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UVOD

Brojnim istraživawima nedvosmisleno je utvr
đeno nekoliko faktora rizika za nasilno pona
šawe sadržanih u osobenostima lične prošlo
sti i aktuelne kliničke slike [1, 2]. Od fakto
ra iz lične prošlosti navode se: nasilno pona
šawe u ličnoj prošlosti, mlađi uzrast, nesta
bilnost međuqudskih, a pogotovo porodičnih 
odnosa, problemi s poslom, odnosno nezaposle
nost, poremećaji upotrebe psihoaktivnih sup
stanci, poremećaj ličnosti iz kruga antisoci
jalnog ili graničnog, postojawe teškog mental
nog poremećaja sa sumanutošću i halucinacija
ma (tzv. pozitivnim simptomima), psihopatske 
crte, rana neprilagođenost s poremećajem pona
šawa u razvojnom dobu, odnosno adolescenciji 
[3-14]. Među faktorima rizika sadržanim u ak
tuelnoj kliničkoj slici ističu se: nedostatak 
uvida u postojawe teškog poremećaja duševnog 
zdravqa, efekti lečewa na zdravstveno stawe, te 
socijalne i pravne posledice, težina kliničke 
slike psihijatrijskog poremećaja, pogotovo ako 
sadrži psihotične simptome koji uslovqavaju 
gubitak kontrole nad svojim ponašawem i do
živqaj lične ugroženosti, impulsivnost i re
zistentnost na lečewe [15-22].

Namerno i svesno samoubistvo, odnosno po
kušaj samoubistva (tentamen suicidii) jedan je od 
najmalignijih aspekata nasilnog ponašawa. Za
sad je utvrđeno da se suicidni rizik povećava s 
uzrastom, da muškarci češće izvršavaju samo
ubistvo, dok ga žene češće pokušavaju, da je ri
zik povišen kod onih koji imaju člana porodi
ce koji je počinio samoubistvo, da je samoubi
stvo češće kod samaca, razvedenih ili udovaca, 
nezaposlenih i osoba koje žive u gradskim sre
dinama [23-27]. U vezi s psihijatrijskim poreme
ćajima, najviši suicidni rizik utvrđen je kod 
bolesnika koji pate od afektivnog poremećaja i 
shizofrenije, te kod zloupotrebe psihoaktivnih 
supstanci, pri čemu su u oko polovine slučaje
va ustanovqeni prethodni pokušaj samoubistva 
ili poremećaj telesnog zdravqa [28-31]. Predvi
đawe rizika za nasilno, odnosno suicidno pona
šawe proteklih decenija značajno je poboqšano 
razvojem odgovarajućih upitnika i operaciona
lizovanih protokola kliničke procene [32-35].

U radu su opisani medikolegalni aspekti bol
ničkog zbriwavawa bolesnika s teškim dušev
nim poremećajem koji su, zbog nasilnog ponaša
wa, opasni po sebe i okolinu. Nasilno (agresiv
no, violentno, hostilno) ponašawe je u kontek
stu ovoga rada određeno kao zaprećen, pokušan 
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ili izvršen čin nasiqa nad sobom ili drugima, što 
je u skladu sa stavom ostalih autora koji se bave slič
nom problematikom [36]. Prikazana su četiri slu
čaja iz naše forenzičke prakse kod kojih je nasilno 
ponašawe prema sebi, odnosno okolini ishodilo sa
moubistvom, odnosno nasiqem protiv života i tela 
drugih lica. Ovakvi slučajevi su u kliničkoj prak
si retki, ali, s obzirom na ozbiqne posledice koje 
se pravilnim zbriwavawem mogu sprečiti ili ubla
žiti, zaslužuju izuzetnu pažwu [37]. U svim sluča
jevima inicijali su izmišqeni, a starost je data sa 
greškom do pet godina, kako bi se potpuno zaštitio 
lični identitet bolesnika.

