KAKO PREZIVETI SAMOMOR BLIZNJEGA?

Onja Tekavcic Grad

“Zdi se, da tisti, ki napravi samomor, postavi svoj psiholoski okostnjak
v Custveno omaro svojega bliznjega in ga tako obsodi na mnoga negativna
dozivljanja; Se vec, obsodi ga na to, da postane obseden z mislimi o svoji
resnicni ali potencialni viogi tistega, ki je morda pospesil samomorilno dejanje
ali pa ga ni uspel prepreciti. To je hudo breme.” (Shneidman, 1972)

Ukvarjati se z ljudmi v stiski, depresivnimi in suicidalnimi bolniki, ose-
bami s psihozo ali s posamezniki v krizi, pomeni tvegati, da se zdravljenje
lahko zaklju¢i s samomorom osebe, ki ji zelimo pomagati. Ve¢ kot tretjini
strokovnjakov se bo to zgodilo Ze v Casu usposabljanja (specializacije), drugim
pa neko¢ v nadaljnih letih dela. Kot pravi Brown (1987, 1987a): “Obstajata
le dve vrsti terapevtov - tisti, ki so Ze dozZiveli samomor pacienta, in tisti, ki
ga Se bodo.”

Ko sem prvi¢ dozivela samomor “svojega” bolnika, sem bila zaCetnica
v drugem letu specializacije in znotraj intenzivnega procesa ucenja
psihoterapevtske vescine. Ko sem pacientko zaman ¢akala, da pride na
dogovorjeno seanso, sem izvedela, da je napravila samomor. Supervizor, ki
je ves ¢as spremljal terapijo, je ponudil, da ponovno pregledava celotni popis,
0 mojih ¢ustvih in dozivljanjih pa ni spraseval. Nekaj let za tem je tudi sam
napravil samomor - bil je ne le ucitelj in supervizor, pa¢ pa tudi vzornik in
starejSi kolega. Obakrat je bila Custvena reakcija na samomor zelo intenzivna
in polna razli¢nih, tudi nasprotujoCih si Custev: Sok in zanikanje, da je to
sploh res, tesnoba, groza, strah, krivda, jeza, nemo¢. Postavljala so se
vpraSanja o lastnem znanju, odgovornosti in kompetentnosti, o stroki in




strokovni, pa tudi osebni nemoci, da bi ob samomoru zares ucinkovito
ukrepali. Pa tudi: Ali sploh lahko zares pomagamo? Ali obstaja uspesna
preventiva zoper samomor? Oba dogodka, predvsem pa drugi, nista povzroCila
le intenzivnih obcutij izgube dolocenega Cloveka, pac pa (vsaj zaGasno) tudi
izgubo dobrSnega dela prepri¢anja v uspesnost terapeviskega dela. TakSne
emocionalne reakcije po samomoru (v primeru bolnika oz. supervizorja) so
zelo pogoste, v nekaterih primerih pa celo univerzalne. In ne tako zelo razlicne
od tistih, ki jih sicer dozivljajo zalujoci bliznji po samomoru svojca ali prijatelja.
Opisana samomora - ¢e ne Stejemo znancev in kasnejsih bolnikov, Ki
so napravili samomor - uvrS¢ata terapevta v kategorijo ljudi, ki jim namenjamo
angleski izraz “survivors of suicide” in slovenimo “bliznji po samomoru”.
Ker je Slovenija ena tistih dezel, kjer je samomor pogost, je tudi ljudi, ki so
doziveli (in preziveli ali Se prezivljajo) samomor bliznjega, zelo veliko.

DEFINICIJA

Bliznji po samomoru so vsi tisti, ki so bili pomembno povezani z osebo,
Ki je storila samomor. To so ¢lani druZine, sodelavci, kolegi, soSolci, prijatelji,
ucitelji, pa tudi vsi, ki nudijo zdravstveno ali psiholoSko pomo¢, kot so
zdravniki, razliéni terapevti, sestre, socialni delavci. Ceprav je samomor ena
najbolj osebnih in intimnih Cloveskih odlocitev in dejanj, pa ima obicajno
mocan vpliv na velik krog ljudi v svoji okolici (Stengel, 1973).

