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Suicidalne fenomény predstavuji kontinuum od suicidalnych myslienok cez suicidalne
pokusy az po kompletné suicidium. Toto vysvetlenie je jednoduché, ale vyzaduije celko-
vy obraz spektra suicidalnych kognicii a spravania (Paykel, 1992). Pri€iny suicidalnych
myslienok a suicidalneho konania su rozne a vefmi variabilné. Neuropsychologicky de-
ficit v kontexte psychiatrickych porich moze byt spojeny so suicidalnym rizikom, najma
u depresivnych pacientov (Keilp et al., 2001) ale tiez u psychdz, zavislosti a inych psychiat-
rickych diagnéz (Mann, 1999). Suicidalne myslienky sa mézu menif v type a stupni, napri-
klad od kratkych myslienok na svoju smrt cez aktivne planovanie a seriézny suicidalny akt
(Paykel, 1992, Hoschl, 2002). Vys$Sia suicidalna frekvencia bola zistena u muzov, u starsich
fudi (nad 70 rokov), ale tiez u mladSich jedincov, osamelych, ovdovelych, rozvedenych. Ri-
zikovymi sa javia vysoko narocné povolania - doktori, pravnici, zdravotné sestry, umelci
(Hawton, 1988). Mnohé Studie sa zaoberaju tym, ako psychiatri reaguju na pacientovo
suicidium (Hendin, 2000, Marshall, 1980, Eagles, 2001). Ale menej pozornosti sa kladie na
rolu psychiatra vo formovani udalosti, ktoré vedu ku suicidiu pacienta (Campbell, 2002).
Psychiater by sa nemal bat priamo sa pytat’ pacienta na suicidalne myslienky, lebo prave
ich véasné odhalenie méze byt délezité pre dalSi terapeuticky postup. Okrem psychofar-
makoterapie je dolezité vytvorenie jasne definovanej terapeutickej aliancie pacient-lekar
v ramci psychodynamickej psychoterapie (Plakun, 2001) alebo kognitivno-behaviorainej
psychoterapie (Prasko, 2001). Do nasho prieskumu sme zaradili 40 ndhodne vybranych
psychiatrickych pacientov lieenych na dvoch psychiatrickych ambulanciach (skupina A)
a 20 pacientov nahodne vybranych na ambulancii praktického lekara, ktori boli bez psychi-
atrickej zataze (skupina B). V skupine A psychiatrickych pacientov bol signifikantne vyssi
vyskyt suicidalnych myslienok pfi aktualnom vySetreni (15/40) oproti skupine B (1/20), pri-
¢omale vyskyt suicidalnych myslienok v minulosti bol vy$siv skupine B pacientov bez psy-
chiatrickej zataze (10/20) oproti skupine A (15/40). Suicidalne tendencie v minulosti uvad-
zali 6 zo 40 pacientov v skupine A a 1z 20 pacientov v skupine B. Priemerné skére HAMD,
HAMA, Beckovej $kaly pre tizkost boli vy$Sie v skupine A psychiatricky lieenych pacien-
tov oproti kontrolnej skupine B bez psychiatrickej zataze.

Uvod

Suicidium je definované ako vedomé a umy-
selné ukoncenie zivota (Hoschl, 2002). Predsta-
vuje tragicku udalost pre pacienta aj pre samot-
ného terapeuta (Marshall, 1980).

Suicidium obykle predstavuje komplikéciu
inych psychickych portch — depresia, schizo-
frénia, zavislost na psychoaktivnych latkach
(Hoschl, 2002, Appleby, 1999).

Niektoré naturalistické Studie a jedna kon-
trolovand Studia ukdazali, ze napriklad litium
ma protektivny U¢inok na suiciddlne myslienky

6 /2004 PSYCHIATRIE PRO PRAXI

a konanie (Muller-Oerlinghausen and Berghofer,
1999) a podobné vysledky sa ukazali pfi pouZiti
klozapinu u schizofrénie (Meltzer, 1999).

Definovanie rizikovych faktorov — prediktorov
suicidalneho konania je velmi zlozité. V&&Sinou
suicidalne myslienky predchadzaju suicidalne
konanie a sU charakteristické pre podskupinu
pacientov s realtivne vysokym rizikom pre even-
tuélne suicidium (Beck, 1999).

TaktieZ psychiatricka krizova intervencia a pe-
riodické monitorovanie suicidalnych myslienok ve-
du ku znizeniu realizacie suicidia (Beck, 1999).
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Predvidanie suicidia je velmi zlozité a takisto
prevencia je velmi problematické (Eagles, 2001).