PRIKAZ PRVOG BOLESNIKA

M.M. star 30 godina zadobio je u saobraćajnom udesu 
nagwečewe mozga sa sledstvenim razvojem hroničnog 
organskog mentalnog poremećaja koji se ispoqavao na
padima posttraumatske epilepsije i izmenama u po
našawu u smislu naglih i kratkotrajnih perioda ja
ke uznemirenosti. Zbog učestalih epileptičnih na
pada nekoliko meseci nakon povrede, bolesnik je pri
mqen na neurološko odeqewe opšte bolnice, gde je 
bio peroralno sediran odgovarajućim dozama neuro
leptičke medikacije, smešten u sobu intenzivne ne
ge i pod stalnim nadzorom osobqa. Nekoliko dana po 
prijemu, u popodnevnim časovima, nakon povrataka 
iz toaleta, došavši do svoje posteqe u pratwi medi
cinskih sestara, iznenada je odgurnuo sestre, koje su 
ga sve vreme pridržavale, jurnuo ka prozoru (soba je 
bila na trećem spratu), razbio ga i iskočio kroz we
ga, pao na pločnik i zadobio teške telesne povrede.

Usledio je sudski odštetni zahtev protiv zdrav
stvene ustanove s obrazložewem da je ustanova svo
jim propustima bila odgovorna za pretrpqenu nema
terijalnu štetu u slučaju M.M. Medicinskim vešta
čewem na okolnost da li su od strane ovde tuženika 
(medicinske ustanove) „preduzete sve adekvatne mere 
za zbriwavawe tužioca”, utvrđeno je da su „postupci 
medicinskog osobqa bili u skladu sa savremenom me
dicinskom praksom i naukom (čuvawe, terapija i nad
zor)”. Međutim, tehničke mere zaštite u prostorija
ma intenzivne nege komisija veštaka je procenila kao 
nedovoqne, s obrazložewem da je bilo potrebno pred
uzeti dodatne građevinsko-tehničke mere obezbeđewa, 
kao što su prozori s ograničenim otvarawem i nelo
mqivim staklima, budući da su nepredvidqiva pona
šawa ovakvih bolesnika na bolničkom lečewu moguća.

PRIKAZ DRUGOG BOLESNIKA

N.N. stara 35 godina, kod koje nisu utvrđene teže bo
lesti u ličnoj prošlosti, pretrpela je moždani udar 
čija su posledica bili oduzetost jedne strane tela i 
poremećaj svesti. Bolesnica je kao hitan slučaj pri
mqena na neurološko odeqewe opšte bolnice i sme
štena u sobi intenzivne nege uz primenu odgovara

juće parenteralne terapije i peroralne sedacije le
kom iz grupe benzodiazepina. Nakon tri dana, dok je 
bila sama u sobi (koja se nalazila u prizemqu), napu
stila je odeqewe kroz otvoren prozor i ubrzo poči
nila samoubistvo utapawem na mestu koje je nekoli
ko kilometara bilo udaqeno od zdravstvene ustanove.

U sudskom sporu za nadoknadu nematerijalne štete 
obavqeno je nekoliko medicinskih veštačewa koji
ma je utvrđeno da je N.N. ispravno dijagnostikovana 
i lečena odgovarajućim dozama lekova. Između osta
log, tražio se i odgovor na pitawe: „Da li je uz bole
snika u opisanom stawu zdravstvena ustanova koja je 
sprovodila lečewe bila obavezna da obezbedi stalni 
nadzor nad wim, radi ukazivawa pomoći i praćewa 
eventualnih promena zdravstvenog stawa i ponaša
wa pacijenta?” Veštačewem na ovu okolnost ustano
vqeno je da je reč bila o bolesnici čija bolest je takve 
prirode da sadrži moguću opasnosti po sebe i okoli
nu, što je zahtevalo stalni nadzor i onemogućavawe 
opasnog ponašawa, za šta u predmetnoj zdravstvenoj 
ustanovi nisu bili obezbeđeni odgovarajući uslovi.