Ko se je 17-letni edinec ustrelil v domaci hisi, je poleg dokoncanja
svojega Zivljenja razrusil Se Zivijenje svojih starsev, starih starsev in najbliZjih
sorodnikov. Ker je bil vkljucen v srednjo Solo, je imel njegov samomor zelo
pomemben vpliv na nadaljnje Zivljenje in razmisljanje njegovih sosolcev,
uciteljev in vseh, povezanih s Solo. Bil je talentiran glasbenik, zato so se z
njim ukvarjali glasbeni pedagogi, prizadeti so bili prijatelji, s katerimi je
muziciral, in dekle, s katero je hodil. Poznal ga je njegov zdravnik, h kateremu
se je zatekal zaradi poveéanega Stevila izostankov iz Sole. Zivel je v manjsem
slovenskem kraju, kjer so ga od malega poznali sosedje. Prizadetih “bliznjih”
Jje bilo torej mnogo.

Razli¢ni avtorji navajajo razlicne Stevilke tistih “prezivelih”, ki jih
samomor moc¢no in nepovratno prizadene: pet (Bernhardt & Praeger, 1983),
najmanj Sest (Mclntosh, 1987), od sedem do deset ( Lukas & Seiden,




1987). Ce vzamemo povpreéno le pet ljudi na umrlega zaradi samomora,
pomeni to v Sloveniji vsako leto 3000 na novo prizadetih “bliznjih po
samomoru” (TekavCi¢-Grad, 1994).

ZALOVANJE PO SAMOMORU BLIZNJEGA

Do leta 1960 je bila v strokovni literaturi omemba svojcev po samomoru
le sporadicna in nesistemati¢na, raziskav ni bilo, pomoci pa ti niso bili delezni
(Wertheimer, 1997). Vsa strokovna pozornost suicidoloske stroke je bila
usmerjena v tiste, ki so samomor napravili ali poskusali. Sele po prvih
opravljenih psiholoskih avtopsijah v Los Angelesu (Litman et al., 1970) so
postali strokovnjaki pozorni tudi na reakcije in stiske tistih, ki so morali z
izkuSnjo samomora svojca ziveti napre;j.

Tudi po samomoru, podobno kot po drugih smrtih, zalovanje obi¢ajno
poteka v Stirih fazah: Sok ali otopelost, protest in hrepenenje, brezup ali
dezorganizacija in izboljSanje ali reorganizacija (Bowlby, 1991). Vendar pa
zaradi polietiologije in kompleksnosti razumevanja samomora, ki vsebuje
psiholoske, bioloSke, kulturoloSke, socioloSke, inter- in intrapsihicne, filozof-
ske, zavedne in nezavedne, patoloSke in Se kakSne elemente (Dunne et al.,
1987), tezko posploSimo reakcije bliznjih, ki se seveda na to kompleksnost
odzovejo. Mnogo raziskav kaze, da je zalovanje po samomoru intenzivnejSe
in predvsem bolj zapleteno od tistega po drugih smrtih (Ness & Pfeffer,
1990; Van Dongen, 1991). Zalujogi po samomoru veékrat izrazajo tesnobo,
krivdo, obcéutke stigmatiziranosti kot npr. zalujogi, ki so izgubili svojca zaradi
drugih nac¢inov smrti (Farberow et al.,1992; Mclntosh, 1993; Grad & Zavasnik,
1996). Spet druge raziskave pa dokazujejo, da je zalovanje po razlicnih
nenadnih smrtih (umor, samomor, nesrec¢a) podobno, vendar se precej razli-
kuje od tistega po smrti zaradi bolezni (Cleiren, 1991; Cleiren et al. 1996).
Proces zalovanja ima vedno izrazito individualen potek, zato ga tako vsebinsko
kot tudi asovno tezko omejimo. IzkuSnje pa kazejo, da zalovanje (tudi po
samomoru) obi¢ajno izzveni priblizno v enem letu, ko zalujoCi poCasi zacne
funkcionirati na tistem nivoju, kot je pred smrtjo svojca.

