugega, pri ¢emer lahko dogajanje sprozijo
zunanji (npr. situacija, kraj, oseba) ali notranji (npr. misel, custvo, podoba) drazljaji (6). Na
ravni spoznavnih procesov je pri samomorilno ogrozenih posameznikih pogosto opaziti
pristranskost v pozornosti in tezave s procesiranjem informacij. Za samomorilno ogrozene
osebe je znacilno, da v mnozici drazljajev opazijo predvsem razli¢ne negativne drazljaje,
ki jih razumejo kot negativne povratne informacije o sebi in svojem vedenju, medtem ko
pozitivne drazljaje spregledajo ali jim ne posvecajo pozornosti. Kritikam torej posvecajo
prekomerno pozornost, pohvale pa spregledajo oz. jih ne vzamejo resno. Obenem
imajo pogosto tezave pri usmerjanju pozornosti in iskanju moznih resitev problemov, s
katerimi se soocajo, kar prispeva k poglabljanju stiske. Tak$no dozivljaje situacije vpliva
na aktivacijo negativnih prepricanj o sebi (npr. »Sem nicvreden, brezupen, ni mi pomoci.«),
drugih ljudeh in prihodnosti. Zaradi dozivljanja neprijetnih custev posameznik v vecji
meri usmerja pozornost k drazljajem, ki potrjujejo njegovo negativno podobo o sebi.
Aktivirana negativna prepric¢anja se odrazajo na motivacijski in vedenjski ravni, kar vpliva
na to, kako se bo posameznik odzval. Pomemben pa je tudi telesni vidik, saj lahko razli¢ni
telesni simptomi, vezani na dusevno motnjo (e je prisotna), prav tako vplivajo na miselne
procese. Gre torej za usklajen odziv posameznika na vseh ravneh, kar pomeni, da se
ranljivost pojavlja na razli¢cnih podro¢jih (6).

€ Spoznavni oz. kognitivni procesi so dusevni procesi, ki se odvijajo v posameznikovem umu (misli, pozornost, spomini,
sanje, podobe ipd.).
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V okviru kognitivne teorije je veliko pozornosti namenjene vprasanju razvoja samomorilnih
misli. Avtorji pa so raziskali tudi dejavnike tveganja za samomor v ranljivih skupinah (7).
Ugotovili so, da pri osebah s samomorilnimi mislimi napredovanje do samomorilnega
vedenja napovedujejo naslednje psiholoske spremenljivke: brezup (8), samomorilni
namen, zlasti v najbolj kriticnem obdobju (9), ter intenzivnost Zelje po smrti proti Zelji
ziveti (10). Dejavnik, ki je imel med posamezniki po samomorilnem poskusu najvecjo
napovedno vrednost za kasnej$o smrt zaradi samomora, je bilo obzalovanje, da se poskus
ni koncal s smrtjo (11). Navedeni dejavniki bi torej lahko bili povezani z napredovanjem
samomorilnega procesa od misli k vedenju.

Kognitivni model samomorilnega vedenja

V okviru splo$ne kognitivne teorije se je oblikoval kognitivni model samomorilnega
vedenja. Vkljucuje psiholoske konstrukte, ki so se v raziskavah izkazali za pomembne
pri prepoznavi samomorilno ogrozenih posameznikov (12). Pri tem je poudarek na
dispozicijskih dejavnikih ranljivosti in spoznavnih procesih.

Dispozicijski dejavniki ranljivosti so predobstojece in nespecificne spremenljivke, npr.
impulzivnost in druge osebnostne lastnosti, slaba sposobnost resevanja problemov,
pretirano posplosen spomin (tezave pri priklicu specificnih osebnih spominov iz svoje
preteklosti), neprilagojen kognitivni stil (nagnjenost k dozivljanju kognitivnih distorzij’
in oblikovanju nefunkcionalnih stali§¢). Dejavniki ranljivosti so prisotni, dolgo preden
se samomorilnost izrazi. V skladu z modelom dispozicija — stres®, kognitivni model
samomorilnega vedenja predpostavlja, da se ranljivost izrazi, kadar je oseba soocena
s stresom. V taks$nih okolid¢inah k razvoju samomorilnosti prispevajo spremenjeni
kognitivni procesi (miselne vsebine in nacini razmisljanja) na dveh ravneh. V $irSem smislu
imajo svojo vlogo spoznavni procesi, vezani na psihiatricne motnje. Ti procesi vplivajo na
poglabljanje stiske in pojavnosti samomorilnosti, ¢eprav samomorilno vedenje kot tako ni
razumljeno kot dusevna motnja (7). V ozjem smislu pa so pomembni specifi¢ni spoznavni
procesi, vezani na samomorilno vedenje.

Podobno kot ugotavlja Shneidman (4), kognitivni model predpostavlja, da se samomorilno
vedenje pojavi takrat, ko oseba ne more vec prenasati stiske, ki jo povzrocajo obremenjujoce
misli in spremljajoca Custva. Osrednjo vlogo pri tem ima brezup (dozivljanje situacije
kot neznosne in nespremenljive), ki je tesno povezan s samomorilnim namenom. Pri
tem je pomembna tudi fiksacija pozornosti; v skladu s kognitivnim modelom vkljucuje
tunelski vid tudi pretirano osredotoc¢anje na samomor kot edino moznost. Sovplivanje
akutnega brezupa in fiksacije pozornosti prispeva h krepitvi sasmomorilnih misli in vodi v
samomorilno vedenje (12).

7 Kognitivne distorzije so izkrivljanja v misljenju, ki se bolj ali manj pogosto dogajajo vsem ljudem. Tovrstna miselna
izkrivljanja povzrodijo, da posameznik situacije oz. dogodke dozZivlja na izkrivljen na¢in. Razmislja npr. na nacin vse-ali-ni¢
(»Ce svet ni bel, je &rn.«), sklepa na podlagi Custev (»Slabo se po¢utim, torej je nekaj narobe.«), pretirano posplosuje (»Nekdo
se je nesramno obnasal do mene, torej so vsi ljudje slabi in svet je grozen.«).

8 Model dispozicija - stres (angl. diathesis - stress model) poudarja pomen interaktivnega delovanja genetskih in okoljskih
dejavnikov. Genetski dejavniki vplivajo na posameznikovo ranljivost, vendar se samomorilnost razvije Sele v primeru
stresnih Zivljenjskih okoli§¢in, ki delujejo kot sprozilec.
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Teorija krika bolecine

Teorija krika bolec¢ine (angl. cry of pain model) je ena od prvih teorij, v kateri so avtorji
poskusali razloziti znacilnosti samomorilnega procesa s predpostavljanjem konkretnih
okolis¢in in psiholoskih procesov, ki vodijo v samomorilne misli. Te se pojavijo, kadar
posameznik dozZivlja porazenost (neuspeh, zavrnitev), ujetost oz. nezmoznost pobega iz
situacije in obc¢utek neresljivosti problema. Posameznik se ¢uti nemoc¢nega in posledi¢no
lahko za¢nerazmisljatio samomorukot moznostiza pobeg(13). Eden odklju¢nih poudarkov
teorije krika bolecine je, da ni situacija sama po sebi tista, ki sprozi samomorilnost, temvec
je pomembno, kako jo posameznik dozivlja. Dejavniki samomorilnega vedenja, kot jih
predpostavlja teorija krika bolecine, so prikazani na sliki 10.1.

(Sl) PotjagefIOSt.k (ii) Ujetost Psihobioloska
tresni dejavnik: Moznosti pobega | A |  shema nemoti
zlasti poraz ali zavrnitev

A

(iii) Neresljivost
Socialna podpora -
dejavniki resitve

Vrednotenje situacije:
Kako stresna je?

Imam moznost pobega?
Koliko podpore je na voljo?

Slika 10.1. Razlaga samomorilnega vedenja v skladu s teorijo krika bolec¢ine

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem CCC Marketplace; Williams JM, Pollock LR. Psychological aspects of the suicidal
process. V: van Heeringen K, urednik. Understanding suicidal behaviour: the suicidal process approach to research,
treatment and prevention. Chichester: John Wiley & Sons; 2001. str. 76-93.)

Teorija krika bolecine razlaga razvoj samomorilnih misli skozi aktivacijo evolucijsko
primitivne psihobioloske sheme nemoci, ki v posamezniku sprozi impulz za pobeg
v obliki poskodovanja samega sebe oz. samomora. To se zgodi v odgovor na stresno
situacijo (ta je lahko notranja ali zunanja), v kateri so prisotni trije klju¢ni elementi: (i)
posameznik oceni situacijo kot prevec stresno (se ¢uti porazenega), ob tem pa (ii) presodi,
da iz nje ne more pobegniti (ujetost oz. brezizhodnost), ter da (iii) nima na voljo dovolj
socialne podpore oz. dejavnikov, ki bi mu pomagali situacijo resiti (neresljivost, ki vodi
v dozivljanje brezupa) (13). Pri razvoju obc¢utkov porazenosti in ujetosti imajo poleg
znacilnosti situacije pomembno vlogo tudi razli¢ne osebnostne in kognitivne lastnosti
posameznika. Dispozicijska obcutljivost oz. dovzetnost vpliva na to, v koliksni meri
posameznik zaznava dogodke iz okolice kot ogrozajoce. Enako situacijo bi namre¢ lahko
obcutljivejsi posamezniki dozivljali kot poraz oz. neuspeh, medtem ko je manj dovzetni
posamezniki ne bi dozivljali kot take. Za obcutljivej$e posameznike je znacilna pristranskost
pozornosti, zaradi katere se bolj osredotocajo na znake porazenosti ali zavrnitev. Obenem
obstajajo med ljudmi razlike v prepoznavanju moznosti za resitev iz situacije, pri ¢emer
so samomorilno ogrozeni posamezniki pogosto manj spretni pri reSevanju problemov.
Tezje kot posameznik resuje svoje tezave, pogosteje se znajde v situacijah, ki jih dozivlja
kot poraz, in ima ob tem obcutek ujetosti. Dozivljanje obcutkov porazenosti in ujetosti
v situaciji aktivira psihobiolosko shemo nemoci, ¢e posameznik dozivlja situacijo kot
neresljivo oz. brezupno.
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Na tej tocki avtorji izpostavljajo pomen socialne podpore, ki lahko prispeva k uspesnemu
iskanju resitev. Pri tem pa se ljudje med seboj razlikujemo po tem, koliko blizine in podpore
drugih oseb potrebujemo oz. si zelimo (13).

Samomorilno vedenje je torej rezultat dozivljanja poraZenosti, ujetosti, neresljivosti
in nemoci. Zato ga je treba razumeti kot krik bolecine, kot odraz hude stiske, in ne kot
klic na pomo¢. Ceprav ni nujno, da posameznik Zeli umreti, je v skladu s teorijo krika
bolecine klju¢na znacilnost samomorilnega vedenja Zelja pobegniti iz neznosne situacije.
Teorija krika bolecine se tako ujema s Shneidmanovo (4) razlago samomorilnega vedenja
kot odraza hude stiske, iz katere Zeli posameznik pobegniti. Njegova spoznanja teorija
nadgrajuje predvsem s predpostavljenimi odnosi med klju¢nimi elementi, ki prispevajo k
razvoju samomorilnih misli.

Avtorji empiri¢nih raziskav so potrdili predpostavke teorije krika bole¢ine. V obsezni
mednarodni raziskavi (14, 15) so sodelovali mladostniki, stari 14-17 let, med katerimi
so nekateri porocali o predhodnem samomorilnem poskusu. Vecina slednjih je med
predlaganimi razlogi za samomorilni poskus izbrala Zeljo po olaj$sanju neznosnega stanja
uma (dve tretjini) in/ali Zeljo umreti (ve¢ kot polovica) (14). Velika vecina (86,9 %) jih je
kot razlog za samomorilni poskus izbrala vsaj enega od razlogov, ki so skladni s teorijo
krika bolecine, torej razlagajo samomorilno vedenje kot rezultat hude stiske (tj. kot ‘krik
bolecine) in ne kot ‘klic na pomo¢’) (15). V drugi raziskavi so tudi odrasli po samomorilnem
poskusu kot razlog za samomorilno vedenje najpogosteje navajali grozno stanje uma ter
neznosno situacijo (16).

Konstrukti teorije krika bole¢ine imajo pomembno vlogo v samomorilnem procesu.
Porazenost in ujetost sta namre¢ pomembna napovedna dejavnika samomorilnih misli
(17). Udelezenci z enim ali ve¢ samomorilnimi poskusi porocajo o visji stopnji obc¢utka
porazenosti, nizjem potencialu za pobeg (oz. vi$ji stopnji obcutka ujetosti) ter nizji stopnji
socialne podpore in pozitivnega razmisljanja o prihodnosti v primerjavi z udelezenci brez
samomorilnega poskusa (18, 19). Omenjeni konstrukti se izkazujejo za pomembne tudi
ob upostevanju klini¢nih spremenljivk, kot so depresija in brezup (18, 19) ter anksioznost,
zgodovinasamomorilnegavedenjain samomorilni namen (18). Rezultati raziskav potrjujejo
tudi predpostavljene odnose med klju¢nimi konstrukti teorije. Za razvoj samomorilnih
misli tako ni dovolj, da posameznik dozivlja porazenost, temve¢ ima pri tem pomembno
vlogo tudi obcutek ujetosti v situaciji (18). Socialna podpora (19) in pricakovanje moznih
pozitivnih dogodkov v prihodnosti (18) po drugi strani zniZujeta vpliv potenciala za pobeg
oz. obcutka ujetosti na tveganje za samomorilne misli oz. vedenje (19) in tako predstavljata
pomembna varovalna dejavnika.

Medosebna teorija samomorilnega vedenja

Medosebna teorija samomorilnega vedenja (angl. interpersonal theory of suicide) izhaja
iz spoznanja, da le majhen delez posameznikov, ki razmisljajo o samomoru, samomor
tudi poskusi narediti ali naredi (18, 20). Avtorji ugotavljajo, da so teorije vecinoma
preve¢ obcutljive, obenem pa premalo specificne glede napovedovanja’ samomorilnega

%V kontekstu napovedovanja vedenja se koncepta ob¢utljivosti in specifi¢nosti nanasata na dva vidika zanesljivosti
napovedovanja pojavnosti nekega vedenja (ob upostevanju, da na poznejse dejansko vedenje vplivajo tudi razli¢ne
intervencije, katerih cilj je spreminjanje neZelenih izidov). Obcutljivost predstavlja delez posameznikov, pri katerih je
vedenjska namera ustrezno prepoznana (torej kolik$en odstotek tistih, ki razmisljajo o samomoru, je prepoznanih kot
ogrozenih). Specifi¢nost predstavlja delez posameznikov, pri katerih je ustrezno ugotovljena odsotnost vedenjske namere
(torej kolik$en odstotek tistih, ki ne razmisljajo o samomoru, je prepoznanih kot neogrozenih).
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vedenja (21). To pomeni, da omogocajo prepoznavo velikega S$tevila posameznikov,
ki morda razmisljajo o samomoru, precej nenatancno pa napovedujejo dejansko
samomorilno vedenje. Klju¢ni poudarek medosebne teorije (22) je zato razlikovanje med
samomorilnimi mislimi in vedenjem, njen namen pa je v prvi vrsti pojasnjevati pojavnost
resnih samomorilnih poskusov in smrti zaradi samomora. Avtorji medosebne teorije
samomorilnega vedenja so tako prvi v ospredje preucevanja postavili to vprasanje in skusali
nanj odgovoriti, za kar se je kasneje uveljavil termin ‘miselni okvir od misli k vedenju’ (20).