PRIKAZ TREĆEG BOLESNIKA

O.O. stara 56 godina primqena je na otvoreno psihi
jatrijsko odeqewe opšte bolnice s kliničkom sli
kom nepsihotične teške depresivne epizode sa sui
cidnim idejama. Prema podacima iz anamneze, bole
snica se oko deset godina lečila od rekurentne de
presije, zbog čega je nekoliko puta bila hospitalizo
vana u psihijatrijskim ustanovama s kliničkom sli
kom sličnom sadašwoj. Prilikom posledweg prije
ma prepisana joj je peroralna terapija prosečnim do
zama antidepresiva iz grupe selektivnih inhibito
ra serotonina i benzodiazepinskog sedativa, a u pro
tokolu terapije ubeleženo je cave suicidii (što znači: 
opasnost od suicida). Nakon tri dana bolesnica je u 
popodnevnim časovima samoinicijativno napustila 
odeqewe i nekoliko sati kasnije se obesila.

Slično prethodnom slučaju, u sudskom sporu je medi
cinskim veštačewem utvrđeno da je zdravstvena usta
nova u kojoj je žena lečena napravila propust jer nije 
obezbedila stalni nadzor nad bolesnicom.

PRIKAZ ČETVRTOG BOLESNIKA

P.P. star 40 godina primqen je na psihijatrijsko ode
qewe zbog pogoršawa hroničnog duševnog oboqewa 
od kojeg se lečio 12 godina i nekoliko puta bio ho
spitalizovan na različitim psihijatrijskim ode
qewima. U medicinskoj dokumentaciji zabeležen je 
teški poremećaj duševnog zdravqa pod različitim 
dijagnozama, uglavnom shizoafektivne psihoze. Pri
likom sadašweg smeštawa na odeqewe postavqena je 
dijagnoza bipolarnog afektivnog poremećaja, odno
sno manične pojave s psihotičnim simptomima. Ne
posredno po prijemu na odeqewe ustanovqeno je da 
je bolesnik u nekoliko navrata bio agresivan, poku
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šao da razbijenim staklom iseče svoj vrat, da je bio 
veoma napet, da je halucinirao i pokušao da zadavi 
drugog bolesnika jer je mislio da je on đavo, pa je naj
veći deo vremena bio fiksiran. Nedequ dana kasni
je bolesnik je prebačen na drugo odeqewe iste usta
nove (u sobu tzv. intenzivne nege), gde su postavqene 
dijagnoze „shizoafektivni poremećaj” i „alkoholi
zam sa medicinskim komplikacijama”. Narednih da
na bolesnik je ponovo ispoqio homicidalno pona
šawe prema drugim bolesnicima, ali ovoga puta sa 
smrtnim ishodom.