Beck a kol. (1999) cielene identifikuje rizi-
kové faktory suicidia u ambulantnych pacientov
s depresiou. Powell a kol. (2000) uzatvéra, ze
len 2% pacientov so suicidalnym rizikom mozu
byt spravne identifikované pomocou predikto-
rovych faktorov. U psychiatrickych pacientov
sa zvySuje riziko suicidia, pri¢om suicidium je
relativne zriedkavé a prediktivna schopnost je
velmi limitovana (Eagles, 2001).

Chemtomb a kol. (1988), Alexander a kol.
(2000), Dewar a kol (2000) robili prieskumy
u psychiatrov a vplyve suicidia ich pacienta. Uka-
zal sa signifikantny vplyv suicidia pacienta na ich
profesionalny a osobny Zivot.

Suicidium patri medzi desat najcastejSich
pri¢in smrti.Odhaduje sa, Ze suicidalne pokusy
su 8X CastejSie nez sebavrazdy a medzi jednot-
livcami, ktori spachali suicidalny pokus su uréité
demografické rozdiely (Hoschl, 2002).

Appleby a kol. (1999) sledoval pri€iny smrti
u fudi, ktori spachali suicidium do roka od kon-
taktu so psychiatrickou starostlivostou. K najas-
tejSim pricindm smrti u muzov patrilo obesenie
(500/1369), vyskoCenie (186/1369) a otrava
psychotropnymi latkami (123/1369). U Zien tiez
prevazovalo obesenie (154/712), uzitie psycho-
tropnych latok (119/712) a iné (116/712). Podob-
né priciny smrti boli zistené aj v susednej Ceskej
republike — obesenie, ukrtenie, udusenie.

Napriek mnozstvu rizikovych faktorov vedu-
cich ku suiiciddinemu pokusu je suicidium len
velmi tazko predvidatelné (Hoschl, 2002).

Nulové hypotéza
Vyskyt suicidalnych myslienok u lieGenych
psychiatrickych pacientov je nizsi alebo porov-

natefny s kontrolnou skupinou pacientov bez psy-
chiatrickej zataze

Zaradovacie kritéria

* muzi a Zeny vo veku od 18 do 90 rokov na-
hodne vybrani na dvoch psychiatrickych
ambulancidch, lie¢enych pre depresivnu
symptomatiku a nahodne vybrani pacienti
na ambulancii praktického lekdra bez psy-
chiatrickej zataze.

Vyluéovacie kritérida

»  schizoafektivne poruchy

*  schizofrénia a iné psychotické poruchy
o delirium

o zavislosti

* gravidita

o z&vazné somatické choroby

Ciele studie

1. Porovnaf vyskyt:

A) suicidalnych myslienok pfi aktualnom psy-
chiatrickom vySetreni v skupine A psychiat-
rickych pacientov a skupine B pacientov bez
psychiatrickej zataze

B) suicidalnych myslienok v minulosti v skupine
A a B pacientov

C) suicidalnych tendencii v minulosti v skupine
A a B pacientov

2. Porovnat hodnoty $kél na sledovanie depre-
sie a uzkosti / HAMA, HAMD, Beckova $kala
Uzkosti/ u oboch skupin pacientov

3. Uviest prehrad diagndz psychiatrickych paci-
entov

Metodolégia a stiibor pacientov
Do sledovania sme zaradili 40 psychiatric-
kych pacientov néhodne vybranych na dvoch

Tabulka 1.

Skupina A
48,82 (18-82)
40 (zeny N=33)

Priemerny vek

Pocet pacientov

Skupina B
30,75 (21-54)
20 (zeny N=16)

*skupina A= pacienti lie¢eni na psychiatrickych ambulancich

*skupina B= pacienti bez psychiatrickej zataze

Skupina A Skupina B
HAMA 19,42 (3-43) 4,6 (1-15)
HAMD 18 (7-33) 3,6 (0-16)
Beckova Skala zkosti 18 (0-42) 6,95 (1-23)

Tabulka 3.

Pritomnost suicidalnych myslienok pfi aktudinom
psychiatrickom vySetreni

Pritomnost suicidalnych myslienok v minulosti

Suicidalne tendencie v minulosti

Skupina A Skupina B
15/40 1/20
15/40 10/20
6/40 1/20
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psychiatrickych ambulanciach po dobu jedného
mesiaca.