Medosebna teorija predpostavlja, da sta pri osebah, ki naredijo samomor, izpolnjena dva
klju¢na pogoja: Zelja umreti in zmoznost izpeljati samomorilno dejanje. Osnovni konstrukti
teorije so prikazani na sliki 10.2, kjer je velikost krogov sorazmerna s predpostavko o tem,
kako pogosta so posamezna stanja v populaciji.

Zelja umreti

Biti v breme

Pomanjkanje
pripadnosti

»Drugim ljudem
sem v breme.«

»Sam sem.«

Samomor ali resen

Zmoznost g
samomorilni poskus

Za samomor

Slika 10.2. Medosebna teorija samomorilnega vedenja

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem; Joiner TE. Why people die by suicide. Cambridge: Harvard University Press;
2005.)

Zelja umreti se pojavi, ko posameznik doZivlja kognitivno-¢ustvena stanja, ki izhajajo
iz neizpolnjenih medosebnih potreb. Pojavi se zaradi dveh vidikov tezav v medosebnih
odnosih (22, 24): pomanjkanja pripadnosti (obcutka odtujenosti) in obcutka, da je
oseba drugim ljudem v breme. Na pojavnost in ravni teh stanj vplivajo $tevilni osebni
(npr. trenutna Custvena stanja) in oddaljeni (npr. zlorabe v otrostvu, dusevne motnje)
dejavniki tveganja (21).

Prvi konstrukt, pomanjkanje pripadnosti, se nanasa na obc¢utek odtujenosti, osamljenosti,
nepovezanosti oz. izloCenosti iz druzbe in/ali odsotnost vzajemno skrbnih odnosov
(posameznik meni, da nima nikogar, na kogar bi se lahko obrnil, in tudi sam ne podpira
drugih). Pomanjkanje pripadnosti ni enako kot odsotnost medosebnih odnosov, saj je
pomembno posameznikovo subjektivno dozivljanje kakovosti odnosov z drugimi. Odraza
se lahko na razli¢ne nacine, poleg dozivljanja ob¢utkov osamljenosti npr. tudi v obliki
socialnega umika, druzinskih konfliktov, nasilja, zlorab, izgube bliznjega (smrt, lo¢itevipd.).
Ljudje smo namre¢ socialna bitja in imamo mocno potrebo po povezanosti, pripadnosti.
Zato ni presenetljivo, da je socialna izolacija povezana z neugodnimi posledicami za
zdravje ter da se je izkazala za enega najmocnejsih napovednih dejavnikov samomorilnih
misli in vedenja (21).
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Drugi konstrukt, obcutek biti v breme, se nanasa na zaznavanje medosebnih odnosov kot
tako slabih, da se posameznik dozivlja kot breme za ljudi okoli sebe. Dozivlja obéutek
odvecnosti (je prepri¢an, da bi bilo drugim bolje, ¢e bi umrl) in/ali sovrazi samega sebe.
Na dozivljanje obcutka biti v breme lahko kazejo npr. nizka samopodoba, obcutki krivde,
sramu, nezazelenosti in nepomembnosti, pa tudi brezposelnost, brezdomnost, prestajanje
zaporne kazni ali telesna bolezen. Tudi pri tem je pomembna predvsem posameznikova
subjektivna ocena, ki ne izraza nujno dejanskega stanja (21).

Konstrukta pomanjkanja pripadnosti in biti v breme predstavljata dva vidika neizpolnjenih
potreb v medosebnih odnosih. Na pojavnost obeh vplivajo isti dejavniki tveganja. Tezave
se lahko izrazijo v obliki pomanjkanja pripadnosti in/ali obcutka, da je posameznik
drugim v breme, pri ¢emer lahko eno stanje vpliva na razvoj drugega. Med pomanjkanjem
pripadnosti in ob¢utkom biti v breme so avtorji ugotovili statisticno znacilno pozitivno
korelacijo srednje velikosti (25), kar prav tako kaZze, da gre za dva razli¢na, a vendar med
seboj povezana konstrukta.

Raziskovalci so potrdili pomen obeh konstruktov v samomorilnem procesu, tudi ob
upostevanju vpliva razli¢nih drugih dejavnikov tveganja. V raziskavi, v katero so bili
vkljuceni $tudenti, so ugotovili, da sovplivanje pomanjkanja pripadnosti in obcutka biti
v breme napoveduje trenutne samomorilne misli, in sicer ob kontroli starosti, spola in
simptomov depresije (25). Tudi sistemati¢ni pregled in metaanaliza raziskav (20) potrjujeta,
da sta pomanjkanje pripadnosti in ob¢utek biti v breme povezana s ssmomorilnimi mislimi
ter samomorilnimi poskusi. Povezanost obeh konstruktov je mo¢nejsa s samomorilnimi
mislimi kot poskusi, kar se ujema s predpostavko teorije, da je za pojav samomorilnega
vedenja pomemben Se tretji dejavnik. Izkazalo se je Se, da ima obcutek biti v breme
pomembnej$o vlogo pri pojavu samomorilnih misli kot pomanjkanje pripadnosti (20,
26). Razli¢ni vlogi konstruktov bi bilo smiselno v prihodnosti $e natancneje raziskati in
razloziti.

Sama prisotnost Zelje umreti pa $e ne pomeni, da bo prislo do samomorilnega vedenja.
To se izrazi, le ¢e je prisotna $e pridobljena zmoznost za samomor, ki se razvije na podlagi
bolecih zivljenjskih izku$enj. Samomorilno vedenje se tako zgodi le v prisotnosti vseh treh
klju¢nih konstruktov (20, 24). Temel;j za to prepricanje je v evolucijskemu modelu strahu.
Ta predpostavlja, da se je skozi proces naravne selekcije oblikoval sistem, ki sluzi kot signal
za potencialno zivljenjsko ogrozajoce situacije, ki se jih ljudje bojimo. To pomeni, da bo
do samomorilnega vedenje prislo, le ¢e oseba ta strah do neke mere izgubi. Zmoznost
za samomor je tako nekaj, kar posameznik pridobi na podlagi zZivljenjskih izku$enj. Do
tega pride, e se povisa toleranca za telesno bole¢ino in zmanjsa strah pred smrtjo. Skozi
dozivljanje situacij, ki povzrocajo bole¢ino in strah, se posameznik na te ob¢utke navadi (21).

Na tem mestu se pojavljajo nekatera vprasanja, na katera $e nimamo dovolj natan¢nih
odgovorov. Smiselno bi bilo npr. podrobneje raziskati, katere tocno so vse tiste izkusnje,
ki lahko privedejo do povisane tolerance za bolec¢ino in zmanj$anega strahu pred smrtjo.
Pri tem je treba upostevati, da razli¢ni posamezniki podobne situacije razlicno dojemajo
in se nanje razlicno odzivajo. Koristno bi bilo tudi natan¢neje vedeti, na kateri tocki
opisani procesi pripeljejo do pridobljene zmoznosti za samomor. Tudi tukaj pa je potrebno
upostevati kompleksno sovplivanje tevilnih dejavnikov, ki privedejo do tega, da postane
zelja umreti mocnejsa od strahu pred smrtjo.
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Najbolj neposredni (ne pa edini) nacin za razvoj zmoznosti za samomor je preteklo
samomorilno vedenje (21). Povezanost §tevila preteklih samomorilnih poskusov z veéjo
stopnjo pridobljene zmoznosti za samomor so avtorji potrdili v raziskavi s klini¢no
populacijo odraslih (25). Zmoznost za samomor se lahko razvije tudi posredneje, denimo
preko dozivljanja bolecih in provokativnih izkusenj (npr. zlorabe v otrostvu, izpostavljenost
nasilju in drugim travmati¢nim izkusnjam, samoposkodovalno vedenje) (21). Izkazalo se
je namre¢, da tudi to napoveduje stopnjo pridobljene zmoznosti za samomor, in sicer ob
kontroli starosti, spola, samomorilnih misli in simptomov depresije (25).

Teorija skusa s svojimi konstrukti pojasniti posamezne stopnje v samomorilnem procesu.
Predvideva, da sta pomanjkanje pripadnosti in obcutek biti v breme vzro¢na in zadostna
dejavnika pasivnih samomorilnih misli (npr. »Zelim si, da bi bil mrtev.<). Naslednja
predpostavka teorije pravi, da se aktivne samomorilne misli (Zelja umreti) pojavijo, ce se
posameznik s kroni¢no oz. trajno nezadovoljenimi medosebnimi potrebami (hkratnim
dozivljanjem pomanjkanja pripadnosti in obc¢utka biti v breme) glede tega ¢uti obupanega.
Za prehod od samomorilnih misli k vedenju je kljucnega pomena $e tretji konstrukt,
pridobljena zmoznost za samomor. Vklju¢uje dva elementa, zmanjsan strah pred smrtjo
ter povisano toleranco za telesno bolecino. V skladu s teorijo je tako zmanjs$an strah pred
smrtjo klju¢ni dejavnik za konkretizacijo Zelje umreti v obliki samomorilnega namena,
povisana toleranca za telesno bole¢ino pa za napredovanje od namena k samomoru (21, 23).

V skladu s teorijo sta pomanjkanje pripadnosti in obcutek biti v breme dinamicna oz.
spremenljiva dejavnika, pridobljena zmoznost za samomor pa je relativno stabilna oz.
trajna (21). Posameznik ima torej lahko v nekem obdobju bolj ali manj zadovoljene
medosebne potrebe. Ce so nezadovoljene, lahko razmislja o samomoru, a opusti te misli,
¢e pride do spremembe. Pri pridobljeni zmoznosti za samomor pa je drugace, saj naj bi
bile spremembe v toleranci za telesno bolec¢ino in dozivljanju strahu pred smrtjo trajne,
ne glede na aktualno ¢ustveno-kognitivno stanje posameznika. Vendar pa posameznik z
visoko stopnjo pridobljene zmoznosti za samomor ni nujno samomorilno ogrozen, ¢e ima
zadovoljene medosebne potrebe in torej nima zelje po smrti (20).

Integrirani motivacijsko-voljni model samomorilnega vedenja

Integrirani motivacijsko-voljni model samomorilnega vedenja (angl. integrated
motivational-volitional model of suicidal behaviour) je nastal kot odgovor na pomanjkanje
strukturirane teorije, ki bi povezala obstojea spoznanja na podro¢ju dejavnikov
samomorilnosti v celoto. Vsebinsko v veliki meri izhaja iz teorije krika bolecine,
medosebne teorije samomorilnega vedenja in drugih teorij ter povezuje njihova spoznanja
v celostni model. Podobno kot medosebna teorija model stremi k boljsemu razlikovanju
med posamezniki s samomorilnimi mislimi in tistimi s samomorilnim vedenjem.
Integrirani motivacijsko-voljni model (slika 10.3) razlaga dejavnike tveganja za samomor
strukturirano na treh stopnjah: predmotivacijski (ranljivost), motivacijski (samomorilne
misli in namen) ter stopnji voljnega delovanja (samomorilno vedenje) (27-29).
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Predmotivacijska Motivacijska stopnja: Stopnja voljnega
stopnja: Oblikovanje ideacije in namena delovanja:
Dejavniki v ozadju .= _If_llc_lﬁ_“flﬁ vedenja
in sprozilni dogodki ; i
. L Poraz in . Samomorilna Samomorilno
Dispozicija ponizanje _A_> Ujetost _A_> ideacija in namen —“—> vedenje
A A
L 4
E::::I Moderatorji Moderatorji Moderatorji
ogrozenosti samopodobe motivacije voljnega delovanja
« Dostop do sredstev
Npr. re$evanje problemov, Npr. pomanjkanje « Namen (nacrtovanje)
Ifl]j soocanje, pristranskost pripadnosti, biti v breme, « Izpostavljenost
v spominu, ruminacija misli o prihodnosti, (posnemanje)
cilji, norme, psiholoska « Impulzivnost
odpornost, socialna « Obcutljivost za bole¢ino
dogodki podpora, stalis¢a « Strah pred smrtjo
o Predstava o samomoru
in smrti
o Pretekli poskusi
samomora

Slika 10.3. Integrirani motivacijsko-voljni model samomorilnega vedenja

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem Hogrefe Publishing www.hogrefe.com; O’Connor RC. The integrated motivational-
volitional model of suicidal behavior. Crisis. 2011;32(6):295-8. doi: 10.1027/0227-5910/a000120)

Predmotivacijska stopnja predstavlja biopsihosocialno perspektivo in vklju¢uje dejavnike
v ozadju ter sprozilne dogodke, ki pri ljudeh vplivajo na ranljivost za samomorilne misli
in vedenje. Na ravni ranljivosti imajo pomembno vlogo tri skupine dejavnikov, in sicer
genetske oz. bioloske dispozicije, okolje ter Zivljenjski (zgodnji, negativni) dogodki (27,
28). Motivacijska stopnja in stopnja voljnega delovanja opisujeta razvoj od samomorilnih
misli in namena do samomorilnega vedenja (27, 28). Kot dejavniki samomorilnih misli in
vedenja se na teh stopnjah pojavljajo konstrukti teorije krika bole¢ine, medosebne teorije
samomorilnega vedenja in drugi dejavniki, ki se v raziskavah izkazujejo za relevantne.
Integrirani motivacijsko-voljni model ume$¢a posamezne dejavnike na razli¢ne tocke
v procesu, ne vkljucuje pa predpostavk o tem, ali dolocene kombinacije spremenljivk
pomenijo vi$je tveganje za samomorilno vedenje (28).

V integriranem motivacijsko-voljnem modelu je zacetna tocka samomorilnega procesa
situacija, v kateri oseba dozivi poraz in ponizanje (27, 28), npr. socialna zavrnitev ali
izguba. Ceprav so tovrstne situacije navadno bolece, se ljudje razlikujemo po tem,
kako jih dozivljamo in kako se nanje odzivamo. Poleg objektivnih lastnosti situacije na
posameznikovo dozivljanje situacije namre¢ vplivajo $tevilni dejavniki v ozadju (dejavniki
predmotivacijske stopnje). Obenem na posameznikov nacin odzivanja na problemsko
situacijo vplivajo razlicne psiholoske lastnosti (moderatorji ogrozenosti samopodobe), ki
oslabijo ali okrepijo odnos med porazom/ponizanjem in ob¢utkom ujetosti.
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Moderatorji ogrozenosti samopodobe so torej vsi dejavniki, ki vplivajo na verjetnost, da bo
stresna situacija vodila v doZivljanje ujetosti, npr. na¢ini reSevanja problemov in soocanja s
stresnimi situacijami, pristranskosti v spominu, ruminacija'® (27, 28).