Farberow (1992) govori o naslednjih Custvenih dozivljanjih zalujocih po
samomoru:

- intenzivna Custva izgube, ki jih spremljata Zalost in Zalovanje;
- obcutki (so)odgovornosti za samomor;
- obcutki nasilne separacije, ker umrli ni sprejel (potencialne) pomoci

zalujoCega;




- obcutki tesnobe, krivde, sramu;

- olajSanje, da se je koncalo trpljenje dolgotrajne nesrece in nezadovoljstva
umrlega;

- obcutki ZalujoCega, da je bil zapuscen;

- obcutki, da je samomor lahko reSitev tudi za zalujoCega;

- jeza, ker ZalujoCi dozivlja samomor bliznjega kot zavrnitev ali umik od
socialnih ali moralnih odgovornosti.

Vsa ta Custva se pojavljajo pri zalujoCih v razlicnih odmerkih, ob razlicnih
¢asih in v razlicnih oblikah. Razpolozenje zato zelo niha, prizadeti ima obcutek,
da ne obvlada vecC svojega zivljenja. Zato tezko opravlja svoje delo in zelo
tezko najde motive in energijo za katerokoli pocetje, ki ni povezano z razmi-
Sljanjem o umrlem. Obvladujejo ga vprasanja, ki se zacenjajo z vprasalnico
zakaj in ki jih ruminira skozi vse faze Zalovanja: Zakaj se je to sploh zgodilo
meni? Zakaj sem (nisem) storil to in to? Zakaj se je umrli odlocil za samomor?
ZakKaj ni pravoCasno poiskal pomoci? Vprasanj je mnogo, odgovorov ni, zaman
jih postavlja tudi svojcem, prijateljem, terapevtu.

Poleg znakov depresivnega razpoloZenja (za katere pa je jasen vzrok)
se zalujoCim po samomoru pogosto vsiljujejo prebliski, podobe, notranje
slike, ki obi¢ajno vsebujejo zadnjo sliko umrlega. Posebno pogoste so te
podobe pri tistih bliznjih, ki so nasli truplo; tezke in grozljive ter zelo motece
pa so Se prav posebej v primerih, ko je bilo truplo zelo poskodovano ali
spremenjeno (ustrelitve, povozenje, dolgotrajni vpliv vode na truplo itd.).

V dozivljanju ZalujoCih po samomoru pogosto zasledimo specificnosti,
ki se lahko pojavljajo le v nekaterih obdobjih procesa zalovanja ali pa ves
cas:

1. Obcutki izgube so Se dodatno oteZeni:
- zaradi nacina smrti,
- zaradi razoCaranja, da jih je umrli zapustil hote,
- zaradi zavrnitve medsebojnega odnosa in potencialne pomoci.

2. Pogosto zalujoCi zanikajo, da je bila smrt samomor, in iS¢ejo dokaze proti
samomoru.

3. Obcutki krivde, ki se kazejo:
- v pogostih razmisljanjih: Ce jaz ne bi naredil... oz. Ce bijaz naredil....,

bi do tega ne prislo;

- v obCutkih znizanega samospostovanja in dvoma vase.

4. Obcutki in izrazanje sramu, ki posledi¢no zalujo¢emu znizuje lastno vrednost
in celo vrednost lastne druzine (“To je peCat sramote za vso rodbino,
dokler bomo na svetu.”).



5. Obcutki stigmatiziranosti iz okolja povzrogijo:

- da Zalujoci internalizirajo negativna staliS¢a do sebe;

- da dobijo manj socialne opore - bodisi jo zavracajo ali pa je je objektivno
manj;

- da imajo manj moznosti za izzivetje ritualov.

6. Jeza, ki jo obiCajno Cuti zalujoci, je lahko usmerjena v razliCne smeri:

- na okolje umrlega, ki mu ni pomagalo v stiski (sodelavci, prijatelji,
sorodniki),

- na strokovne sluzbe, ki so zatajile (zdravnik, policija, svetovalna sluzba
v Soli, terapevt),

- nase (=krivda),

- na umrlega, Ki pa je tezko prepoznavna in lahko dobi razlicne oblike:
razoCaranje, krivda, tesnoba, nemoc¢, obcutki zavrnjenosti, sanje-mora
(Grad & Zavasnik, 1993).

7. Zalost je dolgotrajna, kompleksna, pogosto ponavljajoéa se in nihajoéa,
spremenljiva v moci.
8. Zalujo&i so pogosto skupina z visokim tveganjem za samomor, ker:

- postane reSitev sprejemljiva in bliznja (identifikacija),

- ker je tema samomora obicajno v druZzini tabu ali vsaj nezazelena,

- ker se nagnjenost k depresivnim motnjam transgeneracijsko prenasa.