Komisija psihijatara je povodom tragičnog isho
da odredila vanredni stručni nadzor ustanove i we
nih lekara, kojim je, između ostalog, ustanovqeno da 
su psihopatološka ispoqavawa P.P. uvek bila flo
ridna, s izraženim halucinacijama i sumanutim 
idejama persekucije, veličine i mesijanstva, bizar
nim ponašawem i manirizmom. Tokom ranijih bol
ničkih lečewa bivao je agresivan, a zabeleženo je i 
da je imao sumanute ideje „da je Bog, i da treba da ubi
je druge pacijente jer su đavoli”. Analiza kliničke 
slike, početka i toka bolesti na osnovu uvida u me
dicinsku dokumentaciju, ukqučujući i protokole me
dicinskih tehničara, nedvosmisleno je ukazala na to 
da je P.P. bolovao od paranoidne shizofrenije i ne
koliko puta bio izrazito nasilan prema sebi i dru
gima, što je zapaženo i tokom prethodnog bolničkog 
lečewa. Pored propusta, kao što je netačno dijagno
stikovawe pri prijemu i tokom boravka na odeqewu, 
ustanovqeno je i da su uslovi smeštaja bili nepri
mereni psihopatološkim ispoqavawima ovog bole
snika. Naime, on je sa drugim bolesnicima boravio za
tvoren u sobi tzv. intenzivne nege, koja je bila nepre
kidno zakqučana, gde kvaka na vratima nije postojala 
(što je moglo dovesti do pojačawa wegovog sumanutog 
poremećaja i doživqaja ugroženosti). Stalni i ne
posredni nadzor zbog samog arhitektonskog izgleda 
sobe nije bio moguć, jer kroz dva mala prozora pogle
du osobqa bio je nedostupan veći deo sobe; na jednom 
prozoru, okrenutom prema sobi u kojoj se najverovat
nije dogodila nesreća, vidik je zaklawala kartonska 
ploča koja je tu stavqena jer je prozor bio razbijen. U 
tom smislu logično je sledio i zakqučak nadzorne ko
misije da je „floridno psihotičan, suicidan i homi
cidan bolesnik, sa postojawem skorašweg pokušaja 
ubistva, morao biti smešten u uslovima koji omogu
ćavaju stalni nadzor osobqa”, što je očigledno pro
pušteno da se učini.

DISKUSIJA

Prikazani slučajevi imaju ciq da ukažu na to koli
ko su ozbiqne medikolegalne implikacije ispoqava
wa primarnih (npr. shizofrenija) ili sekundarnih 
(organski mentalni poremećaji) poremećaja duševnog 
zdravqa, čija klinička slika, između ostalog, sadrži 
nasilno ponašawe ili rizik od wegovog nastupawa 
koji je u značajnoj meri moguće predvideti. Duševno 
poremećeni bolesnici koji, zbog prirode svoje bole

sti, neposredno ugrožavaju sebe i okolinu, tj. sopstve
ni život i telo, život i telo drugih qudi ili imo
vinu i javni red i mir, zahtevaju hitno i efikasno 
medicinsko zbriwavawe u odgovarajućim uslovima.

Ispravna dijagnostička procena, koja obuhvata tač
nu i pouzdanu predikciju faktora rizika, neophod
na je za planirawe i primenu terapijskih strategi
ja usmerenih na sprečavawe i zbriwavawe nasilnog 
ponašawa osoba obolelih od duševnih poremećaja. 
Štetne posledice autoagresivnog ili heteroagresiv
nog ponašawa prikazanih bolesnika očigledno su se 
mogle predvideti. Međutim, ukoliko lekar ne predu
zme sve što je u wegovoj moći da do toga ne dođe, ukqu
čujući, pored tačne dijagnoze, obezbeđivawe isprav
nog terapijskog postupka i lečewa u adekvatnim gra
đevinsko-tehničkim uslovima, postupa suprotno čla
nu Krivičnog zakona Republike Srbije koji sankci
oniše nesavesno lečewe bolesnika („Lekar koji pri 
pružawu lekarske pomoći primeni očigledno nepo
dobno sredstvo ili očigledno nepodoban način leče
wa, ili ne primeni odgovarajuće higijenske mere ili 
uopšte nesavesno postupa i time prouzrokuje pogor
šawe zdravstvenog stawa nekog lica kazniće se za
tvorom.”). Pored zakonskog osnova za krivični po
stupak, prema Zakonu o obligacionim odnosima Repu
blike Srbije, postoji osnov i za parnični postupak 
protiv ustanove, odnosno osobqa, s visokim odštet
nim zahtevom za nadoknadu nematerijalne štete [38].