Obcutek ujetosti, $e zlasti notranje' (18, 30, 31), lahko vodi v oblikovanje samomorilnih
misli in namena. Pri tem imajo pomembno vlogo specificni dejavniki (moderatorji
motivacije), ki oslabijo ali okrepijo vpliv obcutka ujetosti na tej tocki samomorilnega
procesa. Moderatorji motivacije so torej vsi dejavniki, ki vplivajo na verjetnost, da bo
obcutek ujetosti vodil v samomorilne misli in namen, npr. pomanjkanje pripadnosti,
obcutek biti v breme, razlogi za Zivljenje, pricakovanje pozitivnih dogodkov v prihodnosti,
socialna podpora, psiholoska odpornost'?, stalis¢a do samomora (27, 28). Dodati velja
$e to, da sta samomorilna ideacija in namen sicer razli¢na konstrukta, vendar ju teorija
obravnava v okviru skupne stopnje, saj trenutno $e ni dovolj dokazov, ki bi upravicevali
teoreti¢no razlikovanje oz. obravnavo vsakega od njiju na loceni stopnji (28).

Za stopnjevanje samomorilnih misli v vedenje so pomembni moderatorji voljnega
delovanja. To so dejavniki, ki prispevajo k posameznikovi neposredni ogrozenosti za
samomorilno vedenje, torej vsi tisti, ki pripomorejo k temu, da posameznik preide od misli
k samemu vedenju. Na tej ravni ima pomembno vlogo zmoznost za samomor (povi$ana
toleranca do fizi¢ne bolecine, odsotnost strahu pred smrtjo) in drugi dejavniki, kot so
razli¢ne psiholoske lastnosti posameznika (npr. impulzivnost) ter okoljski oz. druzbeni
dejavniki (npr. samomor znane osebe, dostop do sredstva za samomor) (27, 28). Med
samomorilnimi mislimi in vedenjem (ponavljajo¢imi se samomorilnimi poskusi) je
dinamicen in za nekatere posameznike ciklicen odnos (28). Na sliki 10.3 je to ponazorjeno
s ¢rtkastima obojestranskima pusc¢icama med konstruktoma.

Rezultati raziskav potrjujejo razlicne vloge posameznih dejavnikov. Mladostniki (32)
z zgodovino samomorilnega vedenja so tako izrazali vi§jo stopnjo vseh opazovanih
moderatorjev voljnega delovanja (samoposkodovanje v druzini, samoposkodovanje
prijateljev, prepri¢anja o samoposkodovanju vrstnikov in prijateljev, impulzivnost) in
stresnih zivljenjskih dogodkov od tistih z zgodovino samomorilnih misli. Skupini se med
seboj nista razlikovali v opazovanih dejavnikih predmotivacijske in motivacijske stopnje
(perfekcionizem, ruminacija, samopodoba, optimizem). Sta se pa glede teh dejavnikov
razlikovali od kontrolne skupine mladostnikov brez zgodovine samomorilnih misli ali
vedenja v pricakovani smeri: mladostniki z zgodovino samomorilnih misli ali vedenja
so izrazali visjo stopnjo perfekcionizma in ruminacije ter slabso samopodobo in manj
optimizma od kontrolne skupine (32). Tudi odrasli z zgodovino samomorilnega vedenja
so porocali o vi§ji stopnji opazovanih moderatorjev voljnega delovanja (pogostost pitja
alkohola in s tem povezana nepremisljena dejanja za sproscanje ¢ustvene napetosti) od
tistih z zgodovino samomorilnih misli (33). Med skupinama ni bilo razlik v dejavnikih
predmotivacijske in motivacijske stopnje.

10 Ruminacija (angl. rumination) je premlevanje oz. dalj ¢asa trajajo¢e in ponavljajoce se premisljevanje, za katerega je
znacilno nekonstruktivno usmerjanje pozornosti nase, simptome stresa oz. slabega razpolozenja, mozne vzroke in posledice
ipd., v nasprotju z usmerjanjem pozornosti na iskanje resitev.

' ‘Notranja ujetost’ se nanasa na dozivljanje ujetosti v psiholoskem smislu, torej ujetost v bolecino, ki jo povzrocajo

posameznikove misli in ¢ustva, v nasprotju z ‘zunanjo ujetostjo, ki je vezana na objektivne situacije, tj. dogodke in izkusnje
V zunanjem svetu.

12 psiholoska odpornost (angl. resilience) je zmoznost in proces ohranjanja dusevnega zdravja ali celo osebnostne rasti ob
stresnih Zivljenjskih situacijah in travmati¢nih dogodkih.
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Odrasli z zgodovino samomorilnih misli ali vedenja pa so porocali o vi§ji stopnji stresa,
nizji stopnji prejete socialne podpore in bolj omejenih prepric¢anjih o lastni sposobnosti
za soocanje s tezkimi Custvenimi stanji od kontrolne skupine odraslih brez zgodovine
samomorilnih misli ali vedenja (33). Dejavniki predmotivacijske in motivacijske stopnje
so torej povezani s pojavnostjo samomorilnosti v $irSem smislu, vendar ne pripomorejo
k razlikovanju med samomorilnimi mislimi in vedenjem. Po drugi strani pa se dejavniki
stopnje voljnega delovanja izkazujejo za specificno povezane s samomorilnim vedenjem.

Teorija treh korakov

Teorija treh korakov (angl. three-step theory) predstavlja aktualen poskus parsimonic¢ne"
razlage samomorilnosti s pomocjo §tirih klju¢nih konstruktov: bolecine, brezupa,
povezanosti in zmoznosti za samomor. Gre torej za dejavnike, ki so Ze bili prepoznani
kot pomembni, teorija treh korakov pa jih predstavlja kot klju¢ne elemente napredovanja
samomorilnega procesa, pri ¢emer nekatere od njih nekoliko drugace operacionalizira in/
ali jim pripisuje nekoliko drugacne vloge od predhodnih teorij.

Teorija razlaga samomorilno vedenje kot proces, ki se odvije na treh ravneh oz. v treh
korakih (slika 10. 4). V prvem koraku se kot rezultat hkratne prisotnosti bolecine in
brezupa pojavi samomorilna ideacija. Bole¢ina je navadno psihi¢na oz. ¢ustvena, vendar
lahko prispevajo k zmanjsanju Zelje po Zivljenju tudi razlicne druge oblike bolec¢ine. Pri
tem se samomorilne misli ne bodo pojavile, ce ima posameznik upanje, da se bo situacija
v prihodnosti izboljsala. Nasprotno pa bo o samomoru zacel razmisljati, ¢e glede zaznane
bolecine ¢uti brezup. Klju¢nega pomena je torej interakcija oz. hkratna prisotnost obeh
dejavnikov (1-3).

V drugem koraku se zmerna oz. pasivha samomorilna ideacija (tj. misli o smrti, kot npr.
» Veasih mislim, da bi bilo bolje, e bi bil mrtev.«) stopnjuje v resno oz. aktivho samomorilno
ideacijo (npr. »Ce bi imel priloZnost, bi se ubil.«). Med tistimi, ki dozivljajo bole¢ino in
brezup, je klju¢ni varovalni dejavnik pred stopnjevanjem samomorilnih misli povezanost.
Pomen tega dejavnika je poudarjen Ze v medosebni teoriji samomorilnega vedenja, vendar
je v teoriji treh korakov povezanost pojmovana irse. Ceprav se najpogosteje nanasa na
povezanost z drugimi ljudmi, gre lahko tudi za kakr$nokoli drugo povezanost, ki zivljenju
daje smisel, npr. navezanost na sluzbo, projekt, vlogo, interes. Poleg tega ima povezanost v
teoriji treh korakov tudi druga¢no vlogo, saj je razumljena kot varovalni mehanizem pred
resnimi samomorilnimi mislimi (in ne glavni dejavnik tveganja za razvoj samomorilnih
misli). Pomembno je $e poudariti, da teorija prepoznava tudi vlogo drugih (tradicionalnih)
dejavnikov tveganja na podro¢ju dusevnih motenj, kognitivno-custvenih stanj, osebnostnih
lastnosti, zivljenjskih izkuSenj ipd. Ti dejavniki vplivajo na pojav (resnih) samomorilnih
misli na nacin, da povzrocajo bolecino, brezup in pomanjkanje povezanosti (1-3).

V tretjem koraku nato samomorilna ideacija preide v samomorilni poskus oz. samomor.
Napredovanje od resnih samomorilnih misli k vedenju je odvisno od dispozicijskih,
pridobljenih in prakti¢nih dejavnikov, ki prispevajo k zmoznosti za samomorilni poskus.
Tudi v tretjem koraku ima torej osrednjo vlogo konstrukt, ki je kot kljuen prepoznan
ze v medosebni teoriji samomorilnega vedenja, a je v teoriji treh korakov opredeljen
nekoliko $irSe. Medtem ko medosebna teorija izpostavlja le pridobljeno zmoznost, sta v
teoriji treh korakov predvideni Se dve drugi skupini dejavnikov, dispozicijski in prakti¢ni.

13 Parsimoni¢na je razlaga, ki na razmeroma preprost nacin zadovoljivo opise preuevano problematiko oz. uposteva vsa
razpolozljiva spoznanja o njej.
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Dispozicijski so v veliki meri odvisni od genetike (npr. prirojene obcutljivosti za bolecino,
strahu pred krvjo). Pridobljeni dejavniki se enako kot v medosebni teoriji nanasajo na to,
da se posameznik navadi na bolece izkusnje (npr. telesne bolecine, poskodbe, strah, smrti).
Prakti¢ni dejavniki pa se nanasajo na neposredne okolis¢ine oz. konkretne dejavnike,
npr. poznavanje in dostopnost sredstev za samomor, ki prispevajo k izvedbi samomorilnega
vedenja (1-3).

1. Prisotnost bolecine in brezupa?

[
[ Samomorilna ideacija ] ;

V
2. Ali je bole¢ina mocnejsa od povezanosti?

i | Ne

[ Resna (aktivna) ideacija ] ;[ Zmerna (pasivna) ideacija }

v
3. Ali je prisotna zmoznost za poskus samomora?

Ne
Poskus samomora Samo ideacija
_ —> )

Slika 10.4. Razlaga samomorilnega vedenja v skladu s teorijo treh korakov

(Prirejeno in ponatisnjeno z dovoljenjem Guilford Press; Klonsky ED, May AM. The three-step theory (3ST): a new theory
of suicide rooted in the “ideation-to-action” framework. Int ] Cogn Ther. 2015;8(2):114-29. doi: 10.1521/ijct.2015.8.2.114)

Avtorji so predpostavke teorije preverili v raziskavi z velikim vzorcem odraslih v ZDA (1).
Rezultati so potrdili predpostavko prvega koraka, da je sovplivanje bolecine in brezupa
tesno povezano s samomorilnimi mislimi. Le malo samomorilnih misli se je pojavljalo v
skupinah udelezencev z nizko stopnjo bolecine in brezupa ter med tistimi z visoko stopnjo
zgolj bolecine ali brezupa. Nasprotno pa so o ve¢ samomorilnih mislih porocali udelezenci
z visoko stopnjo obeh konstruktov prvega koraka, torej tako bole¢ine kot tudi brezupa. V
skladu s predpostavko drugega koraka se je izkazalo, da ima povezanost pomembnejso
vlogo pri pojavu samomorilnih misli pri udelezencih z visoko stopnjo bolecine in brezupa
kot drugih. Potrdila pa se je tudi predpostavka tretjega koraka. Udelezenci s samomorilnimi
mislimi (a brez samomorilnega poskusa) so se namre¢ od tistih s samomorilnim poskusom
razlikovali v vseh treh vidikih zmoznosti za samomor (dispozicijskih, pridobljenih in
prakti¢nih). Vendar avtorji ugotavljajo, da je povezanost med zmoznostjo za samomor in
preteklim samomorilnim poskusom relativno nizka, kar pomeni, da bo v prihodnosti treba
stopnjevanje samomorilnih misli do samomorilnega vedenja $e natanc¢neje raziskati (1).

V primerjavi s predhodnimi teorijami ponuja teorija treh korakov preprosto in jasno
strukturirano razlago samomorilnega vedenja. Njen doprinos je v tem, da izpostavlja
predvsem klju¢ne konstrukte, obenem pa ne spregleda vpliva dejavnikov v ozadju, ki
pripomorejo k razvoju bolecine in brezupa, pomanjkanju povezanosti ter posameznikovi
zmoznosti za samomor. Vsak od treh korakov predpostavlja povezanost posameznih
konstruktov z doloc¢eno stopnjo v samomorilnem procesu, pri ¢emer je razmeroma veliko
pozornosti namenjene razlikovanju med razli¢nimi oblikami samomorilne ideacije ter
v zadnjem koraku stopnjevanju do samomorilnega vedenja. Natan¢no razlikovanje med
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posameznimi stopnjami samomorilnih misli pa povzro¢a doloceno mero neusklajenosti
med prvim in drugim korakom. V skladu s prvim korakom je namre¢ hkratna prisotnost
bolecine in brezupa (zadosten) pogoj za pojavljanje samomorilnih misli; v drugem
koraku pa je natancneje opredeljeno, da so te misli resne oz. aktivne le, ¢e je bolecina
mocnejsa od povezanosti. Neskladje, ki se pri tem pojavlja, je verjetno v veliki meri vezano
na pomanjkanje enotnih opredelitev posameznih stopenj samomorilne ideacije, zaradi
katerega je v suicidologiji tudi sicer raziskovanje e vedno precej otezeno (razlikovanje med
pasivnimi in aktivhimi samomorilnimi mislimi se med drugim na teoreti¢ni ravni pojavlja
tudi v okviru medosebne teorije samomorilnega vedenja, a je empiri¢no manj raziskano).
Kljub vsemu lahko zaklju¢imo, da so vsi navedeni konstrukti klju¢nega pomena za razvoj
samomorilnih misli, vendar bo treba v prihodnosti tudi podrobnemu razlikovanju med
posameznimi oblikami nameniti $e ve¢ pozornosti.

Zakljucek in usmeritve za naprej

V razvoju sodobnega razumevanja psiholoskih dejavnikov samomorilnosti se pojavljajo
trije raziskovalni fokusi. Shneidman je s svojim pionirskim delom opisal klju¢ne
znacilnosti samomorilnega vedenja (npr. neznosno psihi¢no bolec¢ino, brezup, tunelski
vid in ambivalentnost). Nato so raziskovalci preucevali predvsem prisotnost ali odsotnost
$tevilnih dejavnikov tveganja in varovalnih dejavnikov. Pri tem so najpogosteje empiricno
preverjali njihovo povezanost s samomorilnimi mislimi (ki pa ne vodijo nujno tudi v
vedenje). Tako novejse raziskave kazejo, da tradicionalno prepoznani dejavniki tveganja
(npr. dusevne motnje) ve¢inoma napovedujejo samomorilne misli, a ne razlikujejo med
posamezniki s samomorilnim poskusom in brez njega (3). Avtorji sodobnih teorij pa so
si zadali zahtevno nalogo, saj skusajo predvsem natanc¢neje opredeliti vlogo posameznih
dejavnikov ter bolje razlikovati med samomorilnimi mislimi in vedenjem oz. razumeti,

kdaj in kako pride do tega prehoda.