9. ZmanjSanje zaupanja vase in v druge ljudi zaradi samomora bliznjega:

- zmanjSanje samospostovanja,

- strah pred moznostjo, da se izguba v novi zvezi ponovi.

Vse opisane posebnosti niso nujno prisotne pri vseh zalujoCih po
samomoru. V Casu Zalovanja lahko izginejo in se zopet pojavijo, lahko jih
ZalujoCi brez zunanje pomocCi ne prepozna ali pa ne zna ubesediti, lahko jih
zanika, ali pa se pojavijo v zelo hudi obliki in zahtevajo takojSnje ukrepanje.

POMOGC BLIZNJIM PO SAMOMORU

Samomor, ki se zgodi v druzini, obiCajno zaznamuje vse njene Clane.
Seveda pa bodo intenziteta in vsebina reakcije odvisni od mnogo objektivnih
in subjektivnih faktorjev, kot so: dolzina in kvaliteta odnosa umrli-zalujoci,
starost obeh, spol ZalujoCega, sorodstveni odnos med obema, osebnost
ZalujoCega, izkusnje, Ki jih je imel z Zalovanjem v preteklosti, obrambni
mehanizmi in mehanizmi reSevanja problemov, situacija v druzini pred smrtjo,




morebitne psihi¢ne, zdravstvene ali katere druge tezave ZalujoCega pred
smrtjo ipd. Vsi ti razlogi, ki determinirajo razlicno obc&utljivost in reagiranje
po samomoru, bodo tudi razlikovali zalujoCe, ali bodo ti potrebovali pomo¢
in katero vrsto pomoci bodo potrebovali.

Vecina ZalujoCih po samomoru ne pride do strokovnjaka - pomagajo si
sami ali v krogu druzine in prijateljev; njihov proces Zalovanja in njihovi
nacini reSevanja tezav so dovolj u¢inkoviti, da ne zaprosijo za zunanjo pomo¢
(Grad & Zavasnik, 1998). V¢asih seveda preprecujejo iskanje pomoci predsod-
Ki, prepricanja (o iskanju pomoci nasploh in o pomoci znotraj psihiatrije pose-
bej) in Se vedno zelo prisotna tabuiranost oz. mistificiranost samomorilnega
dejanja. Veliko ljudi se pomoci ne brani, ¢e jim jo ponudimo (zdravnik, svojci,
mediji); nekateri pa jo aktivno iS¢ejo sami.

Od leta 1989 dalje deluje na Centru za mentalno zdravje posebna
terapevtska dejavnost, namenjena Zzalujo¢im (predvsem, ne pa izkljucno) po
samomoru. Zalujoéi lahko dobijo pomoc v individualni obravnavi ali pa skupinsko.
Skupina je zaprtega tipa, sestavljena iz 8-10 ¢lanov, ki so pred kratkim doziveli
samomor svojca. Sorodstveni odnos ni dolocen, lahko se vkljucijo starsi, druzine,
otroci, sorojenci, partnerji. Cas po smrti ni doloden, vendar se izkaZe, da je
bolje, e se zalujoCi vkljuci, ko je minilo vsaj nekaj mesecev od izgube. Skupina
se srecuje enkrat na teden, osem tednov, vodita jo dva terapevta. Po zakljucku
skupine se ¢&lani lahko sredujejo v Klubu, ki se sestaja enkrat meseéno. Ce je
potrebno, usmerita terapevta po koncu skupine (ali ze pred koncem) posameznika
v nadaljnjo psihiatri¢no ali psihoterapevtsko obravnavo.

Namen tako individualne kot skupinske pomoci zalujo¢im po samomoru
je doseci, da bo vsak nasel svoj specificni, povsem individualni nacin izrazanja
in predelovanja Zalosti in izgube s ciljem, da bo ob zaklju¢ku lahko spet
funkcioniral na “svojem” nivoju pred samomorom.

Eden od bistvenih pokazateljev zakljuCevanja procesa zalovanja je, da
zaCenja ZzalujoCi sprejemati dejstvo, da bodo nekatera ponavljajoca se
vpraSanja ostala neodgovorjena ali le delno pojasnjena (saj manjka glavni
informator za te odgovore), in vendar bo Zivljenje ZalujoCega in njegove druzine
tudi brez njih lahko teklo dalje.