Poznato je da se osobe sa teškim poremećajem du
ševnog zdravqa i sledstvenom promenom ponašawa 
koja nosi opasnost po sebe i okolinu ne sreće samo 
na odeqewima intenzivne psihijatrijske nege [39]. 
I u koronarnim jedinicama mogu se očekivati psi
hijatrijski sindromi u vidu depresije koja može bi
ti praćena psihotičnim odlikama i suicidnim ten
dencijama; može se očekivati i tzv. kardijalni psi
hotični prolazni sindrom sa dezorijentacijom, halu
cinacijama, sumanutošću i agitacijom. U hirurškim 
šok-odeqewima najčešći su psihoorganski sindro
mi čiji uzroci mogu biti toksični efekat aneste
zije, trauma glave, hirurška intervencija na mozgu 
itd. Na odeqewima za dijalizu i onkološkim odeqe
wima nisu retkost depresije sa suicidnim idejama 
i tendencijama i psihoorganski sindrom (toksični 
ili zbog metastaza na mozgu). Na akušerskim odeqe
wima se takođe sreću žene sa suicidnom depresijom 
ili deklanširawem endogenih afektivnih i shizo
frenih psihoza, a dešava se i da sepsa dovede do de
lirijuma, koji neiskusan lekar dijagnostikuje i leči 
kao psihozu. Na gerijatrijskim i neurološkim ode
qewima bolnički se leče osobe s organskim akutnim 
ili hroničnim psihosindromima i najtežim stepe
nom poremećaja svesti i agitacije.

Sva opisana stawa na nepsihijatrijskim odeqewi
ma zahtevaju hitnu konsultaciju sa psihijatrom, ali 
i odgovarajuće hitno postupawe osobqa i uslove to
kom boravka bolesnika u zdravstvenoj ustanovi. U tom 
smislu dva osnovna principa hitnog zbriwavawa je
su: 1) zaštita bolesnika i wegove okoline, tj. osta
lih bolesnika i osobqa; i 2) hitne intervencije, kako 
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bi se postigla deeskalacija nasilnog ponašawa [40-
42]. Postupci koji se preporučuju radi zaštite bole
snika i wegove okoline su sledeći: 1) pisani proto
kol za postupak sa bolesnikom opasnim po sebe i oko
linu sa kojim mora biti upoznato čitavo osobqe; 2) 
stalan nadzor (video-monitoring); 3) kontinuirana 
obuka osobqa u postupawu sa nasilnim bolesnicima 
(ukqučujući obnovu znawa iz „male hirurgije” i pru
žawa prve pomoći u saradwi s kolegama odgovarajuće 
struke); 4) stalno prisustvo osobqa, bolničkog obez
beđewa ili uniformisanog policajca (kod forenzič
kih bolesnika); 5) kontrola stvari (detektor metala), 
bolesnika ili posetilaca koji ulaze na odeqewe; 6) 
očigledna spremnost da se primene mere fizičkog ob
uzdavawa na odeqewu; 7) atmosfera smirenosti i orga
nizovanosti koja pruža utisak da su stvari pod kon
trolom i kod bolesnika smawuju rizik od agresivnih 
ispada; 8) dobro osvetqewe; 9) dugme za alarm u svim 
prostorijama u kojima je osobqe u kontaktu s nasil
nim bolesnikom; 10) neprobojno staklo ili čelične 
mreže s unutrašwe strane običnih prozora; 11) nad
zor nad lekovima, špricevima i svim ostalim pred
metima koji mogu izazvati fizičke, termičke ili he
mijske povrede [43-47].

Hitne intervencije koje se mogu izvesti radi dee
skalacije nasilnog ponašawa su sledeće: 1) potpuna 
kontrola uslova u neposrednom okružewu; 2) izola
cija; 3) razgovor sa bolesnikom; 4) opservacija; 5) hit
na peroralna ili parenteralna medikacija; 6) hitno 
zbriwavawe eventualnih povreda povređene osobe i, 
u krajnoj nuždi, 7) fiksacija i 8) sekluzija (smešta
we u tzv. samicu ili tihu sobu) [48-51].

Potpuna kontrola uslova u neposrednom okruže
wu bolesnika očigledno je neophodna radi zaštite, 
pre svega, ostalih bolesnika, zatim bolesnika koji se 
zbriwava, a na kraju i samog osobqa, kao i da se obezbe
di da bolesnik ne napusti odeqewe pre potpune kli
ničke procene i zbriwavawa.