Za novo generacijo psiholoskih teorij samomorilnega vedenja je tako znacilen ‘miselni
okvir od misli k vedenju’ (1), iz katerega trenutno izhajajo tri klju¢ne teorije. Razkorak
med samomorilnimi mislimi in samomorilnim vedenjem razlagajo s pomocjo koncepta
zmoznosti za samomor. Pri tem pa se med seboj razlikujejo po natancni opredelitvi tega
konstrukta ter prisotnosti drugih dejavnikov, ki poleg zmoznosti za samomor pripomorejo
k napredovanju od samomorilnih misli k vedenju. Tako medosebna teorija pripisuje
osrednjo vlogo pridobljeni zmoznosti za samomor, ki se razvije na podlagi bolec¢ih
zivljenjskih izkusenj (21). Integrirani motivacijsko-voljni model predpostavlja, da se v vlogi
moderatorjev voljnega delovanja pojavljajo tudi drugi dejavniki, npr. impulzivnost, dostop
do sredstev za samomor, izpostavljenost samomorilnemu vedenju (kar pojasnjuje ucinek
posnemanja) (28). Teorija treh korakov pa stopnjevanje do samomorilnega vedenja v celoti
razlaga s konstruktom zmoznosti, ki pa je $irSe razumljen kot rezultat tako pridobljenih
kot tudi dispozicijskih in okoljskih dejavnikov (1-3). Do neke mere gre pri tem predvsem
za razli¢no konceptualizacijo enakih mehanizmov. Po drugi strani pa je na tem podroc¢ju
$e veliko potenciala za nadaljnje raziskovanje in nadgradnjo teorij. Natan¢ni mehanizmi
delovanja in interaktivnega vplivanja razlicnih dejavnikov na povecanje tveganja za
samomorilno vedenje namre¢ Se vedno niso povsem razumljeni (34). Smiselno bi bilo
$e natancneje preuciti dejavnike na tej tocki samomorilnega procesa in v teorije vkljuciti
pridobljena spoznanja.
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Socioloski, kulturoloski in kontekstualni dejavniki samomorilnega
vedenja
Nina Perger, Mirjana Ule, Karmen Sterk

Klju¢ni poudarki poglavja

— Pojavnost samomora je bila od zacetka 19. stoletja predmet $tevilnih diskusij, v
katerih so se s pomocjo moralne statistike tistega ¢asa prepletale evgenicne in
darvinisti¢ne razlage ter teorije degeneracije, ki samomor obravnavajo kot t. i.
‘davek na civilizacijo'.

- S pomog¢jo statistike 19. stoletja je Emile Durkheim izdelal $tudijo samomora,
v kateri ga celoti pojasnjuje z druzbenimi dejavniki, predvsem s korenitimi
druzbenimi spremembami na podrocju druzbene integracije in regulacije.

- Ob Durhkeimovem pregledu individualnih dejavnikov in dogodkov v Zivljenjskem
poteku posameznika je njegovo dedis¢ino nadaljeval Maurice Halbwasch, ki se je
od Durkehimove konceptualizacije samomora pomembno odmaknil s tem, ko je
prepoznal pomen hkratne socioloske - torej druzbenih dejavnikov samomora - in
psiholoske obravnave - torej individualnih dejavnikov samomora.

-V poznomoderni druzbi se spremembe, ki jih je na prelomu stoletja identificiral
Durkheim, Se intenzivirajo: posameznik postaja vse odgovornejsi za lastni
zivljenjski potek, obenem pa slabijo 'amortizerji' druzbenih napetosti in konfliktov,
druzbeno proizvedenih nesrec'.

- Ob prepoznavi pomena interdisciplinarnega pristopa k preucevanju samomora
velja izpostaviti tudi psihoanalitsko perspektivo, ki temelji na prepoznavi pomena
simbolnih, socialnih in moralnih registrov, simbolnega Zivljenja ob goli fizi¢ni
eksistenci.

Povzetek

V duhu casa 19. stoletja se je samomor sprva obravnaval v mnozici dejavnikov, vse
bolj prevladujoca pa je postajala teza o samomoru kot t. i. davku na civilizacijo, torej o
domnevno visji pojavnosti samomora kot posledice 'pretirane’ civiliziranosti druzb tistega
¢asa oziroma druzbenih sprememb v smeri individualnosti, razpada tradicionalnih vrednot
in nacina zivljenja. Prvi poskus celostnega socioloskega pristopa k samomoru je ponudil
zaletnik sociologije, Emile Durkheim, ki je leta 1897 izdal delo z naslovom Le Suicide.
V njem je s pomocjo statistike tistega casa razvijal v celoti sociolosko konceptualizacijo
samomora, pri ¢emer je razloge za vi$jo pojavnost samomora v 19. stoletju iskal v korenitih
druzbenih spremembah, $e posebno sprememb v druzbeni integraciji in regulaciji. Na
statisticnih temeljih je izdelal tipologijo samomora, pri cemer je loceval §tiri tipe, in sicer
altruisti¢ni in egoisti¢ni samomor, ki sta stvar pretirane ali nezadostne druzbene integracije,
ter fatalisticni in anomi¢ni samomor, ki sta stvar pretirane ali nezadostne druzbene
regulacije. V teznji po podajanju celotne socioloske razlage je podcenil vpliv individualnih
dejavnikov - s tem vprasanjem se je nato ukvarjal njegov ucenec, Maurice Halbwasch,
ki je prepoznaval pomen tako druzbenih kot tudi individualnih dejavnikov in dogodkov,
ki lahko doprinesejo k razlagi pojavnosti samomora v okviru t. i. druzbene distribucije
nesre¢. V poznomoderni druzbi se z deregulacijo in destandardizacijo Zivljenjskih potekov
ter narasc¢ajoco individualizacijo vecajo in razprsijo priloznosti za t. i. nesre¢ne dogodke.
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Posameznik je namre¢ vse odgovornejsi za lastni zivljenjski potek, obenem pa slabijo
skupnostne povezave, ki so bile v preteklosti pomemben vir ‘amortiziranja® druzbenih
napetosti in konfliktov. Psihoanalitski obravnavi samomora ter razsirjenega samomora k
pojavnosti samomora pristopata s pripoznanjem tega, da ¢lovekovo Zivljenje ni le stvar
fizicne eksistence kot take, temve¢ tudi fantazma, predstava, ki jo ima posameznik o sebi
in ki jo utemeljujejo in potrjujejo tudi pomembni drugi. Predhodnica fizicne smrti -
samomora — s tega vidika je t. i. simbolna smrt, izérpanje simbolnih, socialnih in moralnih
registrov, ki nudijo oporo Zivljenju.

Uvod

Leta 1861 je v ¢asopisu The New York Times izSel prispevek z naslovom City suicides in
1860. V prispevku je bil obravnavan zaznan porast samomorov v New Yorku in Brooklynu,
v ozadju tega porasta pa se je postavilo naslednje vprasanje: »Ali smo ob prisotnosti te
grozljive moralne kuge, ki letno pobere toliko nasih sodobnih smrtnikov, nemoc¢ni? Ali
so druzbene sile, zakon in celo religija tako pomenljivo nemoc¢ne, je ta nemo¢ dokoné¢na
in nepopravljiva?« (1). Na prelomu 19. v 20. stoletje se predvsem v ozadju prispevkov
evropskih mislecev za¢ne tematizirati samomor ne kot »zgolj izredno individualno dejanje
ali necastno dejanje, temve¢ druzbeni dejavnik ali rezultanta. Je neizogiben, ¢e ne celo
naravni produkt druzbe v civiliziranih drzavah« (2). Ta citat naj ponazarja zacetne korake
v smeri (bolj socioloske oziroma $irse, druzboslovne) tematizacije samomora na ozadju
druzbenih znadilnosti. Polje druzboslovja je sicer navznoter raznoliko in ta raznolikost
se izkazuje tudi v pri¢ujocem poglavju, saj v druzboslovnem preucevanju samomora ni
mo¢ izrisati enovitega pristopa k obravnavanju samomora. Kljub heterogenosti pa med
razlicnimi pristopi znotraj omenjenega polja obstajajo tudi skupne znacilnosti, in sicer jih
zdruzuje obravnava druzbenih in kulturnih dejavnikov v pojavnosti samomora, ki so v
prevladujocih pristopih pogosto spregledani.

V poglavjuso najprej obravnavane druzbenozgodovinske umestitve zac¢etnih druzboslovnih
pristopov k preucevanju samomora. S tem namenom je obravnavana moralna statistika
in teza o t. i. ‘davku na civilizacijo, nadaljuje pa se s klju¢nim avtorjem sociologizacije
samomora, Durkheimom, ter njegovo zapus¢ino o preucevanju samomora na ozadju
druzbenih dejavnikov. Nadalje so v poglavju obravnavane sodobnejSe tematizacije
pojavnosti samomora, predvsem v okviru poznomodernih druzbenih sprememb oziroma
razmer, ki jih pomembno zaznamujeta deregulacija in destandardizacija Zivljenjskih
potekov. Zadnji del predhodne obravnave je dopolnjen $e z obravnavo pojavnosti
samomora v razmerju z dinamiko psihi¢nega aparata in kulturnim imaginarijem, ki nam
v povezavi s Freudovim razumevanjem melanholije omogoca tudi uvid v zelo specificno
obliko samomorilnega vedenja, v t. i. raz§irjeni samomor.

Od moralne statistike k tezi o ‘davku na civilizacijo’

V socioloskem pristopu k samomoru - pristopu, ki v pojavnosti samomora razbira vec kot
le psiholoske ali psihiatri¢ne oziroma najsirse, zdravstvene dejavnike - sta v preteklosti
sicer prevladovali t. i. moralna statistika, torej analiza demografskih podatkov, ki temelji
na specificni - kr§¢anski — morali in sluzi utrjevanju tedaj prevladujo¢ih druzbenih
norm in vrednot (npr. o idealnem druzinskem Zivljenju) (3, 4), in kriminologija. Ceprav
se je moralna statistika, kot jo razvijajo predvsem italijanski, francoski, pa tudi angleski
in nemski avtorji, ukvarjala tudi z najbolj vsakdanjimi pojavi druzbenega Zzivljenja (npr.
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Stevilom rojstev, Stevilom sklenjenih zakonskih zvez), je bilo najve¢ pozornosti namenjene
najbolj ‘odklonskim’ pojavom, Se posebno zlo¢inom (npr. umorom in v tistem casu tudi
samomorom) (3, 4). V 30. letih 19. stoletja sta belgijski avtor Quetelet z delom Treatise on
man and the development of his faculties (3) in francoski avtor Guerry z delom Essay on the
moral statistics of France (4)' kot primarno analitsko orodje preucevanja amoralnih dejanj,
kamor uvrscata tudi samomor, uporabila moralno statistiko (5, 6), s pomocjo katere sta —
podobno kot pozneje Durkheim - prepoznala razmeroma konstantno oziroma stabilno
stopnjo samomorov glede na specificne demografske skupine na letni ravni v posamezni
druzbi (6). Prepoznava stabilnosti stopnje samomorov je bila klju¢na za to, da se v pojavnosti
samomora ni razbiralo le individualnih nakljucij in dejavnikov, temve¢ nadindividualne
dejavnike, torej dejavnike, ki presegajo posameznika. Prepoznava nadindividualnih in
razmeroma stabilnih dejavnikov, odkritih s pomocjo moralne statistike, je potrdila do
tedaj bolj filozofsko usmerjene (in empiri¢no nepodprte) diskusije samomora od 17.
stoletja naprej. Tako se je na primer Voltaire Ze leta 1764 v Dictionnaire philosophique (7)
spraseval, zakaj je manj samomorov na podezelju kot v mestu. Podobnih s samomorom
povezanih vprasanj se v naslednjem stoletju lotevajo e Montesquieu, Rousseau in Hume
(8). V tem casu pojavnost samomora postane Zari$¢na tocka diskusij glede razmerja med
Bogom in ¢lovekom, tj. glede ‘lastnistva’ in ‘oblastni$tva’ nad clovekovim Zivljenjem: »Je
¢lovekovo zivljenje bozja lastnina? Ali pa ¢lovekovo Zivljenje pripada njemu samemu?«
(8, str. 51). V ozadju tega je mogoce razumeti tudi kriminalizacijo samomora in
samomorilnih poskusov tistega obdobja - kriminalizacijo,” ki se postopoma umika z
uveljavitvijo medicinskega modela razumevanja samomora, v katerem se razloge za
samomor i§¢e v posameznikovem dusevnem zdravju. Po tem modelu se dejanje samomora
namre¢ razume kot ¢lovekova ‘prisvojitev moc¢i’ — upravljanje z lastnim Zivljenjem -, ki mu
ne pritice, saj je njegovo Zivljenje v rokah Boga; tak$na prisvojitev mo¢i se tako razume
predvsem kot norost (10), obravnava slednje pa ni v rokah duhovnikov, moralistov in
kriminologije, temve¢ zdravnikov oziroma medicine (5, 10, 11).

V prvi polovici 19. stoletja se zgornjim tipom bolj filozofskih obravnav samomora prikljuci
$e vse bolj okrepljena stroka, statistika, ki je v tistem ¢asu pravzaprav bolj birokratska
kot pa akademska disciplina (12). Statistika, ki se v veliki meri osredoto¢a na zbiranje
podatkov o zloc¢inih, vklju¢no s samomorom, naj bi se, kot izpostavlja Quetelet, ukvarjala
z »anatomijo druzbenega telesa«, ki sledi doloc¢enim - statisticnim, nadindividualnim
zakonom (12, str. 17) — oziroma analize ¢loveka v prepletu trojice »fizi¢nih, moralnih
in intelektualnih znacilnosti«. Na osnovi teh znacilnosti Quetelet zakljucuje, da »druzba
pripravi zlocing, v tem primeru samomor, samomorilna oseba pa je le »njen instrument«
(13, str. 116). V razlikah med posameznimi druzbenimi skupinami in prostori ter
izbranimi spremenljivkami (npr. v stopnji samomora med urbanim in ruralnim, stopnji
rodnosti glede na letne ¢ase) se razbirajo vzro¢ne povezave, zakoni, ki so stvar druzbenega,
moralnega, in ne individualnega.

! Poleg statisti¢nega pristopa k samomoru je Guerry tudi prvi, ki je izvedel kvalitativno $tudijo pojavnosti samomora, in sicer
vsebinsko analizo motivov samomora na podlagi poslovilnih pisem, arhiviranih na pariski policiji (4).