Pomoc v procesu Zalovanja naj posamezniku omogoc¢i poiskati njegov
enkraten, povsem individualen nacin prepoznavanja, izkazovanja in ubesedenja
obcutkov in Custev ob izgubi. Da bi to zalujoCi lahko dosegel, mu mora terapevt
pomagati prehoditi ve¢ faz vtem bolecem procesu (Worden, 1991; Grad, 1996):

1. Pomagati ZalujoCemu sprejeti izgubo in se z njo soociti.

2. Pomagati ZalujoCemu prepoznati in izraziti Custva (Zalost, jezo, krivdo,
sram itd).

3. Pomagati pri nacrtovanju Zivljenja brez umrlega.



4. Omogociti Cas za zalovanje (in relokacijo umrlega).

5. Pomiriti strahove zalujoCega o “nenormalnem” vedenju (strahovi pred
izgubo kontrole).

. Dopustiti individualne razlike.

. Nuditi stalno podporo v razli¢nih fazah zalovanja.

. PravoCasno prepoznati patologijo in ukrepati.
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Zagotovo mnogi ZalujoCi po samomoru bliznjega prebrodijo tezave ob
izgubi sami ali ob pomo i svojega okolja. Mnogi pa tega ne zmorejo. Samomor
je Se vedno socialno tezko sprejemljivo dejanje (Wertheimer, 1997), zato
tudi tovrstna izguba v primerjavi z drugimi smrtmi ni socialno sprejeta.
Posledica obeh dejstev je, da tudi socialne situacije in rituali, ki bi zalujo¢im
nudili pomo¢, niso doloceni ali izdelani. Po samomoru v druzini mnogo bliznjih
dozivlja, da imajo njihovi znanci in prijatelji pri izrazanju soZalja tezave, sami
pa Cutijo, kako tezki so prvi socialni stiki in vracanje v delovno, Solsko ali
druzabno okolje.

To seveda poglablja in potrjuje obCutek izloCenosti, nesprejetosti, celo
stigmatiziranosti, ki ga sicer pogosto po samomoru razvijajo ZalujoCi sami v
sebi. Ob teh dozivljanjih so neprecenljive vrednosti prav izkusnje v skupini
Zalujocih, kjer vecCina ¢lanov poro¢a o podobnih izkuSnjah, med seboj pa si
lahko izmenjujejo, kaj jim je pomagalo preiti te obCutke.

Skupina zalujoCih po samomoru obi¢ajno poteka v treh fazah. V prvi se
¢lani predstavijo - njihova vstopnica za skupino je samomor bliznjega, ki je
tisti dogodek, ob katerem se je njihova kriza sproZzila ali poglobila. Zato detajle
samomorilnega dejanja, kako je do njega prislo, kaj so ob tem ukrenili in kaj
cutili, povedo zZalujoCi ne le enkrat, ampak v prvih nekaj seansah veckrat. To
prezvekovanje (v€asih zelo mucnih in nenavadnih) detajlov in zelo razli¢nih
obcutkov ter Custev ob njih je tista nujna ventilacija, ki pomaga prebroditi
najhujSe notranje slike, ki preplavljajo Zalujo¢e. Tovrstnih pogovorov si ZalujoCi
v svojem okolju ne more privoScCiti bodisi zaradi ljudi, ki se o tem ne Zelijo
pogovarjati, ali pa zaradi tezav, ki jih ima z zaupanjem do tistih, ki teh izkusenj
nimajo, ZalujoCi sam. Pogosto je ta pripoved posameznega Clana skupine
usmerjena na vodji in ne na ostale ¢lane.

V drugi fazi skupine (od 4. do 6. seanse) porocajo ¢lani o najrazlicnejsi
dozivetjih, stiskah, sanjah, dilemah, ki se v procesu zalovanja pojavljajo.
Izrazajo razlicna Custva, ki jih spravljajo v dodatno stisko, ker so nepri¢akovana
ali nenavadna, porocajo o odzivih okolice na njihovo izgubo. V tej fazi se Se
vedno zelo obrac¢ajo na vodji skupine, od katerih Zelijo pojasnila, razlage,
statisticne podatke, nasvete. Vendar se ze kazejo zaCetki kohezivnosti v
skupini, saj zacenjajo Clani izmenjevati izkusnje tudi med seboj.