V ambulancii praktického lekara sme oslovili
20 nahodne vybranych pacientov bez psychiat-
rickej zataze a bez doterajsieho kontaktu so psy-
chiatrickou starostlivostou.

U pacientov sme sledovali vyskyt suicidal-
nych myslienok pfi aktudlnom vySetreni, v minu-
losti a vyskyt suicidalnych tendencii v minulosti.

Hodnotili sme vyskyt izkosti a depresie pomo-
cou HAMA, HAMD a Beckovej $kaly Uizkosti.

Vysledky

Skupinu A tvorilo 40 psychiatrickych pacien-
tov lieGenych na dvoch psychiatrickych ambulan-
ciach pre depresivnu symptomatiku, ich diagnd-
zy uddva tabulka 4. Priemerny vek pacientov bol
48.85 roka. Zeny tvorili vagsiu ¢ast skupiny — 33
Zien.

Skupinu B tvorilo 20 ndhodne vybranych paci-
entov v ambulancii praktického lekara bez psychi-
atrickej zataze a doterajSieho kontaktu so psychiat-
rickou starostlivostou.Priemerny vek pacientov bol
30,75 roka, Zeny = 16 (Tabulka 1).

Priemerné skére HAMA, HAMD, a Beckova
Skéla Uzkosti st uvedené v tabulke 2 u oboch
skupin pacientov.

Vyskyt suicidalnych myslienok pri aktudlnom
psychiatrickom vySetreni, v minulosti a suicidalne
tendencie v minulosti si uvedené v tabufke 3.

Diskusia

Suicidium a jeho prevencia sa stavaju priori-
tou v zdravotnickej starostlivosti mnohych krajin.
Do roku 2010 by sa suicidalita v U.K. mala znizit
0 17% oproti roku 1996, pri¢om by sa mala zlepsit
kvalita psychiatrickej starostlivosti s fékusom na
Specifické rizikové skupiny — mentalne chorych
mladych fudi (Catelle, 2000).

Vyska suicidii sa zvySuje najma v industri-
alizovanych krajinach, so zvySujlicim sa vekom
obyvatelstva a zvySenymi narokmi na vykony
v profesiondlnom aj osobnom Zivote (BoZin,
2001).

Tabulka 4. Prehfad diagnéz u pacientov lie-

¢enych na psychiatrickych ambulanciach

Diagnéza Pocet

pacien-

tov

F.00.2 s depresivnou symptomatikou 1
F.06.3 7
F.32 10
F.33 1
F.40 v komorbidite s F.32 2
F.41.2 2
F.43 15
F.60 s depresivnou symptomatikou 1
F.70 s depresivnou symptomatikou 1
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Epidemiologické, socialne, neurobiologicksé,
psychiatrické a fyzické predpoklady patria ku naj-
CastejSie sledovanym (Catell, 2000).

Neuropsychologicky deficit u depresivnych
pacientov vedie ku suicidalnemu konaniu ¢as-
tejSie ovplyvnenim exekutivneho fungovania pa-
cientov s depresiou a tym je rizikovym faktorom
pre suicidalne konanie (Keilp, 2001).

Vacsina Studii sa venuje ziskavaniu infor-
macii o reakcii terapeuta na suicidium pacienta
v jeho starostlivosti (Hendin, 2000, Yusaf, 2002),
vplyve na osobny a profesionalny Zivot psychiat-
ra (Chemtob, 1988) a tieZ na kognitivne a emo-
ciondlne prezivanie terapeuta po suicidiu jeho
pacienta (Horowithz, 1979).

Prevalencia psychiatrickych portch a kom-
pletné suicidium boli porovndvané v troch
velkych retrospektivnych Studiach - Rolins et al.,
1959, Dorpat and Ripley, 1960, Barraclough et
al., 1974 (Paykel, 1992).

Najvécsie zastlpenie v kompletnom suicidiu
mali afektivne poruchy, alkoholizmus a schizofré-
nia a velkd prevalencia suicidia bola u pacientov
bez psychiatrickej poruchy (Paykel, 1992).

Domnievame sa, Ze psychiatri maju
a v budicnosti budu zohrévat velki rolu pfi
Lpredvidani, predpokladani a prevencii* suicidif
(Cantor, 2001).

Ku prevencii suicidii patri tiez dokladna liec-
ba psychickych pordch, u ktorych sa suicidium
vyskytuje jako najzavaznejSia komplikacia. Sui-
cidium predstavuje nasilné konanie nizkej frek-
vencie, ktoré je len tazko predvidateié, ak sa
vobec da predvidat (Hoschl, 2002).