2V Angliji je npr. dekriminalizacija samomora izvedena razmeroma pozno, z umikom ‘telesne oskrunitve’ tistih, ki so umrli
zaradi samomora, v letu 1823, odvzema lastnine in predaje slednje oblastniku leta 1870 ter drugih sankcij leta 1961 (9); v
Parizu so v 18. stoletju predvidene kazni za samomor javna telesna skrunitev, obsodba spomina na samomorilno osebo ter
odvzem lastnine, za samomorilni poskus pa smrtna kazen (10). Ravno zaradi predvidenih kazni je statistika tistega ¢asa —
upostevaje motiv za prikrivanje samomora bliznjih oseb - nezanesljiva (7, 10).
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Moralna oziroma socialna statistika tistega ¢asa pa je izrabljena tudi v kontekstu nacionalnih
konfliktov in kulturnih bojev. O tem npr. pri¢a obravnava razlik v stopnji samomorilnosti
med Anglezi in Francozi. Po angleskem avtorju Winslowu je razlaga razlike med nizjo
stopnjo samomorilnosti v Angliji ter vi§jo v Franciji ta, da so Anglezi lahko romanti¢ni,
ne da bi bili samomorilni, medtem ko visoka stopnja samomorilnosti v Franciji pric¢a o
njihovem pretiranem spektakelskem znacaju (7). Podobna je tudi Oettingenova razlaga
razlike v stopnji samomorilnosti med Nemci ter slovanskimi in ‘lezernimi’ romanskimi
skupinami: z »visoko kulturo in globokim notranjim afektivhim zivljenjem, z njegovo
tendenco po samorefleksiji in samokritiki« Nemcev naras¢a tudi njihovo tveganje za
samomor (4, str. 693).

Iz zapisanega je razvidna vsaj ena usmeritev zacetnega druzbenega preucevanja samomora,
in sicer t. i. civilizacijska teza — teza o samomorilnosti kot neizogibnem proizvodu
druzbenega napredka -, ki se mestoma spenja tudi s teorijami degeneracije. Slednje
stopnjo samomorilnosti povezujejo z dekadentnostjo civiliziranih in/ali urbaniziranih
okolij. Pri Morselliju, enem pomembnejsih Durkheimovih predhodnikov v pojasnjevanju
samomorilnosti in avtorju dela Suicide: An essay on comparative moral statistics (leta 1879
v italijanskem originalu oziroma 1881 v angleskem prevodu), najdemo oboje. Morselli
namrec ugotavlja, da je samomor rezultat boja za prezivetje, za katerega pa v razmerah
modernega civilizacijskega napredka niso vsi enako opremljeni. Razmere ‘moderne
civilizacije’ namre¢ po Morselliju terjajo konstantno prilagajanje, v vse gostejsi populaciji
pa se tudi intenzivira tekmovalnost, $e posebno v mestih: »Obstajajo zmagovalci in
porazenci tega procesa, kar ustvarja konstantno eliminacijo $ibkih znacajev in podrejenih
organizmov.« (14, str. 121-122; 9)

V tem oziru so druzbeni dejavniki pravzaprav prepoznani le toliko, kolikor zmorejo
domnevno pojasniti porajanje ‘podrejenih, sibkejsih’ znacajev, s tem - in Sele sekundarno -
pa tudi pojavnost in stopnje samomora neke druzbe.’ Se ve¢, druzbeni dejavniki samomora
(npr. civilizacija, religija, kultura, javna morala, ekonomske, politicne in psiholoske razmere
ter gostota poselitve) so se obravnavali vzporedno z drugimi kategorijami dejavnikov,
od kozmi¢no-naravnih (npr. klimo, letnimi ¢asi, ¢asom dneva), etnoloskih (npr. rase
in tradicije), individualno psiholoskih (npr. motivov za samomor, fizi¢nih in moralnih
vzroki) do bioloskih in druzbenih okolis¢in posameznika (npr. spol, starost, zakonski stan)
(16). Povedano drugace, teza o civilizacijskem napredku druzbene dejavnike vec¢inoma
prepoznava v okviru ideje o t. i. ‘davku; ki ga posamezniki placujejo za lastno civiliziranost.
‘Moralna kuga’ samomora je obravnavana kot davek na civiliziranost, kot placilo »letnega
poklona« lastni civiliziranosti (3, str. 339), skratka, kot neizogibna in usodna tendenca
civiliziranih druzb (16).

Tovrstne prepoznave degeneracije cloveka ob izrazitejsem civilizacijskem napredku, skupaj
s pojavom razli¢cnih in napredku vzporednih anomalij, pa po pric¢akovanjih spremljajo
tudi klici in pozivi k vracanju v tradicionalne oblike Zivljenja. To je $e posebno razvidno v
Masarykovem delu Suicide and the meaning of civilization iz leta 1881, kjer se domnevno
vi$je stopnje samomora v civiliziranih druzbah razlagajo kot »sad napredka, edukacije,
civilizacije«, kot posledica razpada enotnega svetovnega nazora, temeljec¢ega na krsc¢anskih

? Podobne, z evgeniko (opravi¢evanje posegov druzbe v cloveske dedne lastnosti s ciljem izboljsanja ‘kakovosti’ dolo¢enega
dela populacije z nadzorovanjem bioloske reprodukcije) in darvinizmom (aplikacijo Darwinovih sklepov o evoluciji
naravnih organizmov na t. i. socialne organizme — druzbe) obarvane teze lahko zasledimo tudi pri Durkheimovemu kolegu
iz polja vednosti v nastajanju, sociologije, in sicer pri Herbertu Spencerju; gl. npr. S. Ahmed (15).
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vrednotah, ¢igar najmocnejsa obramba proti samomoru je — o tem naj bi pricala manjsa
dovzetnost Zensk za samomor - idealno druzinsko Zivljenje (7, str. 466-467).

Od Queteleta, ki ga Turner (17, str. 357) zaradi njegove osredotocenosti na odkrivanje
zakonov druzbe poimenuje kot Keplerja druzbenega Zivljenja, do Morsellija naj bi
statisti¢ni zakoni delovali kot zakon gravitacije, na deterministicen nacin - kot socialna
fizika, torej kot pristop, ki v druzbenem svetu is¢e podobne zakonitosti, kot sicer veljajo za
fizi¢ni svet. Ce se ¢lovekovo delovanje poprej obravnava skozi perspektivo Boga in bozje
volje, se v socialno-fizikalnem pristopu k samomoru clovekovo delovanje obravnava in
razume skozi prizmo druzbene zakonitosti in percepcijo druzbe na napa¢ni razvojni poti
(v smeri pretirane civiliziranosti, razpada vrednot itn.). Stabilnost (pojavnosti nekega
fenomena), kot jo razkriva socialna statistika prve polovice 19. stoletja, postane indikator
determiniranosti ¢lovekovega delovanja oziroma zanemarljivega obsega clovekove
individualne volje (13, 17). Skupaj s projektom modernosti se krepi tudi moralna oziroma
socialna statistika, »sluzabnica racionalnega upravljanja in drzavnega upravljanja« (3,
str. 343). Ce med disciplinami medicine, psihiatrije in druzboslovnih ved sicer najdemo
nekatera razhajanja v pojasnjevanju narave in vzrokov samomora, pa med njimi vendarle
obstaja strinjanje o tezi o izrazitem porastu samomora kot inherentnem pojavu moderne
civilizacije, kot »bolezni /tistega/ stoletja« (3, str. 344).*

Durkheimov Le suicide

Ne glede na nacin pojasnjevanja samomora pa produktivnost moralne statistike v prvi
polovici 19. stoletja prica o stevilnih diskusijah, povezanih s pojavom samomora. Priblizno
60 let po Queteletovem delu (18) in priblizno 20 let po Morsellijevem prispevku (19) k
vednosti o samomoru je svoje prispeval $e eden klju¢nih utemeljiteljev sociologije kot
samostojne vede oziroma discipline, Emile Durkheim (1858-1917) z znano $tudijo o
samomoru, Le suicide (20). Njen predhodnik je krajsi in nekoliko bolj spregledan prispevek
z naslovom Suicide and fertility: a study of moral statistics (21). V slednjem se je Durkheim
na ozadju $irsih vprasanj o zdravju in bolezni druzbe osredotocal na vprasanje razmerja
med stopnjo rodnosti in Stevilom samomorov v posamezni druzbi (20). S pomocjo poti,
ki jo je ze utrla moralna statistika, je trdil, da lahko znanstveno utemeljeno oceno zdravja
druzbe ocenimo po pojavnosti druzbenih slabosti oziroma ‘bolezni; tudi s podatkom o
$tevilu samomorov (21).

Podobno kot prej omenjeni avtorji je tudi Durkheim k pojavu samomora pristopal iz ozadja
$§ir§ih druzbenih dejavnikov oziroma velikih druzbenih sprememb tistega ¢asa. Med njimi
je izpostavil predvsem 1) naras¢anje populacije in njene gostote, 2) razvoj mest oziroma
urbanizacijo, ter 3) $tevilo in hitrost komunikacijskih sredstev (22). Za bolj poglobljeno
razumevanje njegove obravnave samomora v povezavi z druzbenim stanjem na prelomu
19. v 20. stoletje je tako na mestu kraj$a razprava o Durkheimovih ostalih delih. V tem
smislu je eno klju¢nih del njegovo prvo ve¢je delo, in sicer The division of labor in society
(22), v katerem s pomocjo analize zakonodaje obravnava prehajanje takratne druzbene
ureditve iz prevladujoce mehanske v prevladujoco organsko solidarnost, kot ju podrobneje
obravnavamo v nadaljevanju.

* Na tem mestu ob strani pu§¢amo vprasanje, v kolikini meri je na zaznan razmah §tevila samomorov vplival tudi razvoj
metod beleZenja tovrstnih pojavov.
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Osnovna Durkheimova teza je, da clovekova zavest sestoji iz dveh zavesti, in sicer
individualne in kolektivne, pri cemer slednja pravzaprav predstavlja druzbeno instanco
v posamezniku: »V nas je nekaj neosebnega, ker je v nas nekaj druzbenega« (23, str. 447).

Durkheim v grobem locuje dva razlicna znacaja druzbene vezi: tega, kar je sam
poimenoval solidarnost oziroma, z drugimi besedami, druzbeno ‘lepilo’ oziroma ‘vezivo.
Ko je Durkheim torej obravnaval solidarnost, je imel v mislih nacine, na katere se druzba
vzpostavlja in ostaja povezana oziroma integrirana. Pri tem locuje med Ze zgoraj omenjeno
mehansko in organsko solidarnostjo, vsaka pa druzbo ‘lepi’ na sebi specifi¢cne nacine.
Za (i) mehansko solidarnost je tako znacilno, da ‘lepljenje’ druzbe temelji na podobnosti
oziroma homogenosti ¢lanov druzbe, izrazito Stevilénih in intenzivnih kolektivnih
sentimentih ter, vzporedno, na manjSem razponu individualnih specifik oziroma
individualne zavesti njenih ¢lanov (22). Povedano drugace, druzba, za katero je znacilna
predvsem mehanska solidarnost, je druzba, ki jo povezuje homogenost njenih ¢lanov, ki
privzemajo enake kolektivne vrednote in jasno definirane norme, ki so bolj strogega in
kaznovalnega znacaja. Je druzba, v kateri je zelo malo prostora za individualne variacije.
V posamezniku, upostevaje zgornjo tezo o ¢lovekovi zavesti, sestavljeni iz individualne in
kolektivne, tako kolektivna zavest prevladuje nad individualno, kar v jedru pomeni, da je
primez druzbe nad posameznikom izrazitejsi in intenzivnejsi.

Na drugi strani je za druzbo, v kateri prevladuje (ii) organska solidarnost, znacilno, da
so njeni ¢lani (bolj) heterogeni, raznoliki. Ta raznolikost se poraja na ozadju narascajoce
delitve dela in vzporedne specializacije funkcij (22). Delitev dela in z njo povezana
specializacija funkcij pravzaprav terjata vecji razpon individualnih variacij, saj se v tem
kontekstu posameznik osredotoca in specializira v posami¢nem segmentu dejavnosti. Ce
so poprej vsi posamezniki opravljali vse oziroma vsaj ve¢ino dejavnosti in na ta nacin
zagotavljali lastno prezivetje ter skrbeli za lastno zivljenje, je zdaj posameznik odgovoren
le za specificno dejavnost, v kateri se specializira. Ker pa je vendarle usposobljen le v
eni sami dejavnosti oziroma v izrazito manjsem sklopu, za svoje Zivljenje pa potrebuje
tudi produkte drugih dejavnosti, je ob narascajoci specializaciji tudi vse bolj odvisen od
drugih in dejavnosti, v katerih se specializirajo drugi ¢lani druzbe. Ta specializacija torej
poraja ve¢ individualnega manevrskega prostora, ve¢ji razpon individualne zavesti, to pa
implicira tudi manj intenziven primez druzbe nad posameznikom. Temu se prilagajajo
tudi kolektivni sentimenti, ki so ohlapneje definirani (22). To je posledica narascajoce
individualnosti: ko se posamezniki vse bolj razlikujejo drug od drugega, se polje skupnih
imenovalcev 0ziin vse bolj abstraktno definira. Med temi ohlapneje definiranimi sentimenti
vse pomembnejso vlogo tako zavzema spostovanje cloveskosti. TakSen ohlapno definiran
kolektivni sentiment, z drugimi besedami, druzbena vrednota - tisto, kar je v neki druzbi
zaznano kot pomembno, prakticno sveto in zato nedotakljivo -, omogoca, da se kot
vredne, pomembne in zato potrebne druzbene zaicite zaznavajo vse bolj raznolike oblike
clovekovega zivljenja in zivljenjskih stilov - ¢loveskost kot taka, ki nastajajo na ozadju
prevladujoce individualne zavesti v posamezniku, ki jo, kot rec¢eno, zahteva narascajoca
delitev dela in specializacija funkcij (22).

Druzba se v procesu prehajanja iz prevladujoce mehanske solidarnosti, ki temelji na
homogenosti oziroma podobnosti njenih ¢lanov in prevladujoci kolektivni zavesti, v
organsko solidarnost, ki temelji na raznolikosti ¢lanov in prevladujoci individualni zavesti,
sooca z intenzivnimi spremembami. Ta prehod iz ene oblike solidarnosti v drugo, kot je
izpostavil Durkheim, ni enostaven, saj se v temelju zamika sam znacaj druzbene vezi, tisto,
kar ‘lepi’ druzbo:
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»V zelo kratkem casu so se dogodile temeljne spremembe v strukturi nasih druzb /.../
moralnost, ki je ustrezala prej$Snjemu tipu druzbe, je izgubila svoj vpliv, njena naslednica
pa se ni utegnila zadosti hitro razviti, da bi lahko zasedla njeno mesto v nasih zavestih /.../
Novo zivljenje, ki je naenkrat nastalo, se ni utegnilo v celoti organizirati« (22, str. 317-318).

Stanje prehoda iz mehanske solidarnosti v organsko tako spremlja stanje anomije oziroma
patoloskega stanja druzbe, ki ne zmore zagotavljati zadostne mere druzbene integracije in
regulacije, posamezniki pa v tem smislu niso dovolj povezani med sabo in z druzbo kot
tako. Po Durkheimu je glavni krivec za porajanje te anomije na prehodu abnormalna oblika
delitve dela oziroma nezadostna usklajenost posameznih, sicer medsebojno prepletenih in
odvisnih delov druzbe (22). Povedano drugace in kot obravnavamo zgoraj, delitev dela
vkljucuje ne le specializacijo funkcij, temve¢ tudi narag¢ajoo medsebojno odvisnost. Ce
delitev dela ne temelji na medsebojni usklajenosti in povezanosti razlicnih delov druzbe,
potem v primeru patoloske delitve dela umanjka potrebna solidarnost oziroma druzbeno
lepilo: odvija se torej specializacija, skupaj z individualizacijo, a brez njene potrebne hrbtne
plati, naras¢ajoc¢e medsebojne odvisnosti (22). Ravno zato je po Durkheimu delitev dela
v procesu prehoda obravnavana kot patoloska: ¢e je za nek fenomen v njegovi normalni
manifestaciji znacilno, da je prisoten v celotni druzbi nekega ¢asovno-prostorskega okvira
(pogoj generalnosti oziroma razsirjenosti in pogostosti) in da je uporaben oziroma nujen
za vzdrzevanje druzbenega reda, patoloskost druzbenega fenomena - v tem primeru
delitve dela - izhaja iz njegove ‘Skodljivosti’ za druzbo in normalno delovanje druzbenih
funkcij (24).