V tretji fazi se ¢lani obra¢ajo drug na drugega, potrjujejo in dopolnjujejo
svoja dozZivljanja, opazajo, da v najhujsih stiskah in dozivljanjih niso sami, si
izmenjujejo nasvete, zelo malo se obracajo na vodji skupine. Pogosto izraZzajo
Zeljo po podaljasnju Stevila seans. To lahko nadomestijo z druzenjem v Klubu
ZalujoCih (enkrat mesecno), v katerega se vkljucujejo vsi tisti, ki so v zadnjih
desetih letih zakljucili ta program.

TERAPEVTI PO SAMOMORU BOLNIKA

Samomor pacienta je eden najbolj travmatskih dogodkov v profesional-
nem Zivljenju psihoterapevta, supervizorja, specializanta, psihiatra, klinicnega
psihologa, druZzinskega zdravnika, socialnega delavca, patronazne sestre in
Se koga, ki nudi pomoc€ v procesu zdravljenja bolnika, ki se je je odlocil za
samomor. Malo dogodkov sprozi pri strokovnjakih tak ob¢utek neuspesnosti
in krivde, kot se to zgodi pri samomoru (Grad, 1996). Smrt zaradi kardiovasku-
larne ali druge maligne bolezni sprejemamo kot neizbezno ali naravno ali pa
celo kot dobrodoslo olajSanje dolgotrajnega trplienja. V nasprotju s temi
smrtmi pa dozivljamo samomor kot dogodek, ki bi ga morali znati preprediti.
Suicidalno osebo bi morali “bolje”diagnosticirati, biti pozornejsi do znakov
suicidalnosti, imeti boljSi nadzor nad njo ali pa podaljSati ¢as do odpusta
(Lloyd,1993).

Nekateri avtorji navajajo, da se je Stevilo samomorov hospitaliziranih
pacientov v Evropi v zadnjem ¢asu povecalo (Retterstoel, 1993), drugi trdijo,
da ostaja nespremenjeno zadnjih 75 let, Ceprav so se nekateri ukrepi zdrav-
lienja spremenili in izboljSali (Cooper, 1995). Zdravstveno osebje se torej
tudi v bodoce ne bo moglo izogniti samomorom pacientov - dogodkom, na
katere tudi strokovnjaki reagirajo osebno, kot ¢loveSka bitja, zelo podobno
torej kot drugi bliznji ob samomoru (Litman, 1965).

Te osebne reakcije terapevta (z izrazom “terapevt” bomo oznacili vse
tiste, ki pacientu v teku zdravljenja nudijo strokovno pomo¢) so odvisne od
mnogo razlicnih dejavnikov: kako dolgo in kako intenzivno je terapevt delal s
pacientom, kaksna je bila predvidljivost samomora, kakSna sta bila trans-
fer in kontratransfer (Valente, 1994), ali je terapija potekala hospitalno ali
ekstrahospitalno, ali je bil terapevt sam odgovoren za pacienta ali pa se je
odgovornost porazdelila v teamu, ali je imel terapevt stalno supervizijo v
¢asu dela s pacientom ali ne, kaksno razlago je imel za pacientov samomor,
je bil v ¢asu samomora zacetnik ali Zze izkuSen strokovnjak, v katerem




Zivljenjskem ciklusu je bil terapevt, kakSna je bila njegova teoreti¢na, klinicna
in filozofska naravnanost v ¢asu pacientovega samomora (Motto, 1979).
Terapevtove reakcije se v nekaterih elementih ne razlikujejo bistveno od
tistih, ki smo jih omenjali pri svojcih in prijateljih samomorilca. Poleg razlicnih
custvenih odzivov, samoobtozevanja, obCutkov krivde, zanikanja in izogibanja,
se pogosto pojavijo tudi mnoga obcutja, ki so povezana z doZivljanjem svoje
strokovnosti: terapevt se lahko pocuti neuspesnega, nemocnega, nesposo-
bnega, boleCe obcCuti meje lastnega znanja in se morda celo boji reakcij
svojcev umrlega. Chemtob et al. (1988) ugotavljajo, da kar 57% ameriskih
psihiatrov po samomoru svojega pacienta govori o dozivljanju osebne travme.