Z ambulantnej psychiatrickej skusenosti vy-
plyva, ze ziadne dotazniky nenahradia kvalitné
psychiatrické vySetrenie a cielené otazky tykaj-
Uce sa suicidalnych myslienok. Mézu byt velmi
napomocné pri dalSom terapeutickom postupe
a tiez prevenciou pred suicidiom.

V nasom prieskume sme sa zamerali na ak-
tivne sledovanie vyskytu suicidalnych myslienok
pri aktudlnom psychiatrickom vySetreni, ako aj
v minulosti a suicidalnych tendencii v minulosti
u pacientov psychiatricky lieGenych pre depre-
sivnu symptomatiku (skupina A) a u nahodne
vybranych pacientov bez psychiatrickej zataze
a bez doterajSieho kontaktu so psychiatrickou
starostlivostou (skupina B) na ambulancii prak-
tického lekéra.

Véetci pacienti zo skupiny A boli lie¢eni psy-
chofarmakoterapeuticky, uzivali antidepresiva zo
skupiny SSRI a SNRI a NASSA.

U 15 sa vyskytli suicidalne myslienky pri ak-
tualnom vysetreni, 15 malo suicidalne myslienky
aj v minulosti a suicidalne tendencie sa vyskytli
u 6 pacientov, ¢o sved¢i o tom, Ze neuropsycho-
logicky deficit u depresii je rizikovym faktorom
pre suicidium (Keilp, 2001).

Zo skupiny B sa suicidalne myslienky vyskytli
aktudlne u 1 pacienta, ale v minulosti sa suicidal-
nymi myslienkami zaoberalo 10 pacientova 1 mal
suicidalne tendencie, ¢o je podobné jako uvadza
Paykel (1992), Ze bola velka prevalencia suicidii
u pacientov bez psychickej poruchy.

Zo skupiny A aj skupiny B Ziaden z pacientov
neukondil svoj Zivot kompletnym suicidiom.

Podobné sledovanie vyskytu suicidalnych
myslienok a tendencii sme v literattre nenasli.

Keilp a kol. (2001) sa zamerali na skimanie
veku, vzdelania, profesiondlneho stupna, premor-
bidnej inteligencie u 55 pacientov bez medikécie
s diagndzou velka depresia (bez suicidaineho
pokusu a po suicidalnom pokuse v anamnéze)
S0 zéverom, Ze depresia vplyva na exekutivne
fungovanie a teda je rizikovym faktorom suicidal-
neho konania.

V naSom sledovani by bolo vhodné doplnit ti-
eto Udaje, ktoré by mohli byt témou dalSej prace.

Appleby a kol. (1999) odhaduije, Ze 24% ve-
obecnej populacie, ktora suicidovala, boli v kon-
takte so psychiatrickom starostlivostou jeden rok
pfed smrtou, 22% mali 2-3 suicidalne pokusy
(Appleby, 2001).

Beck a kol. (1999) skumali vyskyt suicidal-
nych myslienok jako prediktor eventuéineho su-
icidia u 3701 ambulantnych psychiatrickych pa-

Literatira

cientov. Skala pre suicidine myslienky (SSI-C
scales for suicide ideation) identifikovala podsku-
pinu pacientov s relativne vysokym rizikom moz-
ného suicidia (Beck, 1999). Co je porovnatemé
s nasimi vysledkami, za nedostatok prace pova-
Zujeme, Ze sme u pacientov nerobili Skalu SSI-C,
sledovali sme len vyskyt suicidainych myslienok
pri aktualnom psychiatrickom vySetreni a suici-
dalne tendencie v minulosti.

Periodické monitorovanie suicidalnych mys-
lienok vedie ku znizeniu realizacie suicidia (Beck,
1999), k Comu mdze pomdct aj nds prieskum.

Zaver

Suicidaine myslienky, suicidalny pokus a suici-
dium predstavuju vyznamnu kapitolu psychiatrie.

Zrealizované suicidium predstavuje tragicku
udalost a ma velky vplyv na osobny aj profesio-
nalny Zivot psychiatra.

Predvidanie suicidia je problematické a po-
zornost by mala byt venovand nielen pacientom,
ktori su vysoko rizikovi, ale aj pacientom bez psy-
chiatrickej z&faze v ambulanciach praktickych
lekarov.

Hlavnym UZzitkom by mala byt lepia vieo-
becna starostlivost o vulnerabilnych pacientov
a tym aj redukcia suicidalneho rizika (Appleby,
2001).
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