Ze v The division of labor in society (22) ter v The rules on sociological method (24) se
je Durkheim preko analize zakonodaje in znacaja sankcioniranja zlo¢inov ter vprasanja
normalnega in patoloskega dotaknil tudi vprasanja samomora, ki se mu je v celoti
posvetil v svojem poznejsem delu (24). V prvem delu (22) je tako obravnaval pojavnost
samomora kot pokazatelja splo$nega vzdusja druzbenega okolja in ne specifi¢nih lokalnih
okoli$¢in; v drugem (264, str. 68) pa je kljub splo$ni razsirjenosti samomora (gl. pogoj
splo$ne razsirjenosti za definiranje dolo¢enega pojava kot normalnega) sklenil, da je razvoj
oziroma porast $tevila samomorov vendarle patoloskega znacaja.

V svojem prvem krajSem prispevku, v katerem se je v celoti posvetil vpraganju samomora
(21), je Ze obravnaval pojavnost samomora glede na specificne demografske skupine, npr.
profesionalne skupine. Ugotavljal je, da je za dolocene skupine ($e posebno za intelektualce
in umetnike ter vojake) znacilna vi§ja pojavnost samomora, obenem pa tudi najnizja
stopnja rodnosti (21). Tako (previsoka) stopnja samomora kot tudi (previsoka ali prenizka)
stopnja rodnosti se po Durkheimu in v duhu tistega ¢asa lahko obravnavata kot patoloska
pojava. Pri tem je za samomor sklenil, da je vedno »simptom organizma v neravnotezju,
dodal pa je, da so vzroki za to neravnotezje sicer lahko »organski ali druzbeni« (21, str.
191), vendar so v najvecji meri druzbenega in ne organskega (torej individualnega) znacaja.
Tezo o druzbeni plati samomora, njegovi druzbeni sooblikovanosti je nato poglobljeno
razdelal v enem od svojih bolj znanih del - Suicide: a study in sociology (20). Klju¢ni
doprinos Durkheimovega dela, kot izpostavlja Giddens (6), ni v empiri¢nih povezavah
med pojavnostjo samomora in demografskimi skupinami (profesionalne skupine, starost,
spol ipd.), saj o njih predhodno - o ¢emer prica prvi del - Ze razglabljajo stevilni avtorji s
polja moralne statistike, temvec v njegovem obseznem poskusu obravnavanja samomora v
okviru koherentne socioloske teorije.
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Ce sta si psihologija in psihiatrija tistega ¢asa prizadevali pojasniti samomor v striktno
psiholoskih in individualisti¢cnih okvirih, je Durkheim skusal s $tudijo samomora
vzpostaviti sociologijo kot svojstveno disciplino. Ce bi mu namre¢ na izbranem problemu
samomora uspelo dokazati in utemeljiti njegovo druzbeno determiniranost oziroma
sooblikovanost — v nasprotju s prevladujoc¢imi individualisticnimi obravnavami -, bi s tem
pomembno utrdil vrednost sociologije kot samostojne in legitimne discipline. Ce namre¢
znanost tistega ¢asa prepoznava le obstoj individualne zavesti, kar prevladujoce velja za
psihiatrijo in psihologijo, potem specificni objekt socioloskega preucevanja (kolektivna
zavest, kolektivna realnost) ne obstaja, s tem pa pade tudi sociologija kot samostojna veda:
»V tem primeru je edini mozni predmet preucevanja mentalno stanje posameznika, saj
ne obstaja ni¢ drugega. Vendar to spada v polje psihologije« (20, str. 38). Durkheim je s
$tudijo samomora in razkrivanjem druzbenih determinant Zelel dokazati obstoj kolektivne
moralne realnosti, torej realnosti, ki je nad posameznikom, pa vendar tudi v njem, in ki
ga kot druzbenega akterja pomembno doloca in (so)oblikuje. Povedano drugace, Zzelel
je dokazati obstoj druzbe kot take — druzbe, ki je ve¢ kot le skupek oziroma mnozica
posameznikov (20).

V nasprotju z avtorji iz omenjenih disciplin, ki prepoznavajo doprinos nedruzbenih
dejavnikov, npr. etnoloskih, kot je rasa, ali individualnih psihopatoloskih stanj, je
Durkheim s t. i. izvendruzbenimi dejavniki (od psihopatologije do rase, dednosti, okoljskih
dejavnikov, kot sta klima in sezonska temperatura, ter imitacija), opravil Ze v prvem poglavju
svojega dela (20). V psihopatologiji sicer prepoznava njen omejeni vpliv na samomor,
in sicer v smislu verjetnosti — oseba s tezavami v dusevnem zdravju kot bolj nagnjena k
samomoru -, vendar se ta potencialnost realizira le skozi delovanje drugih dejavnikov, ki
so druzbenega zna&aja (20). Se posebno pomenljiva je njegova diskusija o vplivu okoljskih
dejavnikov. Statistika sama po sebi sicer potencialno pritrjuje vplivu letnih ¢asov, ne pa tudi
vplivu sezonskih temperatur. Najvecje stevilo samomorov se namre¢ belezi v ¢asu pomladi
in poletja, najnizje pa v ¢asu jeseni in zime, pri ¢emer pa velja, da najvisje $tevilo samomorov
ni znacilno za najbolj vro¢i mesec, avgust, temve¢ za maj in junij (20). Namesto z okoljskimi
vplivi je Durkheim to statistiko variacij $tevila samomorov skozi letne case razlozil z
druzbenimi dejavniki. Razmisljal je, da ne gre za vpliv (visjih) temperatur na organizem
&loveka, temve¢ za intenzivnost kolektivnega Zivljenja, ki niha v letnih ¢asih (20): »Ce se
prostovoljne smrti povecujejo od januarja do julija, to ni zaradi vrocine, ki predstavlja
motnjo za organizem, temve¢ zaradi tega, ker je druzbeno Zivljenje bolj intenzivno«
(20, str. 122).

Durkheimova tipologija samomora

Po obravnavi vpliva izvendruzbenih dejavnikov na $tevilo samomorov se je v nadaljevanju
posvetil druzbenim vzrokom in vzpostavljanju druzbenih tipov samomora. Zanimale
so ga izklju¢no stanja razlicnih druzbenih okolij (npr. religijska pripadnost, druzina,
politi¢na druzba, profesionalna skupina) ter z njimi povezane razlike v stevilu samomorov;
posameznikove motive za samomor oziroma individualne vzroke pa je obravnaval kot
nepomembne za sociolosko razlago.

Ceprav se teza o povezavi med pripadnostjo protestantski lo¢ini in ve¢jim $tevilom
samomorov te skupine pogosto pripisuje ravno Durkheimu, jo je pred njim, leta 1864,
pravzaprav izpostavil ze nemski statistik Adolf Wagner. Ta je ve¢jo pojavnost samomora
med protestanti pripisoval njihovi racionalnosti in visoki stopnji izobrazbe, ki doprinese
k »bolj progresivhemu in sekularnemu pogledu na svet« (4, str. 692), ni pa razlozil, kako
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in zakaj visja stopnja izobrazbe vodi v ta ucinek. To doprinese Durkheimova razlaga.
V nasprotju z zgoraj omenjenimi avtorji, ki v izobraZenosti opazajo enega od vzrokov
druzbene ‘degeneracije, je Durkheim v izobrazenosti videl »zdravilo, edino zdravilo, ki
ga imamo« (20, str. 169). Zelja po izobrazevanju, pridobivanju vednosti, namre¢ po
Durkheimu nastopi Sele takrat, ko je sicers$nja tradicionalna in tesno prepletena druzbena
integracija, temeljeca na homogenosti oziroma podobnosti, Ze destabilizirana oziroma
oslabljena. Za protestantsko religijsko skupino velja, da je protestant »v ve¢ji meri avtor
svoje vere« (20, str. 158). Moralni individualizem in individualna odgovornost pred Bogom
sta tisti znacilnosti protestantizma, ki porajata vecje Stevilo samomorov (20). V razmerju
med religijo in $tevilom samomorov klju¢ne vloge tako ne odigra vednost, tradicionalnost
ali intenzivno vzpostavljanje samomora kot gresnega, temvec znacaj kolektivne integracije,
povezanosti religijske skupine, medtem ko so »/d/etajli dogme in obredov /.../ sekundarni«
(20, str. 170).

Podobno je izpostavljal tudi v povezavi z druzinsko skupnostjo oziroma druzino ter
‘politi¢no druzbo’ oziroma politicnim elementom druzbenega Zivljenja. V povezavi s
prvo statistika kaze, da je za porocene osebe znacilno nizje stevilo samomorov. Pri tem je
Durkheim izpostavil tudi pomenljivo spolno specifiko. Tveganje za samomor je namre¢
naceloma (in z redkimi izjemami posameznih drzav) nizZje za poro¢ene moske kot porocene
zenske. Se ve¢, delez porocenih Zensk, ki umrejo zaradi samomora, je neprimerljivo visji od
neporocenih (20). Spraseval se je, ali je to povezano z obstojem zakonske skupine (status
porocene oziroma porocenega) ali z obstojem druzinske skupine (obstoj otrok v partnerski
zvezi). Ugotavljal je, da je pravzaprav odlocilen dejavnik nizjega tveganja (oziroma vecje
za§cite) predvsem obstoj druzinske, ne pa tudi zakonske skupine kot take (20). Tveganje
za samomor se namre¢ zmanjsuje — in to predvsem za moske, ne pa tudi za Zenske - ne
le z obstojem druzinske skupnosti kot take, temve¢ tudi s samo gostoto skupnosti, torej s
$tevilom otrok v druzini (20). Spolno diferenciran vpliv druzinske in - v izraziteje manjsi
meri — zakonske zveze na tveganje za samomor med moskimi in zenskami je Durkheim
pojasnjeval z razlicnimi potrebami ene in druge skupine. Namre¢, v duhu tistega casa
je sklepal, da zakonska in druzinska skupnost delujeta dobrodejno na moskega v smislu
vzpostavljanja moralnega ravnotezja, in to predvsem zaradi tega, ker zamejita njegove zelje
na en sam objekt. Brez te zamejenosti si moski »Zeli vsega in se ne zadovolji z nicemer«
(20, str. 271). Za zensko je, na drugi strani (in na tem mestu se izraziteje izrisuje duh tistega
¢asa), znacilno, da je njeno »mentalno zivljenje manj razvito« (20, str. 272) zaradi nizje
stopnje vpetosti v kolektivno zivljenje, zaradi ¢esar so njene Zelje manj izrazite. V ozadju
tega je njena potreba po izrazitejsi druzbeni regulaciji (npr. skozi monogamno zakonsko
zvezo) nizja: v zakonski zvezi je tako, po Durkheimu, delezna predvsem omejevanja, a -
v nasprotju z moskim - brez nekih vecjih prednosti.” V povezavi s politicno druzbo na
Stevilo samomorov pa je ugotavljal, da se v ¢asu vecjih socialnih pretresov, kot je vojna,
$tevilo samomorov zmanjsa: druzbene krize namre¢ intenzivirajo kolektivne sentimente,
‘druzbeno lepilo; zaradi Cesar je vsaj zacasno stopnja druzbene integracije vecja (20).

Velja torej, da Stevilo samomorov upada z ve¢jo stopnjo integriranosti oziroma povezanosti
druzbenih skupin, od religijskih in druzinskih skupin do politi¢nega elementa druzb (20).

> S tem Durkheim pojasnjuje tudi spolno diferenciran vpliv instituta locitve na pojavnost samomora. Ugotavljal je namreg,
da v tistih drzavah, kjer je institut lo¢itve Ze mo¢no razsirjen, stopnja zaicite, ki jo moskemu nudi institut zakonske zveze,
upada, saj mu odpira polje tiste izbirnosti in svobode Zelje, ki naj bi jo ta institut zamejeval. Na drugi strani institut lo¢itve
deluje dobrodejno na Zensko v smislu vedje zascite pred samomorom, saj odpravi ¢ezmerno uravnavanje, ki je za zensko
nepotrebno, saj so njene zelje Ze »naravno zamejene« (20, str. 272).
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Velja pa tudi, da se integriranost druzbe kot take ne more zmanjsevati brez vzporednega
vpliva tega pomanjkanja povezovanja na posameznika. Ko povezave v druzbi postajajo
vse ohlapnejse, je tudi posameznik kot tak vse ohlapneje povezan z druzbo (20). Poraja se
stanje, ki ga Durkheim poimenuje »egoizems, v katerem individualna zavest v razmerju z
druzbeno oziroma kolektivno zavzema pretiran del, ta pretiranost pa se manifestira (tudi)
v specificnem tipu samomora, ki je po Durkheimu najbolj znacilen za moderne druzbe
(20). Stanje egoizma kot »pretirane individuacije« (20, str. 217), v katerem druzbeno telo v
stanju prenizke stopnje integriranosti dozivlja »fiziologki stres« (20, str. 214), obcutijo tudi
posamezniki. Pretirana individuacija oziroma prenizka stopnja druzbene integriranosti je
po Durkheimu torej tista, ki poraja tip samomora, najbolj znacilnega za druzbo takratnega
Casa, tj. egoisticni samomor.

V svoji tipologiji samomorov pa Durkheim egoisticnemu doda $e tri tipe. Eden je
altruisticni samomor,’ pri katerem tezave ne predstavlja pretirana individuacija, odpenjanje
posameznika od druzbenega telesa, temve¢ nasprotno, nezadostna stopnja individuacije,
ki je u¢inek pretirane druzbene integracije: »Teza druzbe, ki jo nosi posameznik, je tista, ki
ga vodi v samomor« (20, str. 219). Pri tem je loceval tri podtipe altruisti¢cnega samomora,
in sicer obligatornega (npr. Zrtvovanje Zene ob smrti kralja) in (bolj) izbirnega, ki ni stvar
neposredne druzbene prisile, temvec¢ bolj posrednega druzbenega pritiska, ki se izraza
skozi javno mnenje ali vprasanje druzbene &asti. Ce je obligatorni altruisti¢ni samomor
stvar izogibanja stigmi Zzalitve oziroma posameznikove dolznosti do druzbe, je izbirni
altruisti¢ni samomor stvar pridobivanja druzbenega ugleda (20). Tretji podtip altruisti¢cnega
samomora — akutni - pa je po Durkheimu enostavno izraz uzitka ob samozrtvovanju. V
grobem velja, da je altruisti¢cni samomor znacilnejsi za bolj elementarne druzbene oblike,
v katerih prevladuje zgoraj obravnavani princip mehanske solidarnosti, saj se v modernih
druzbah individualna zavest posameznika vse bolj osvobaja primeza kolektivne zavesti (20),
razen redkih izjem, kot je vojska. Ta je namrec s svojo notranjo strukturiranostjo, togostjo
ter zahtevo po podreditvi kolektivni entiteti in z Ze navzven razvidno homogenostjo (npr.
uniforme) bolj podobna elementarnim kot modernim druzbam. Njena struktura spominja
na strukturo tistih druzb, v kateri prevladuje princip mehanske solidarnosti, utemeljen v
podobnosti oziroma homogenosti ¢lanov kolektivne entitete (20).