Tudi nasa raziskava v skupini psihiatrov in klinicnih psihologov je poka-
zala podobne reakcije po samomoru pacienta. VecCina terapavtov je Cutila
Zalost, tesnobo, krivdo in nemir (Grad et al., 1997), pokazale so se tudi
razlike med spoloma: statisti¢no vec terapevtk je porocalo o obCutku sramu,
vec jih je potrebovalo tolazbo, vet jih je podvomilo v svoje strokovno znanje
in vec jih je porocalo o obcCutkih krivde. Statisticno pomembno ve¢ (moskih)
terapevtov (kot Zensk) je delalo naprej kot obi¢ajno. Vecina terapevtov (obeh
spolov) je po samomoru govorila s kolegom ali supervizorjem in postala
vnaprej pazljivejSa s tovrstnimi pacienti.

Ko smo primerjali odgovore na vprasalniku med skupino psihoterapevtov
in skupino zdravnikov sploSne medicine (Grad & Zavasnik, 1998), smo
ugotovili, da terapevti statisticho pomembno pogosteje reagirajo z obCutki
krivde, imajo ve¢ moznosti, da govorijo s supervizorjem in zaupajo svoje
obcutke kolegom, kot to storijo sploSni zdravniki. Kljub tem trem statistic¢no
pomembnim razlikam pa se terapevti in splosni zdravniki ne razlikujejo
bistveno v svojih reakcijah po samomoru bolnika - veCina poro¢a o osebni
prizadetosti in mnogih ¢ustvenih odzivih po samomoru pacienta.

Vsi terapeuvti, ki se ukvarjajo z ljudmi v stiski, so v nevarnosti, da enkrat
ali veCkrat dozivijo samomor svojega bolnika. Kljub napredku v strokovhem
znanju in kljub boljSim preventivnim ter terapevtskim ukrepom se samomorom
bolnikov nikoli ne bomo povsem izognili. Zato je pomembno, da tudi terapevti
prepoznajo svoje reakcije ob tem travmatskem dogodku, se o njih pogovorijo
in predvsem omogocijo sebi in ¢lanom teama ¢as in moznost, da o teh
reakcijah spregovorijo in jih na ta nacCin predelajo.



ZAKLJUCEK

Samomor je travmatski dogodek, ki se ne kon€a s smrtjo samomorilca,
pac pa zacne dolgo dramo dvomov in vprasanj na plecih njegovih najbliznjih.
Zalovanje bliznjih po samomoru ima vse znaéilnosti Zalovanja po drugaénih
smrtih, pa vendar tudi mnogo posebnosti. Zalujodi se morajo spopasti z
razlicnimi, pogosto nepricakovanimi Custvi, kot so: krivda, sram, obcCutki
stigmatiziranosti, zapuscéenosti in nemoci, jeza, obCutki izgube samospo-
Stovanja in samozavesti. Zalovanje je intimen in povsem individualen proces,
za katerega ni pravil. Zalujogi si jih oblikuje sam. Nekateri bliznji zmorejo
preko tega procesa sami in s pomocjo sorodnikov ter znancev, nekateri pa
ob tem potrebujejo pomoc¢ in oporo strokovnjakov. To jim lahko nudimo v
skupini zalujo€ih po samomoru ali pa v individualnih terapevtskih razgovorih.

Po samomoru so poleg sorodnikov pogosto prizadeti tudi prijatelji,
znanci, sosolci, delovni kolegi, pa tudi tisti, ki so umrlemu nudili strokovno
pomo¢ - njegov le¢eci zdravnik, morda psihiater, klini¢ni psiholog, socialni
delavec ali medicinska sestra na oddelku. Tudi vsi ti dozivljajo po samomoru
podobne Custvene reakcije, ki jih morajo pri sebi prepoznati ter o katerih
morajo imeti moznost govoriti, jih razumeti in na enkraten, povsem svojski
nacin tudi predelati.

Give sorrow words, the grief that does not speak knits up the
o’erwrought heart and bids it break.

(Dajte Zalosti besede; Zalost, ki ne govori, povzroCi ranjeno srce
in ga grozi zlomiti.)

W. Shakespeare, Macbeth
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