Izolacija ovde podrazumeva odvajawe (engl. time-
out) nasilnog bolesnika od objekta (drugi bolesnik, 
član porodice) i sredstava nasilnog ponašawa, da bi 
se uopšte nastavilo s intervencijom.

Smiren razgovor s bolesnikom uz osnovni stav da 
nasiqe nema smisla treba početi pitawima kao što 
su: „U čemu je problem?”, „Šta nije u redu?”, „Da li 
Vam je potrebna pomoć sada?”, „Da li se ovo dešavalo 
ranije?”, „Šta očekujete?”

Opservacija podrazumeva neprekidan nadzor kroz 
prozirno i neprobojno staklo, preko video-monito
ra, direktno od strane osobqa ili, izuzetno, od stra
ne drugog bolesnika, tzv. koterapeuta (npr. prilikom 
odlaska suicidnog bolesnika u toalet, treba obezbe
diti pratwu sa zahtevom za odazivawem na 30 sekun
di tokom boravka u nezakqučanoj prostoriji), pri če
mu, pored zdravstvenog radnika koji interveniše, mo
ra biti prisutan još neko od osobqa ili koterapeut.

Duševni bolesnici s alarmantnim simptomima 
zahtevaju hitnu peroralnu ili parenteralnu medi
kaciju po definisanoj shemi [52-54]. U najopštijim 
crtama, prema navodima Mekfersona (Macpherson) i 

saradnika [55], kada je dijagnoza jasna, kao hitna me
dikacija psihomotorne uznemirenosti, preporučuje 
se peroralna trankvilizacija koju čine primena lo
razepama u dozi 1-2 mg, odnosno haloperidola u dozi 
5-10 mg, ili olanzapina u dozi 10 mg ili risperido
na u dozi 1-2 mg. Ako ova medikacija ne deluje, posle 
45 minuta trebalo bi primeniti parenteralnu tran
kvilizaciju koja podrazumeva primenu lorazepama u 
dozi 1-2 mg, odnosno haloperidola u dozi 5-10 mg, ili 
olanzapina u dozi 10 mg [55]. Kada je dijagnoza nejasna, 
preporučuje se peroralna trankvilizacija koju čine 
primena lorazepama u dozi 1-2 mg, a ako ona ne delu
je, posle 45 minuta trebalo bi primeniti parenteral
nu trankvilizaciju lorazepamom u dozi 1-2 mg [55].

U slučaju povreda, neophodno je i hitno medicin
sko zbriwavawe bolesnika ili povređene osobe, što 
– posebno na psihijatrijskim odeqewima – podrazu
meva povremenu obnovu znawa iz tzv. male hirurgije 
i pružawa prve pomoći, tako da je s vremena na vre
me korisno organizovati ponovne edukacije u sarad
wi s kolegama odgovarajuće struke (npr. hirurzima).

Stavovi u vezi s primenom fiksacije (vezivawa) i 
eventualno sekluzije i daqe su podeqeni, ali su, prema 
navodima većine autora, neophodne kao krajwe sred
stvo (extremis malis, extrema remedia), kako bi se bole
snik koji nikako ne želi da sarađuje sprečio da po
vredi sebe ili druge, kao i da bi se uradila terapij
ska intervencija [56, 57]. Fiksacija (imobilizacija 
uz držawe rukama ili primenu fiksatora za pojas, od
nosno udove s magnetnom kopčom) indikovana je kada 
bolesnik ugrožava sebe i okolinu, i to: a) samo dok se 
ne obavi odgovarajuća klinička procena i medikaci
ja; b) kada osobqe ne poznaje bolesnika ili su simpto
mi oboqewa nejasni, ili je v) bolesnik nesposoban da 
sarađuje, ili je g) bolesniku potrebno sigurno okru
žewe, tj. kada se ne može ostaviti bez nadzora. Seklu
zija podrazumeva smeštawe bolesnika u posebnu, pot
puno bezbednu i nadziranu sobu koja se obično nazi
va „mirna soba” (termin „samica” se ne preporučuje 
zbog stigmatizacije).