Kot tretji tip samomora je Durkheim izpostavil anomi¢ni samomor, ki nastopi zaradi
deregulacije oziroma anomije (20). Posameznikovo delovanje v druzbi mora biti
uravnavano z dolo¢enimi in uc¢inkovitimi normami. Ko te pretirano oslabijo, nastopi
anomija, stanje, v katerem je eno od prevladujocih pravil to, da »pravilo manjka«
(20, str. 257). Primarni podrodji, ki sta po Durkheimu izpostavljeni tovrstni anomiji, sta
polje ekonomije’ in zakonske zveze. Slednja je po Durkheimu sicer posledica vse bolj
razirjenega instituta locitve oziroma moznosti razveze, ki poraja vecji razpon moznosti
individualnega delovanja. V nasprotju s klici po vracanju v bolj obvezujoco tradicionalnost,
kar se tice zakonske zveze, pa je Durkheim na temelju podatkov sklenil, da resitev ni v

© Altruisti¢ni samomor leta 1892, torej pet let pred Durkhiemom, obravnava Savage, ki ga sicer ne razdela na enak nacin kot
pozneje Durkheim, ga pa umesti v kategorijo ‘namernih samomorov), poleg katere prepoznava $e kategorijo ‘impulzivnih’
(25).

7 Industrijske in finan¢ne krize v grobem povecujejo stevilo samomorov, enako pa velja tudi za obdobja veéjega blagostanja
druzbe. Stvar torej ni v tem, da tezavnost Zivljenja, npr. revicina, povecuje nagnjenost k samomoru, temvec k temu prispevajo
bolj radikalni druzbeni premiki, ¢etudi k ve¢jemu blagostanju. Intenzivnost sprememb namrec destabilizira obstojece norme
druzbenega delovanja. Vsaka kriza torej ne povzro¢i nujno vedje druzbene integriranosti (kot velja za primer vojne), lahko
namre¢ u¢inkuje tudi v smislu deregulacije posameznikovega delovanja (20).
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ukinitvi instituta razveze, temve¢ v zmanj$evanju razlik med druzbenim polozajem
moskega in Zenske, pri ¢emer pa — vendarle v duhu tistega casa - je tudi takoj dodal, da
»dela stoletij«, ki so vzpostavila tak$ne razlike in neenakosti po osi spola, ne gre ukiniti v
hipu (20, str. 386).

V nasprotju z egoisti¢cnim samomorom, ki zadeva vez med posameznikom in druzbo,
anomicni samomor tako nastopi zaradi pomanjkljivega, nezadostnega uravnavanja
posameznika. Med obema oblikama samomora pa vendarle obstaja tudi podobnost,
stici¢e. Obe namre¢ izhajata iz nezadostne prisotnosti druzbe oziroma druzbenega v
posamezniku - ali v smislu druzbene integracije ali v smislu druzbene regulacije - in sta
kot taki tudi klju¢na tipa samomorov v modernih druzbah (20). Cetrti tip samomora, ki ga
je poimenoval fatalisti¢ni samomor, je Durkheim obravnaval v izrazito manjsi meri. V eni
od opomb je namrec le pripisal, da je u¢inek »pretirane regulacije« samomor »zelo mladih
moz, poro¢enih zensk brez otrokg, ki je v modernih druzbah prakti¢no zanemarljiv pojav,
v preteklih druzbenih ureditvah pa se kaze predvsem kot samomor suznjev (20, str. 276).

Ce povzamemo, Durkheim tipologijo samomora zasnuje na dveh oseh, in sicer (i) po
osi znacaja vezi med posameznikom in druzbo oziroma druzbene integracije, kjer locuje
altruisti¢ni (pretirana integriranost) in egoisti¢ni (nezadostna integriranost) samomor, ter
(ii) po osi znacaja regulacije, kjer lo¢uje med fatalisticnim (pretirana druzbena regulacija
posameznika) in anomi¢nim samomorom (nezadostna druzbena regulacija posameznika).

V zadnjem poglavju dela o prakti¢nih posledicah samomora je Durkheim sklenil, da
samomor sam po sebi ni nujno patoloski pojav, saj obstaja v vseh, tudi preteklih druzbah,
pa vendar je normalni pojav, le dokler ostaja v dolo¢enih mejah (20). Se vedno torej
ostajata odprti vprasanji normalnosti/patoloskosti stevila samomorov in ali je porast $tevila
samomorov nujna spremljevalka civilizacijskega napredka. Za odgovor na to vprasanje
se nasloni na primerjavo druzb na prelomu 19. v 20. stoletje z druzbami v obdobju
renesanse in reformacije. Za obe druzbenozgodovinski obdobji je namrec znacilen izrazit
civilizacijski napredek, pa vendar v obdobju renesanse in reformacije takSnega porasta
Stevila samomorov ni mo¢ opaziti. Sklenil je torej, da vzrokov za porast ne gre iskati v
napredku kot takem, temvec v posebnih druzbenih razmerah, v katerih se napredek odvija
in v katerih so »institucije preteklosti« (20, str. 369), torej pretekle druzbene ureditve,
izkoreninjene, na njihovem mestu pa Se niso nastale nove, prilagojene spremenjenim
druzbenim razmeram.

Skratka, treba je najti nove odgovore na stara druzbena vprasanja integracije in regulacije
in kot je jasen Durkheim, teh odgovorov ne gre iskati v vracanju v preteklo stanje
tradicionalnosti in mehanske solidarnosti, temve¢ v krepitvi vmesnih veznih ¢lenov
med posameznikom in druzbo, $e posebno v krepitvi poklicnih skupin (20). Te namrec¢
posamezniku omogocajo razvoj individualne zavesti, hkrati pa jih preko posrednika
poklicnih skupin in njihovih norm ohranjajo v povezanosti z druzbo (integracija) in v
zadostnem primezu druzbenih norm (regulacija). Iz njegovega zakljucka je razvidno, da
narascajoce individualnosti, v katerih drugi avtorji tistega ¢asa neredko razbirajo znake
‘dekadence’ oz. ‘razpada’ druzbe, ne obravnava kot patoloski, temvec kot normalni druzbeni
pojav. Se ve¢, individualnost obravnava kot pojav, ki ga velja krepiti, ob tem pa hkrati
vendarle preprecevati njegov zdrs v egoizem oziroma pretirano obliko individualizma,
v kateri se individualni ego vzpostavlja na racun druzbenega ega (in ne skupaj z njim)
in ki kot tak (lahko) vodi v egoisti¢ni samomor (22, 26, 27). Do podobnega zakljucka v
smeri prepoznavanja pomena individualnosti ob hkratni prepoznavi nevarnosti druzbene

191



192

POGLAVIJE 11

anomije, ki izhaja iz abnormalnih oblik delitve dela, kot obravnavamo zgoraj, je prisel tudi
ze v delu The division of labor in society (22). Kot odgovor na anomijo in deregulacijo, ki
spremljata takratne druzbene spremembe, je v tem delu namrec izpostavil pomen enakosti
v zunanjih (druzbenih) razmerah in pravi¢nosti: »Lahko bi rekli, da je naloga najbolj
naprednih druzb pravzaprav misija za pravi¢nost« (22, str. 302).

Podobni ucinki druzbenih neenakosti in anomicnega stanja druzbenega Zzivljenja so
neposredno v povezavi s samomorom izpostavljeni tudi v Marxovem eseju po Peuchetovih
zapiskih (28). Ta pariski uradnik (roj. 1760) je s pomocjo policijskih arhivov analiziral
pojavnost samomora v Parizu. Njegove zapiske je s svojimi predelavami in dodelavami
- predvsem v smeri izpostavljanja druzbene neenakosti in pomena druzbenih bojev
- pozneje, v drugi polovici leta 1845, objavil Marx (28, str. 9): »Klasifikacija razli¢nih
vzrokov samomora je pravzaprav klasifikacija samih defektov nase druzbe /.../ Najlazje je
slaviti ustave na papirju, pravico vsakega posameznika do izobrazbe, do dela in predvsem
do zadostnih sredstev za prezivetje /.../, a prava naloga je obelodaniti te liberalne ideje z
materialnimi in druzbenimi institucijami«.

Po Durkheimu - durkheimovsko z zamiki

Podobno, le priblizno 30 let po Durkheimovem delu Suicide (20), je izpostavil tudi
Durkheimov uc¢enec, Halbwasch v delu The causes of suicide (29). To delo je, kot je
zapisal Mauss (30, str. 2), »nujno dopolnilo« Durkheimovega dela. V njem je namre¢
Halbwasch z Ze nekoliko bolj razvitimi statisticnimi metodami preizkusil Durkheimove
teze in jih mestoma tudi pomembno nadgradil. Izpostaviti velja Halbwaschevo pozornost
na individualne dejavnike, ki jih je Durkheim v svojem fokusu na obravnavo samomora
kot druzbenega fenomena obravnaval kot bolj ali manj zanemarljive dejavnike oziroma
motive, ne pa tudi kot vzroke. Durkheim je tako individualne, naklju¢ne dejavnike v
zivljenjskem poteku posameznika prepustil klini¢ni praksi oziroma psihiatriji; obravnaval
jih je kve¢jemu z vidika druzbene sooblikovanosti posameznikovega Zivénega sistema
(20): »/h/ipercivilizacija, ki krepi tendence k anomiji in tendence k egoizmu, obenem
tudi poraja bolj delikaten zivcni sistem.« (20, str. 323). Halbwasch je temu nasprotoval:
VvV preucevanju samomora je po njegovem treba preucevati socasnost individualnih in
kolektivnih dejavnikov. Se ve¢, trdil je, da je individualne dejavnike treba obravnavati na
bolj socioloski na¢in. Sam je k temu prispeval tezo o druzbeni distribuciji nesre¢, ki jo je
podkrepil s prispodobo konjske dirke (29). Po Halbwaschu je Durkheim predpostavljal,
da se konji z ovirami na dirkalni ravnici (npr. neporavnana zemlja) srecujejo naklju¢no
(29): »Za Durkheima znacaj ovire in njena lokacija nista pomembni. Slabo treniran konj
bo nujno padel, na eni ali drugi tocki« (29, str. 287). Sam pa je v njih razbiral sir$o sliko:
morda je zveza, ki naj bi skrbela za dirkalne razmere, preslabo opravila svoje delo zaradi
primanjkljaja delovne sile ali resursov, morda je zato konj premalo nahranjen ali treniran
(29): »Dale¢ od tega, da so /ovire/ ustvarjene naklju¢no. Na vsaki tocki in v vsakem obdobju
so rezultat jasno definiranih druzbenih pogojev« (29, str. 287). Distribucija nesre¢nih
dogodkov v zivljenjskem poteku posameznika (npr. nesrecna ljubezen, osebni stecaj) ni
- v nasprotju z Durkheimovo tezo o nepomembnosti individualnih razlogov za samomor
- stvar nakljucij, temve¢ strukture druzbe oziroma druzbenih skupin. Z narascajoco
kompleksnostjo druzbe ter z njo povezane kompleksnejse delitve dela in individuacije pa
narascajo tudi priloznosti za razli¢ne ‘nesrece; neskladja, ki, $e posebno ob hkratni slabitvi
druzbenih (religijskih, druzinskih itn.) vezi in njihovih podpor, mnozijo individualne
motive za samomor: »Druzba jih prikrajsa za podporo, hkrati pa jih obdrzi v situaciji, kjer
so moznosti za poskodbe in rane vseh vrst multiplicirane« (29, str. 320).
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Od socialnega k individualnemu in nazaj k socialnemu vidiku samomora

Ce je bilo za Durkheima znacilno, da je v svojem delovanju skusal vzpostaviti sociologijo
kot samostojno in od drugih disciplin jasno lo¢eno disciplino, je bilo za Halbwascha
priblizno 30 let pozneje znacilno, da je prepoznaval pomen interdisciplinarne obravnave,
$e posebno na podrocju samomora. Po njegovem mnenju se namre¢ tako sociologija kot
psihologija spopadata s problemom - pojavnostjo samomora -, ki presega meje vsake
posamicne discipline: »Pravzaprav lahko k samomoru, vsakemu samomoru, pristopimo
z dveh perspektiv,« (29, str. 290) ki skupaj tvorita kompleksno in nedeljivo celoto (32).
Nenazadnje k podobnemu holisti¢cnemu pristopu pozove tudi eden od najpomembnejsih
Durkheimovih ucencev, Mauss (31, 32).! Povedano drugace, kar Durkheim v zacetnih
korakih sociologije razlo¢uje, njegovi nasledniki skupaj s sodobnimi druzboslovnimi
raziskovalci samomora zdruzujejo.

Podobno izpostavlja tudi Georg Simpson v predgovoru k angleski izdaji Durkheimove
knjige o samomoru: izhodi$ce za druzboslovno raziskovanje samomora naj bo medsebojno
povezovanje posameznih Zzivljenjskih zgodb oseb, ki so poskusale storiti samomor ali
umrle zaradi samomora, s socioloskimi spremenljivkami (33). Durkheim teh povezav ni
uspel najti, saj je, kot je bilo omenjeno zgoraj, individualno pocetje in namere vnaprej
izlo¢il iz svoje razlage (20). Vendar so nadaljnje socioloske in socialnopsiholoske $tudije
pokazale, da je nedvomno mozno in nujno upostevati individualne vidike samomorilnega
pocetja ljudi tudi pri socioloski razlagi samomora. Kot je ugotavljal Jack Douglas v svoji
znani knjigi o druzbenem pomenu samomora, so skoraj vse raziskave, ki so obravnavale
samomor kot temeljno druzbeni pojav, dejansko ponujale razne »psihosocialne teorije«
(34, str. 152), preplet zivljenjskih potekov posameznika z druzbenimi dejavniki in
znacilnostmi druzbenega zivljenja.

Od samomora kot dogodka k samomoru kot Zivljenjskemu procesu

Samomor je dejanje, s katerim osebe nasilno koncajo zivljenje. Neredko skusajo z njim
okolici sporociti nekaj vaznega, kar ima $irsi pomen. Za vse, ne le za sociolosko proucevanje,
je pomembno znati razbrati ta $ir§i pomen samomorov. Tako zivljenjske izkusnje in
znanstvene ugotovitve o tveganem obnasanju nas ucijo, da so vsi ljudje ranljivi in lahko
pod pritiskom socialnih okoli§¢in in osebnih tezav razvijajo samomorilna nagnjenja.
Vsak samomor spremlja zapleten preplet Zivljenjskih dozivljajev in izku$enj, osebnostnih
znacilnosti, medicinskih ali psihiatricnih diagnoz, prepricanj, zapletov v odnosih in
akutnih stresnih dejavnikov, ki predstavljajo okvir Zzivljenjske zgodbe in samomora kot
zakljucka te zgodbe. Zato je pomembno, da samomor lo¢imo od fiksacije na ‘samomorilni
dogodek’ in ga motrimo kot sestavni del Zivljenjskega procesa.

Samomorjetakoposebnozivljenjskodejanje/dogajanje. Kotnavajajo Vallachidr.,jesamomor
ena od moznosti v subjektivno nevzdrzni situaciji in lahko predstavlja mozni cilj delovanja
(npr. narediti konec zivljenju) v kriti¢nih Zivljenjskih polozajih, ko se zdijo ogrozeni glavni
¢lovekovi zivljenjski cilji (35). Ronald Maris (36) je uvedel pojem ‘samomorilne kariere’
Poudaril je, da je odlo¢ilna za konstruktivno ali samodestruktivno soocenje posameznika
s kriznimi zivljenjskimi situacijami, vendar raziskovalci in terapevti praviloma pozabljajo
nanjo. Samomorilni proces sestoji iz ve¢ stopenj, ki lahko zajemajo razmisljanje o
samomoru, okrepljene samomorilne namere, ki se lahko izrazijo v na¢rtovanju, pisanju,

8 Mauss je trdil, da psihi¢no Zivljenje druzbe sestoji iz razli¢nega ‘materiala; kot velja za psihi¢no Zivljenje posameznika; pa
vendar slednje ne pomeni, da med njima obstaja popoln prelom, temvec gre predvsem za stvar kontinuuma (31).
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govorjenju, v pripravi kon¢ne strategije samomora ali pa v pricakovanju kakega klju¢nega
dogodka, ki bi sprozil samomorilno dejanje. Pogosto je sprozilec kon¢nega dejanja
intenzivna custvena reakcija na dogodek. Oseba, ki razmislja o samomoru, obicajno gradi
posebno zgodbo o sebi in svojih pocetjih, ki je del sicersnje identitetne zgodbe, namrec
prizadevanj za pridobivanje ali ohranitev vsaj minimalno koherentne osebne in socialne
identitete. Samomorilna kariera je tako sestavni del identitetne kariere posameznika.
Identitetna kariera pa je bistveni del njegovega zivljenjskega poteka.

Druzbene razmere in krizna identitetna obdobja

Susanne Langer idr. so v delu Understandig suicide: a sociological autopsy ugotavljali, da
sicer od Durkheima dalje razumemo velik pomen socialne integracije in dezintegracije
za razlago samomora v druzbi, vendar ne razumemo dobro, kako se socialni odnosi
in vpletenost ljudi v socialne institucije spreminjajo v zivljenjskem poteku ljudi (37).
Opozarjajo, da so bile raziskave sprememb v Zivljenjskem poteku in njihovega vpliva
na pojav samomorov do zdaj opravljane v glavnem na populaciji mladih in starejsih, ne
pa tudi na vmesni populaciji odraslih. Ugotavljajo, da obstajajo tri klju¢na obdobja v
zivljenjskem poteku, ko se povecuje $tevilo samomorilnih dejanj: (i) obdobje identitetne
krize v mladosti zaradi tezav pri prehodu v odraslost, (ii) obdobje srednje odraslosti, ko
se zgostijo eksisten¢ni in karierni problemi ter krizne druzinske situacije, ter (iii) obdobje
visoke starosti, zaznamovane z izgubo bliznjih oseb in blizino smrti (37).

Langer idr. kot poglavitni socialno-psiholoski razlog za visjo stopnjo samomorilnosti v
teh obdobjih navajajo krize emocionalne, kognitivne in instrumentalne navezanosti
posameznikov na svoje bliznje (partnerje, starse, otroke, prijatelje), dom ter delo in kariero.
Te navezanosti dajejo ljudem osnovni ob¢utek varnosti in zaupanja v socialni svet. Ce se
¢loveku izmakne kak zanj pomemben dejavnik navezanosti, potem lahko to predstavlja
potencial za nastanek samomorilne teznje. Naj tu kot pomenljivo dejstvo omenimo, da od
Durkheima dalje podatki kazejo, da je v vseh klju¢nih zivljenjskih obdobjih ve¢ samomorov
med moskimi kot Zenskami (ve¢ o tem v poglavju 25). Predvsem pa se med mogkimi
zgostijo v srednjem zivljenjskem obdobju. Avtorji to razlagajo s Se vedno tradicionalnimi
pricakovanji o moskih kot oskrbovalcih druzine, z osrediscenjem Zzivljenjske zgodbe
moskih na delo in kariero, zato jih bolj kot Zenske zadenejo problemi z izgubo zaposlitve,
kariernimi problemi in finan¢ni zlomi (38). Povzeto po Halbwaschu (gl. zgoraj), druzbena
distribucija ‘nesre¢” in njihova ‘$kodljivost’ je tudi spolno zaznamovana.

Krizna identitetna obdobja v Zivljenjskem poteku je pravzaprav prvi opredelil Erik Erikson
v svojem teorijskem modelu identitetnega razvoja in identitetnih kriz. Po Eriksonu je
oblikovanje identitete posameznika vsezivljenjski proces in predstavlja samorefleksivno
osi$¢e med posameznikovim notranjim in zunanjim svetom. Identiteta je zanj predvsem
posameznikov obcutek kontinuiranosti Zivljenja skozi cas, ki jo priznavajo tudi drugi
ljudje (39).° Za psihosocialni razvoj v Zivljenjskem poteku so tudi po Eriksonu odlocilne
predvsem tri identitetne krize. Mladostna kriza identitete je pomenljiva, ker se tedaj razvije
celostna identiteta sebstva, ki jo mora mladostnik sprejeti, potrditi pa jo mora tudi druzba.
Po Eriksonu v tej dobi grozi nevarnost regresivnega razvoja identitete ali difuzija identitete
(39).

? Cilj identitetnega razvoja po Eriksonu je identiteta sebstva (angl. self-identity), pojmovana kot obéutek samoidenti¢nosti in
kontinuitete osebnega doZivljanja. V vsaki identitetni krizi obstaja moZnost progresivno ali regresivno razresevati krize, pri
¢emer slednja vsebuje nevarnost disociacije osebnosti, psihosocialnih motenj in tudi samomora.
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V odraslosti krizo identitete oznacuje iskanje ravnovesja med ustvarjalnostjo in stagnacijo.
Odvisna je od moznosti za ustvarjalni karierni razvoj in emocionalne stabilnosti zasebnega
zivljenja. Zadnja klju¢na kriza identitete pa je znacilna za starost in jo oznacuje nasprotje
med integriteto in izgubo smisla Zivljenja, ko ¢clovek reflektira svoje dotedanje zivljenje.
Uspesen razplet te krize se kaze v doseganju stabilne integritete identitete, ki ji Erikson
pravi tudi ‘modrost. Skrajno negativni rezultat te krize pa je lahko tudi izguba smisla
zivljenja, stanje brezupa, ki lahko vodi tudi v samodestruktivna dejanja, kot je samomor
(39).

Temeljna Eriksonova ideja identitetnih kriz je, da jih ne izzovejo le spremembe v samem
posamezniku, temvec tudi v odnosih med ljudmi, v katerih se oseba znajde v doloc¢enem
obdobju svojega zivljenja. Tako do progresivnih kot regresivnih oblik reSevanja identitetnih
kriz pride s sodelovanjem posameznika in drugih ljudi, oz. $e Sirse, druzbenih razmer, v
katerih poteka Zivljenjski proces. Zato so identitetne krize tudi krize socialnih odnosov,
medosebnih povezav, pa tudi krize institucij in druzbenih odnosov.

Destandardizacija in deregulacija Zivljenjskih potekov

Pomanjkljivost Eriksonove teorije je, da ni tematiziral tega, kako so identitetne krize
del aktualnih druzbenih kriz in protislovij, zato je njegova teorija dobila prizvok teorije
prilagajanja druzbi. S tem pa je tudi pojem identitete izgubil kriti¢cno dimenzijo, ki je prav
v mozni odsotnosti integritete posameznika, v neujemanju individualnosti in socialnosti
v identiteti. Taksna neujemanja je prehitro negativno ocenil kot zgolj identitetne
pomanjkljivosti. Njegov ‘ideal identitete — jaza’ je tako tezko lo¢iti od konformisti¢nega
ideala ‘dobro integrirane’ osebnosti, ki ga je ostro kritiziral Ze Theodor Adorno. Raziskave
sprememb v Zivljenjskem poteku ljudi v pozni moderni, torej v zadnjih desetletjih 20.
stoletja, zavracajo tudi Eriksonovo tezo o univerzalnem poteku identitetnega razvoja in
univerzalnem vzorcu identitetnih kriz. Raziskovalci namre¢ opozarjajo, da tradicionalni
mejniki v zivljenjskem poteku ljudi, npr. vstop v Solanje in njegov zakljucek, vstop v redno
zaposlitev, formiranje druzine in star$evstvo, napredovanje v poklicni karieri in upokojitev
nikakor ne poznajo ve¢ kaksnih stabilnih ali prepoznavnih vzorcev. Potekajo v razli¢nih
casovnih zaporedjih, ¢asovno vzporedno ali se sploh ne dogodijo (40-42). Posamezniki si
morajo pravzaprav sami priboriti primerne identitetne prehode v zase primernih ¢asih ob
zahtevnih pogajanjih z ustanovami, v katerih se nahajajo (40). Govorimo o destandardizaciji
raznolikost v vzorcih Zivljenjskega poteka, kar pomeni, da se zmanjsuje primerljivost
zivljenjskih potekov, obenem pa narasca prepricanje ljudi, da se lahko zanasajo le sami nase,
in to na temelju vse manjse stabilnosti zivljenjskih nacrtov. Ob narascajoci raznolikosti
druzbenega Zivljenja in Zivljenjskih potekov se zmanj$uje moznost oblikovati dolgoro¢na,
stabilna pri¢akovanja, Zivljenjski poteki pa postajajo vse bolj nepredvidljivi in nepovezani.
Skratka, od posameznika se v vse bolj nestabilnih razmerah druzbenega Zzivljenja, torej
in pristojen nacrtovati in voditi svoj lastni Zivljenjski potek. Tak$na pricakovanja in
pritiski pa pogosto presegajo zmoznosti posameznika in porajajo paradoksalno situacijo,
v kateri je samostojni posameznik vse bolj odvisen od spremenljivih socialnih okolis¢in.
Nastajajo nove socialne odvisnosti posameznika in nove strategije delovanja, pri ¢emer
sta problemati¢ni predvsem dve. To sta povrsinsko dojemanje problemov, v kateri
posameznik problem zaznava le na ravni dolo¢enih simptomov, ne zmore pa uvideti
njihovega temeljnega vzroka, zato se tudi osredotoca na reSevanje vidnih simptomov, ne pa

195



196

POGLAVIJE 11

izvora tezav, ter fragmentacija Zivljenja, v kateri se Zivljenje dozivlja kot kolaz nepovezanih
dogodkov, $e posebno na temelju pritiska ponudbe trga, medijev, porabe, ki ponujajo
vedno nove dejavnosti, smernice, usmeritve in stile (43).

Ti strategiji, torej povrsinsko dojemanje problemov in fragmentacija Zivljenja, lahko
pomenita, da se reSevanje Zivljenjskih problemov odlaga in prenasa v prihodnost. Zato
tudi izbruhi (identitetnih) kriz niso ve¢ vezani na tipi¢ne biografske prehode, ampak jih
zaradi nakopicenih nerazresenih zivljenjskih problemov lahko sprozijo povsem naklju¢ni
dogodki ali okolis¢ine. Posamezniki so vse bolj obremenjeni z druzbenimi konflikti in
nasprotji, ki se zdaj vse bolj neposredno lomijo na njih, brez socialnih ‘amortizerjev, kot
so obstajali v prejsnjih obdobjih modernizacije, na primer druzina, generacijska, razredna,
sosedska pripadnost ljudi in druge vmesne strukture (44). Kolikor bolj odpadajo te
skupnostne povezave, na pomen katerih opozarja ze Durkheim, toliko manj vnaprej$njih
‘amortizerjev’ pred pritiski socialnih in osebnih kriz in negotovosti je ¢loveku na voljo;
toliko manj je tudi zunanjih izgovorov za neuspehe, toliko odgovornejsega in krivega se
Cuti ¢lovek za svoje morebitne napac¢ne izbire in odlocitve.

Obenem pa individualizacija Zzivljenjskih potekov omogoca, da imamo ‘svoje Zivljenje
v svojih rokah] torej da smo avtonomni pri Zivljenjskih odlocitvah, da nismo vezani na
standardizirane vzorce Zivljenja. Torej bi pri¢akovali, da se stopnja samomorilnosti v pozni
moderni niza ravno zaradi vecje avtonomnosti v izbirah zivljenjskih poti, v moznostih, da
se vratamo na zacetek in zacnemo pisati Zivljenjsko zgodbo na novo. Statisti¢ni podatki
temu vsaj deloma pritrjujejo (45). V mnogih razvitih drzavah, zlasti tistih z urejenim
socialnim in zdravstvenim varstvom, je ostala stopnja samomorilnosti stabilna ali se je
celo znizala. Ugotovitev je pomembna, vendar jo moramo previdno interpretirati. Tako
npr. novejse raziskave o stopnji samomorilnosti v Zdruzenih drzavah Amerike kazejo, da
se je v obdobju 2000-2016 precej povecala stopnja samomorilnosti, z 10,4 do 13,5/100.000
prebivalcev (46). Podobni, ponekod $e bolj drasti¢ni skoki v porastu samomorilnosti so
se zgodili v drzavah, za katere je znacilna moc¢na neoliberalna ekonomska politika in
minimalna ali odsotna socialna drzava, npr. Juzni Koreji, Kitajski, Indiji, pa v baltskih
drzavah v Evropi (47).

Zdi se, da ob individualiziranju zivljenjskih potekov pride do znizanja samomorilnosti
predvsem tam, kjer obstajata urejeni izobrazevalna in zaposlitvena politika, pa socialno
in zdravstveno varstvo za vecino prebivalstva, medtem ko tam, kjer tega ni, ljudje iS¢ejo
paradoksne individualne resitve svojih problemov v raznih negativnih in destruktivnih
oblikah resevanja svojih zivljenjskih kriz. Neoliberalizem s svojim zagovarjanjem moci trga
nad mocjo zasebnih mikrosfer uni¢uje mo¢ socialne drzave, zmoznosti ljudi za ohranjanje
stabilne identitete in integracijo protislovnih izkuSenj ter vzdrzevanje kontinuirane
identitete lastnega sebstva.

Na tem ozadju se $e toliko jasneje izrisuje potreba po interdisciplinarnem obravnavanju
samomora. Samomor namre¢ kot del zivljenjskega procesa v svoji kompleksnosti presega
meje posamicnih disciplin. Ne gre ga razumeti zgolj v luc¢i druzbenih dejavnikov ali
individualnih odlo¢itev, temve¢ kot preplet obojih: posameznikovo Zivljenje je namrec,
druzben