Imajući u vidu zdravqe i život bolesnika, pri
nudno smeštawe u bolnicu radi lečewa organizuje 
se ukoliko osoba, zbog psihijatrijskog oboqewa, ne 
može da shvati šta je wen najboqi interes ili ako 
ugrožava druga lica i wihovu imovinu. U takvim si
tuacijama pribegava se doktrini Salus aegroti suprema 
lex (Dobrobit obolelog najvažniji je zakon). U svetlu 
Zakona o vanparničnom postupku Republike Srbije, 
ograničavawe kretawa protiv voqe bolesnika (zabra
na napuštawa odeqewa ili sobe, fiksacija, sekluzi
ja) jesu osnov za prinudnu hospitalizaciju i moraju 
se u roku od tri dana prijaviti nadležnom opštin
skom sudu u vidu mišqewa konzilijuma koje obave
zno mora da potpišu bar dva lekara, od kojih je jedan 
rukovodilac ustanove [58]. Ukoliko se, prema Zakonu 
o vanparničnom postupku Republike Srbije, ne is
poštuje zakonski okvir za prinudno bolničko leče
we, postoji, prema Krivičnom zakonu Republike Sr
bije, osnov za krivično delo protivpravnog lišava
wa slobode, a, prema Zakonu o obligacionim odnosi
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ma Republike Srbije, i za odštetni zahtev zbog nema
terijalne štete.

Iz svega prethodno navedenog očigledno je da se 
rizik od nasilnog ponašawa duševno poremećenih 
bolesnika i sledstvena opasnost po same sebe i wi

hovu okolinu mogu predvideti i efikasno zbrinu
ti. Ukoliko se, međutim, tako ne postupi, postoji re
alna opasnost od nastupawa teških i fatalnih po
sledica po samog bolesnika, kao i ozbiqnih zakon
skih sankcija.
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SUMMARY
Introduction  This paper deals with medicolegal aspects of 
the hospital treatment of patients suffering from severe mental 
disorders and who are prone to violent behaviour, dangerous 
to self and others. Violent acts in this study were defined as 
deliberate and nonconsensual acts of actual, attempted or 
threatened harm to a person or persons, and classified into 
categories of any type of violence, physical violence and non-
physical violence, which is in accordance with approaches used 
in other risk assessment researches.
Outline of Cases  The authors present four cases of mentally 
ill inpatients whose violent behaviour toward self or other 
persons resulted in self-destruction and physical aggression 
against other persons. The presented cases involved: 1) self-
injury in a patient with acute organic mental disorder after 
jumping through a hospital window, 2) suicide by drowning of 
a patient with acute mental disorder after escaping from inten-
sive care unit, 3) suicide in a depressive patient after escaping 

from a low-security psychiatry unit, 4) physical violence against 
body and life of other persons in a patient with chronic mental 
disorder.
Conclusion  The presented cases are considered to be rare in 
clinical practice and risk of violent behaviour and the conse-
quent danger of mentally ill inpatients may be efficiently 
predicted and prevented with appropriate hospital manage-
ment based on 1) repeated escalation of violent behaviour and 
2) protection of the patient and others. Hence, if the physician, 
in order to prevent harmful consequences, does not apply all 
the necessary measures, including appropriate diagnostic and 
therapeutic procedures, as well as treatment in an adequate 
setting, such act is against the Criminal Law of the Republic of 
Serbia which sanctions physician’s negligence. Also, according 
to the Law on Obligations of the Republic of Serbia this pres-
ents a legal ground for damage claim and the requirement of 
liability for nonmaterial damage within a civil procedure.
Keywords: violence; mental disorders; hospitalization
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